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Prefacio

A criacdo do CNPq, em 1951, representa o inicio do apoio institucional a ciéncia e
a tecnologia no Brasil. Gracas a esse apoio, para o qual contribuiram varias
agéncias de fomento federais e estaduais, o Pais venceu desafios importantes,
como o da prospeccdo de petréleo em dguas profundas e o da produtividade na
agricultura tropical, conquistando merecido reconhecimento internacional e

trazendo beneficios econ6micos para sua populacao.

A formagdo de recursos humanos de alto nivel foi crucial para essas e outras
conquistas. E formacdo de qualidade s6 é possivel para quem tem acesso a
educacdo e saude. Em particular, saide mental é indispensavel e sua preservacao
deve utilizar todo o arsenal cientifico-tecnolégico disponivel, bem com da busca

por novos conhecimentos e novas técnicas de tratamento.

E esse o espirito da obra organizada por Marcelo Ribeiro e Ronaldo Laranjeira.
Ela aborda uma ameaca global a saide, ao bem-estar e ao futuro, especialmente
dos jovens: a dependéncia quimica do crack. E o faz em varios de seus aspectos,
como neurociéncia e clinica, diagnostico e avaliacdo, tratamento e reabilitacao. E
uma importante contribui¢do para a sociedade, sobretudo para orientar a busca

por politicas publicas consistentes e efetivas.

O enorme esfor¢co materializado no livro representa parte das atividades do
Instituto Nacional de Politicas Publicas de Alcool e Drogas (INPAD), um dos 122
Institutos Nacionais de Ciéncia e Tecnologia (INCT). Eles integram o Programa
dos INCT, coordenado pelo CNPq, em articulacdo com o Ministério da Ciéncia e
Tecnologia e varios outros ministérios e agéncias federais e estaduais. O
Programa visa ao avanc¢o do conhecimento, a transferéncia de tecnologias e a sua

difusdo para a sociedade.

“O tratamento do usuario do crack” certamente sera obra de referéncia no

assunto. E um exemplo claro de contribuicdo da ciéncia, da tecnologia e da



inovagdo para a busca de solugdes para problemas atuais de impacto global. E
com grande esperanca que apresento e recomendo este livro. Aproveito para
agradecer a todos os que contribuiram para ele. Estou certo que a sociedade
brasileira sabera reconhecer o valor dessa contribuicdo para o presente e para o

futuro de nosso Pais.

Rio de Janeiro, 13 de outubro de 2010

Carlos Aragao

Presidente do CNPq
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Tratamento da dependéncia do crack - as bases e os mitos

Ronaldo Laranjeira

Médico Psiquiatra. Doutor em Psiquiatria pela Universidade de Londres. Professor Titular do Departamento de
Psiquiatria da Universidade Federal de Sdo Paulo - UNIFESP, Coordenador Geral da Unidade de Pesquisa em
Alcool e Drogas - UNIAD / UNIFESP, Pesquisador Coordenador e Diretor Cientifico do Instituto Nacional de
Politicas do Alcool e Drogas - INPAD.

Introducao

Dependéncia quimica é uma doenca cronica e recidivante do cérebro, na qual o
uso continuado de substancias psicoativas provoca mudangas na estrutura e no
funcionamento desse 6rgdo (Kalivas & Volkow, 2005). Tais altera¢des originam ou
exacerbam comportamentos de natureza impulsiva que anteriormente pouco ou
nada interferiam na vida do paciente e seus grupos de convivio. A interface sutil
entre o bioldgico e o psicossocial confunde familiares e profissionais da satde
que abordam o assunto de maneira demasiadamente focalizada, levando-os a
adotar condutas parciais — por vezes equivocadas - que comprometem a boa
evolucao dos casos (Schuckit, 2006). Desse modo, assim como qualquer entidade
nosoldgica, a dependéncia quimica deve ser considerada uma doenga complexa,
que necessita de estratégias e modelos de atenc¢do especificos para que se possa

atingir um bom progndstico.

A acdo das drogas sobre o sistema de recompensa do cérebro

0 nucleo do prazer no cérebro é denominado sistema mesolimbico-mesocortical
ou sistema de recompensa. O mesmo é composto pela drea tegmental-ventral
(ATV), nucleus accumbens, amigdala e cértex pré-frontal. A func¢do primordial
desse é promover e estimular comportamentos que favoregcam a manutengao da
vida e da espécie. Desse modo, comportamentos relacionados a alimentacao,
acolhimento, protecdo e sexo dentre outros ativam o sistema de recompensa, que

responde com sensagdes de prazer e satisfacdo (WHO, 2004) (Figura 1).



Figura 1: O sistema mesolimbico-mesocortical ou sistema de recompensa do cérebro e os sitios de acdo da
cocaina - além de atuar sobre quase todas as areas do cérebro, a cocaina age sobre regides especificas,
como o a area tegmental ventral e o nucleus accumbens - parte mais escura da ilustragao - e sobre o ntcleo
caudado - drea em destaque na ilustragdo -, estrutura anatdomica envolvida nos movimentos estereotipados

e repetitivos observados entre os usudrios (NIDA, s.d.).

Para produzir seus efeitos agradaveis, todas as drogas agem diretamente nessa
regido do cérebro. No entanto, diferentemente das situacdes anteriores, nas
quais o prazer foi resultado de processos complexos de planejamento,
elaboragao, negociacao, disciplina, execucdo e algumas vezes de resignacao e
frustragdo, o mesmo é gerado artificialmente, de forma intensa e imediata. Nesse
sentido, as drogas corrompem os mecanismos fisiolégicos do cérebro visando a
produc¢do de um prazer quimico, em detrimento de aprendizados fundamentais
para o amadurecimento pessoal dentro do contexto social (Esch & Stefano, 2004)

(Figura 2).
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Figura 2: (A) Cada individuo tem motivagdes pessoais para alcangar aquilo que possibilita sua
sobrevivéncia e de sua espécie. Tal motivacdo é mediada por circuitos neuronais - como o sistema de
recompensa. Ao atingir seus objetivos, o individuo se sente bem (prazer, recompensa). Alem disso, as
estratégias e planejamentos que utilizou para alcanga-los amadurecem-no e passam a fazer parte de seu
‘patrimdnio neurobioldégico’. (B) o estimulo motivacional normal é perdido, uma vez que o mesmo
resultado pode ser obtido pelo uso de substancias psicoativas, capazes de agir sobre o circuitos neuronais
de modo muito mais intenso. Esse novo circuito corrompe o anterior e vai se consolidando
operacionalmente no sistema nervoso central (SNC) - quanto mais perdurar, menos reversivel sera.

Figura adaptada de Esch & Stefano (2004).

Além do sistema de recompensa, as drogas também desregulam outros circuitos
de neurdnios e provocam danos cerebrais por toxicidade direta ou indireta - um
exemplo do dltimo caso é a redugdo do aporte de oxigénio no cérebro durante o
consumo de cocaina (Du et al., 2009) , especialmente na regido frontal (Luo et al.,
2007), responsavel pelas fung¢des psiquicas superiores, como pensamento,

raciocinio, abstracao, planejamento e controle dos impulsos.

As alteragdes decorrentes do consumo de substancias psicoativas sdo em grande
parte reversiveis, apesar de o processo de reparacdo ser lento e prolongado
(Esch & Stefano, 2004). Como esse processo natural de reestruturacio é
frequentemente ameagado por recaidas e retornos aos comportamentos de
consumo previamente consolidados, os modelos de tratamento atuais
recomendam o gerenciamento de caso como uma maneira eficaz de auxiliar o
usudrio a viver sem a droga (Corsi et al, 2010). Esse tema serd desenvolvido

posteriormente.



A partir do exposto nos paragrafos anteriores, é possivel concluir que o consumo
de substancias psicoativas altera o funcionamento cerebral, causando danos
psicoldgicos e sociais de intensidade variavel (kalivas & volkow, 2005). Esses, por
sua vez, contribuem para o isolamento e comprometem o processo de
recuperacao dos pacientes (Majewska, 1996). Sendo assim, o tratamento do usuario
de qualquer substancia psicoativa deve considerar tais alterac¢des, auxiliando os
usudrios a gerenciar e superar os déficits cognitivos, emocionais e socais em
curso. Tais abordagens atuam sobre o paciente de duas formas: oferecem
acolhimento, pois respeitam suas limitagdes momentaneas, ao mesmo tempo que
o responsabilizam a participar das decisdes e das etapas de sua recuperagao.
Além disso, é consensual que as abordagens biologicas sdo capazes de melhorar
o funcionamento psicolégico e o desempenho social do paciente, assim como as
abordagens psicossociais - psicoterapias, terapia ocupacional e vocacional -
possuem impacto significativo sobre a arquitetura e a fisiologia do cérebro

(Gabbard, 2000).

Paralelamente, é necessaria uma atuacdo direta junto a familia do paciente.
Primeiramente, avaliando e identificando o quanto a dependéncia do paciente
atuou negativamente sobre essa, causando-lhe sofrimento e transformando-a
numa estrutura ora ausente e negligente, ora meramente punitiva. Em segundo,
0 quanto essa ainda é capaz de apoiar e sustentar o processo de tratamento e
recuperacao do paciente. Por fim, ajudando os seus membros - aqui inclusos
também amigos, vizinhos e colegas de trabalho - a entender a complexidade do
problema e as maneiras mais adequadas para lidar com o paciente durante o

processo de desintoxicacdo e manuteng¢do da abstinéncia.

Os treze principios do tratamento efetivo

A partir de pesquisas clinicas e consensos profissionais, o National Institute on
Drug Abuse (NIDA) estabeleceu os principios para se coordenar o tratamento da

dependéncia quimica (NIDA, 2009) (Quadro 1).



Quadro 1: Principios do tratamento efetivo - National Institute on Drug Abuse (NIDA)

Nenhum tratamento é efetivo para todos os pacientes.
0 tratamento necessita ser facilmente disponivel.

O tratamento deve atender as varias necessidades e ndo somente ao uso de drogas.

W o

O tratamento necessita ser constantemente avaliado e modificado de acordo com as

necessidades do paciente.

vt

Permanecer em tratamento por periodo adequado é fundamental para a efetividade.

6. Aconselhamento e outras técnicas comportamentais sdo fundamentais para o
tratamento.

7. Medicamentos sdo importantes, principalmente quando combinados com terapia.

8. A comorbidade deveria ser tratada de uma forma integrada.

9. Desintoxicagdo é s6 o comego do tratamento.

10. O tratamento ndo necessita ser voluntario para ser efetivo.

11. A possibilidade de uso de drogas deve ser monitorada.

12. Avaliacdo sobre HIV, hepatites B e C e aconselhamento para evitar esses riscos.

13. Recuperacdo é um processo longo e muitas vezes necessita varios episédios de

tratamento

Fonte: National Instute on Drug Abuse (NIDA). Principles of drug addiction treatment - a research-based guide.

Second Edition. Baltimore: NIDA/NIH; 2009.

Essencialmente deve-se considerar que ndo hd um tinico modelo ou solugdo, ou
seja, ao invés de competicdo e desmerecimento entre as propostas terapéuticas
vigentes, o melhor caminho é combinar modelos, tendo como ponto de partida as
necessidades do paciente. Logisticamente, o tratamento necessita ser facilmente
disponivel, pois as barreiras e os empecilhos promovem o adiamento da busca
por ajuda e reforcam a dificuldade de adesdo ao tratamento por parte do
paciente. O tratamento deve atender as vdrias necessidades e ndo somente ao uso
drogas, pois o dependente costuma sofrer perdas importantes durante o periodo
de consumo, que posteriormente atuam como fatores estressores e
comprometedores de sua recuperacdo. A estratégia do tratamento necessita ser

continuamente avaliada e modificada de acordo com as necessidades do paciente,



pois suas demandas se modificam com rapidez. Apesar de a dependéncia ser
uma doenga cronica, seu tratamento é composto por diversas etapas, algumas
delas de curta duragao - por exemplo, a desintoxicacao inicial de duas semanas.
Desse modo, é necessario que o paciente permanega em tratamento por periodo

adequado, visando a melhor efetividade do mesmo.

Quanto as técnicas terapéuticas e a equipe profissional, o aconselhamento e
outras técnicas comportamentais sdo fundamentais para o tratamento. Nesse
contexto, os medicamentos sdo importantes e devem ser utilizados quando
indicados, principalmente se combinados com terapia - vale ressaltar que o
biol6gico melhora o psicolégico que melhora o biolégico e assim por diante. A
comorbidade acomete a imensa maioria daqueles que procuram tratamento e
deveria ser tratada de uma forma integrada. Conforme afirmado acima, o
tratamento da dependéncia é longo e dividido em etapas. Entre essas, deve-se
considerar a Desintoxicagdo como apenas o comego do tratamento. Nos Estados
Unidos, pesquisas que comparam a eficacia do tratamento voluntario com o
involuntdrio mostram que ambas sdo praticamente iguais. Desse modo, o
tratamento ndo necessita ser voluntdrio para ser efetivo. Independentemente da
fase ou do ambiente de tratamento, a possibilidade de uso de drogas deve ser
monitorada, visando a produc¢do de dados objetivos e a estruturacdo do desejo de
abstinéncia entre os usuarios. Todos os paciente que entram em tratamento
devem ser avaliados e aconselhados constantemente sobre HIV e hepatites B e C.
Por fim, devido a natureza croénica e recidivante da dependéncia, o processo de

recuperagdo é longo e muitas vezes necessita vdrios episédios de tratamento.

0 modelo proposto pelo NIDA considera que o tratamento ideal deve ter varios
tipos de abordagem, com plano de tratamento, psicoterapia, monitoramento do
consumo de drogas, equipe multidisciplinar e estruturas de apoio para os
problemas de ordem psicossocial. No entanto, um centro de tratamento capaz de
atender adequadamente a todas as demandas do paciente e seus familiares nas
diferentes fases do tratamento seria inexeqiiivel. Desse modo, cada servico deve
saber qual o seu o seu campo de atuacdo e como estd situado na rede de

atendimento ao paciente - pois ndo existe um unico tratamento efetivo.



Discussao

Ha necessidade de modelos de atencdo capazes de reduzir o custo social das
drogas e que considerem sua natureza bioldgica e psicossocial. Todos os modos
de atendimento que privilegiaram um em detrimento do outro mostraram-se
ineficazes (Miller & Hester, 2003). Nesse sentido, centros especializados para
tratamento ambulatorial ou internagdo, ambos com equipe multidisciplinar, sao
tdo importantes quanto moradias assistidas, centros para reabilitacdo vocacional
e grupos de auto-ajuda. A relevancia de cada um dos modelo, ou do tipo de
combinac¢ao destes, varia durante as fase do tratamento dos dependentes (Gossop,
2003) — para um recém-chegado, a desintoxicagdo em ambiente internado talvez
seja o mais importante; quinze dias depois, o ambulatério especializado e o
grupo de auto-ajuda podem passar a ocupar a maior parte do seu tempo de
tratamento; ja apds seis meses, uma moradia-assistida que continue a estrutura-
lo na abstinéncia enquanto procura um emprego ou se atualiza
profissionalmente, pode se tornar o equipamento de satde diferencial para sua

recuperacao.

O crack é uma droga poderosa, capaz de mudar o comportamento do individuo,
deixando-o pouco disponivel para o tratamento (Ribeiro et al., 2007). Além disso,
apresenta alta taxa de mortalidade, especialmente durante os primeiros anos de
consumo (Dias et al., 2008). O crack sobrecarregou um sistema que se encontrava
absolutamente combalido, desprovido de ambientes de tratamento especificos e
de redes de atendimento integradas. Nenhum servico ou equipamento de satde
isolado conseguira responder as demandas do usudrio de crack. Nado ha
tratamento Unico, por melhor que este seja. Do mesmo modo, estratégias de
tratamento baseadas na reducdo de danos para usudrios de crack apresentam
incongruéncias. Como propor abordagens tolerantes para usudrios de uma
substancia que danifica o cérebro e que tém a compulsao incoercivel como uma
de suas principais caracteristicas? Como se encontra a capacidade de tomar

decisOes entre esses usuarios? Os estudos apontam que o uso cronico de crack



deteriora o individuo cognitivamente, com um indice de funcionamento mental
muito baixo, contribuindo para o seu isolamento e abandono por parte da
familia. Além disso, os primeiros anos de uso do crack sdo os mais conturbados e
de maior risco de morte. Paradoxalmente esse é o periodo em que o usudario
menos procura ajuda. Nesse contexto, o que deve ser feito? Esperar esse
paciente aderir ou adotar uma postura mais proativa e protetora? Eis o que sera
discutido nos capitulos que virdo: as melhores estratégias para aumentar a

chance de recuperagao para o usuario de crack.
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O plano de tratamento

Marcelo Ribeiro & Ronaldo Laranjeira

Introducao

O tratamento da dependéncia quimica deve ser considerado como um conjunto
de técnicas e intervencdes desenvolvidas com o intuito de favorecer a reducaoou
a abstinéncia do consumo de substincias psicoativas, bem como a melhora da
qualidade de vida e do funcionamento social (Quadroe 1) (Cunningham, 2000). Para que
possa trazer beneficios aos pacientes, os mesmos devem permanecer em
tratamento por um periodo de tempo suficiente - o tempo de permanéncia é um
critério de sucesso e fator de protecao para o periodo poés-alta (simpson et al, 1997).
Esse fenOmeno também ja foi observado em estudos com usudrios de crack
(Goldstein et al, 2000). O tratamento deve possuir metas especificas, mensuraveis,
estabelecidas em comum acordo entre a equipe e o paciente, realistas e limitadas

no tempo (NHS, 2006A).

Quadro 1: Elementos fundamentais para a boa pratica do tratamento da dependéncia quimica

1. As demandas dos pacientes devem ser avaliadas considerando quatro eixos: (1) consumo de
substancias psicoativas, (2) saude fisica e mental, (3) funcionamento social e (4) envolvimento criminal.

2. Avaliar a situacdo de risco dos filhos de pais dependentes quimicos que procuram ajuda.

3. Todo paciente necessita de um plano de tratamento estruturado e constantemente revisado.

4. O tratamento da dependéncia envolve em série de intervenc¢des e ndo apenas prescri¢ao de
medicamentos e internacgao.

5.  Um profissional responsavel - entre todos os envolvidos - deve gerenciar os cuidados e o
planejamento das agdes.

6. O teste de drogas pode ser uma ferramenta util para avaliar qualitativamente a adesdo e o

prognostico do tratamento.

Fonte: DH - Department of Health (England) and the devolved administration.. Drug Misuse and
Dependence: UK Guidelines on Clinical Management. London: Department of Health (England), the Scottish

Government, Welsh Assembly Government and Northern Ireland Executive; 2007.




O tratamento da dependéncia de crack é um tema recente. Ainda nio existem
modelos de atencdao especificamente elaborados para esses pacientes, mas
algumas experiéncias em diferentes ambientes de tratamento ja foram
publicadas (nHs, 2007). Em geral, as propostas tendem a ser mais intensivas,
centradas na resolucdo de problemas cotidianos dos usuarios e compostas por
abordagens multidisciplinares, incluindo farmacoterapia, terapias piscolégicas e

intervencoes psicossociais, a maioria voltada para a abstinéncia (NHs, 2007).

Os usudrios de crack sdo os que menos buscam ajuda entre os que utilizam
drogas ilicitas (carlson et al, 2010), postergando ao maximo a busca por tratamento
(Metsh et al, 1999) e restringindo-o as situa¢des agudas, na vigéncia das quais
preferem abordagens em ambientes de internacdo, com baixa adesdo
ambulatorial posterior (Ribeiro et al,, 2007; Dias et al,, 2008). Fatores que predispdem a
busca por tratamento: aumento da severidade da dependéncia (ASI), problemas
legais e presenca de tratamentos anteriores (Carlson et al, 2010). As dificuldades
financeiras dos pacientes associadas podem funcionar como barreiras a chegada
dos pacientes (Wechsberg et al, 2007). Além disso, usuarios de crack costumam ter
mais comorbidades e risco de suicidio complicando seu tratamento (Falck et al,

2004; Cottler et al., 2005).

Ainda assim, uma parte consideravel dos usudrios de crack procura algum tipo
de tratamento formal ao longo do periodo de consumo, independentemente da
gravidade de sua dependéncia (Faick et al, 2007). Estudos de seguimento tém
observado nao apenas melhora no padrao de consumo e aumento dos indices de
abstinéncia entre usuarios de crack apo6s tratamento, como também boa

durabilidade dos ganhos obtidos (siegal et al., 2002; Gossop et al., 2004).

Dessa forma, nota-se que a chegada desses individuos para o tratamento esta
envolta tanto por fatores de bom quanto de mau prognoéstico. O tratamento é
eficaz, mas adesdo desses usuarios ao mesmo é plena de imprevisibilidade, com
indices de abandono elevados. Isso implica na necessidade de modelos
estruturados, que possibilitem oferecer o maximo de tratamento, com a melhor

assertividade e no menor espaco de tempo possivel. O objetivo desse capitulo é



apresentar ao leitor um plano de atendimento capaz de suprir as principais
necessidades dos usudrios crack, considerando as abordagens e os ambientes de
tratamento mais conhecidos. O mesmo também serd um roteiro para os demais

capitulos do livro, nos quais os conteddos serao detalhados.

Etapas do tratamento

O tratamento da dependéncia quimica, de modo geral e independentemente da
substancia, pode ser didaticamente dividido em quatro etapas (NHs, 2006A). A
primeira etapa se refere a chegada e recep¢do ao tratamento, habitualmente
realizado pelas secretarias do equipamento de satide ou dos drgdos publicos de
encaminhamento. A segunda, se refere a triagem ou avaliagdo mais detalhada, de
acordo o grau de especializacdo do local procurado pelo paciente. A terceira, é
caracterizada pela construcao e execu¢do do plano de tratamento. Mesmo
considerando a natureza cronica e recidivante da dependéncia quimica, todo o
modelo ou proposta de tratamento deve ter um fim, possibilitando a percepgao
dos ganhos obtidos - com fortalecimento da abstinéncia - e dos desdobramentos
seguintes. Dessa forma, a quarta etapa é composta pela alta e seus

encaminhamentos.

Também é possivel dividir o tratamento de acordo com os seus principais
objetivos (nHs, z006B). Inicialmente, a preocupa¢do com a adesdo a proposta
terapéutica influenciam as principais condutas profissionais. A manuten¢ao do
paciente em tratamento e a oferta das intervencdes médicas e psicossociais
caracterizam a segunda etapa. Nao ha, no entanto, uma divisdo clara entre
ambas, considerando que a ambivaléncia é um aspecto recorrente do
comportamento dos usudrios de substdncias psicoativas, havera ao longo do
processo momentos de maior e menor engajamento, requerendo abordagens
motivacionais freqiientes por parte de toda a equipe envolvida. A reintegracao e
reabilitacio do paciente em sua comunidade é a principal finalidade do
tratamento. A conclusdo ou alta traz consigo ndo a idéia de ganho e
amadurecimento, mas implica igualmente em encaminhamentos para novas

jornadas terapéuticas.



Abandono pré-tratamento

0 abandono pré-tratamento, ou seja, ndo comparecer a primeira consulta depois
de té-la agendado, é elevado, tanto entre usuarios de cocaina (Festinger et al, 1995),
quanto entre usuarios de crack (Kleinman et al, 1992). Em um estudo com usuarios
de Nova Jersey (EUA) (n=250) que procuraram tratamento para dependéncia de
cocaina, 83% compareceram as consultas marcadas no mesmo dia. O mesmo
indice caiu para 57% vinte e quatro horas depois e para menos de 35% quando o
intervalo entre a marcacdo e a consulta era de sete dias (Figura 2)

(Festinger et al., 1995).
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Figura 2: O risco de abandono pré-tratamento esta diretamente relacionado ao tempo de espera pela
primeira consulta. Na figura acima, dos usudrios de cocaina (n=250) que telefonaram e agendaram uma
entrevista, 83% compareceram quando essa aconteceu no mesmo dia, caindo para 57% vinte e quatro

horas e 35% sete dias depois. Imagem extraida de Festinger et al, 1995 [tradugio dos autores].

Entre os membros de grupo de usudrios de crack (n=148) que procuraram
tratamento em um servico ambulatorial de Nova lorque (EUA) (1987 - 1988),
42% (n=62) participaram da sele¢do para a pesquisa, mas ndo compareceram
para o inicio da terapia. Nota-se dessa forma que o agendamento imediato é a

melhor maneira de melhorar o abandono pré-tratamento.
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Figura 1: O tratamento da dependéncia quimica e suas etapas. Imagem construida a partir das ilustracdes
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Estratégias auxiliares de adesdo parecem compensar nada ou muito pouco a
demora para o primeiro atendimento: um estudo com usuarios de alcool de
Nova lorque (n=128) marcou a primeira consulta em menos de 48 horas para
metade dos pacientes e ap6s 48 horas para outra metade, confirmando-a por
telefone ou por meio de cartdes de consulta e e-mail - 72 % dos pacientes com
consulta imediata compareceram, contra 50% dos demais. Nenhuma estratégia
de adesdo - telefonema ou carta/e-mail - aumentou o indice de comparecimento
(Stasiewicz & Stalker, 1999). Outro estudo observou que a confirmacio telef6nica
pode aumentar o comparecimento a primeira consulta, desde essa tenha sido

marcada em menos de uma semana (Gariti et al., 1995).

Avaliacao inicial

0 processo de avaliacdo do usuario de crack é fundamental para a elaboracido do
plano de cuidados. E também o momento mais adequado para uma intervencio
breve motivacional, visando melhorar a adesdo do paciente ao tratamento. O
grau de complexidade da avaliacdo depende do nivel de especializacdo do
profissional ou do servi¢o (Quadro 2) (NHS, 2006B). Esse livro é dirigido aos
profissionais da 4rea da saide que atuam em ambientes de tratamento
especializado. O processo de avalia¢do, desse modo, sera descrito da forma mais
completa possivel, podendo ser adaptado posteriormente para ambientes de

atencdo primadria, escolas, empresas, além de outros.



Quadro 2: Niveis de atencio, avaliacdo e competéncias para o tratamento da dependéncia quimica

Nivel

Tipo de avaliacao

Identificacdo simples da presenca
do uso de substancias psicoativas

Triagem inicial

Avaliacao clinica, motivacional,
psiquiatrica e neuropsicolégica

Avaliacao clinica, motivacional,
psiquiatrica e neuropsicolégica

Intervenc¢des em ambiente fechado

Competéncia

Encaminhamento para servigos
especializados

Encaminhamento para servigos
especializados

Intervenc¢des motivacionais breves

Elaboracdo do plano de cuidados

Gerenciamento de caso por profissional
de referéncia

Intervengdes psicossociais estruturadas

Internagdes para desintoxicagao

Internagdes estruturadas de longa
duracgdo

Programas de apoio a moradia

Ambientes

Centros médicos de outras
especialidades - unidade de
doengas do figado, UTI, centro
cardiolégico, ...

Escolas, empresas, prisoes,
albergues

Unidade primaria de satide

Centros psicolégicos em empresas,
escolas, prisdes e albergues

Unidades de atendimento
ambulatorial especializadas -
CAPS-AD

Hospital-dia / Hospital-noite

Unidades hospitalares para
desintoxicagao

Comunidades terapéuticas
Clinicas de tratamento

Moradias assistidas

Fonte: NHS - National Treatment Agency for Susbtance Misuse. Models of care for the treatment of adult drug misusers - update
2006 London: DH; 2006.

O processo de avaliacdo dura algumas sessoes, aborda diversas areas da vida do

paciente e aspectos da sua saide mental e fisica, podendo ser realizado por mais

de um profissional, em ambiente multidisciplinar (Quadro 3). Tanto o paciente,

quanto familiares e pessoas relevantes do seu grupo de convivio devem ser

envolvidos nessa etapa. Inicialmente, deve-se privilegiar a avaliacdo de risco,

visando a resolucdo dos problemas prementes, que favorecam o equilibrio

mental do paciente e sua motivacdo para a abstinéncia e reten¢do ao tratamento.




Quadro 3: Principais areas de avalia¢ao

Avaliagio clinica do consumo de crack e dos critérios de gravidade

Avalia se ha presenca de pelo menos trés dos sete critérios para dependéncia ou de outros transtornos, como uso nocivo.
A gravidade de cada critério diagnéstico detectado deve ser mensurada, a fim de se estabelecer a gravidade da
dependéncia.

Avaliag¢do motivacional

Avalia o estagio de motivacional do paciente para a mudanca e suas expectativas em relagdo ao tratamento, visando a
escolha da melhor abordagem, que respeite a prontiddo do paciente para entrar, aderir e mudar a partir da proposta
terapéutica.

Avaliacdo dos fatores de protecao e risco

Avalia as vulnerabilidades e os recursos pessoais e sociais que o paciente possui, visando a elabora¢do da melhor rede de
apoio possivel.

Avaliacgao de risco

Avalia a existéncia de problemas agudos relacionados ao uso de substancias. Principais riscos (NHS, 2006B):

(1) risco de autoagressdo - suicidio, automutilagdes, manejo da parafernalia de uso

(2) risco associado ao uso de drogas - overdose, ambientes de consumo violentos

(3) risco de causar danos a terceiros - ameaga a equipe, criancas, violéncia domestica, condugéo de veiculos

(4) risco de autonegligenciamento - problemas fisicos decorrentes do uso, troca de sexo por crack

Avaliacio psiquiatricas

Avalia a presenca de transtornos mentais associados e a necessidade de medicagao especifica para dependéncia quimica.
Avaliacio neuropsicolégica

Avalia a presenca de alteragdes cognitivas. Ndo é uma avaliagdo obrigatdria, mas todo profissional deve considerar a

presenca de alteragdes cognitivas entre usuarios de crack.

Observacgido: Todas as avaliagdes acima serao objeto da segunda parte do livro, intitulada “Avaliagdo”, dos capitulos 7 -

10.

Todo o profissional da saude especializado em dependéncia quimica,
independentemente de sua formacao, é capaz fazer o diagndstico de qualquer
transtorno relacionado ao consumo de crack, bem como de avaliar o sua
gravidade. O mesmo ainda, consegue avaliar a motivacdao do paciente e suas
expectativas em relacdo ao tratamento. As situacdes de risco agudas e crénicas —
além dos fatores de protecdo - sdo fontes de informacdo importantes para o

planejamento das ac¢des imediatas e de longo prazo. A avaliacdo psiquidtrica e




neuropsicologica sdo restritas aos profissionais dessas areas, o que impede sua
realizacdo sistematica em todos os servicos. No entanto, a primeira deve ser
realizada sempre que possivel e a segunda quando indicada, uma vez que a
grande maioria dos pacientes que procura atendimento tem transtornos
psiquiatricos e alteracdes cognitivas associadas. O processo de avaliacdo
permite a construcdo de um perfil do usudrio de crack, que orientara a

elaboracao do plano de tratamento (Figura 3).

PROBLEMAS
CLINICOS &
DST * AIDS SITUACOES DE CRISE

COMORBIDADES

GRAVIDADE DO ALTERACOES
TRANSTORNO NEUROPSICOLOGICAS
RELACIONADO AO
USO DE SUBSTANCIAS

MOTIVACAO PARA
A MUDANCA

FATORES DE
PROTECAO
E RISCO

gj.....l

Figura 3: Um individuo que consome crack com uma determinada gravidade, com certo grau de motivagdo
para a mudanca e para o tratamento, procura ajuda influenciado por fatores de protecdo e risco, entre esses
seu suporte familiar e de redes sociais. Complicadores agudos, doengas psiquiatricas e altera¢des cognitivas
podem agravar ainda mais o quadro. Ao investigar tais caracteristicas do paciente, a avaliagdo inicial
oferece aos profissionais envolvidos no tratamento da dependéncia quimica os subsidios para o

planejamento da melhor estratégia baseada nas necessidades do paciente.




Avaliagdo inicial e manejo de crises durante o tratamento

Os usudarios de crack tem problemas sérios em suas vidas, tanto anteriores,
quanto decorrentes do consumo da droga. Quanto maior o tempo de uso, maior
a tendéncia de possuirem déficits pessoais, tais como baixa escolaridade e falta
de habilidade para a resolucao de conflitos sociais e afetivos. Desse modo, a
abstinéncia torna-se apenas o inicio de um longo processo, onde a ocorréncia de
crises é extremamente comum. O equilibrio proporcionado pelo tratamento é
bastante instavel, principalmente nos periodos iniciais, onde as chances de
recaida sdo quase uma regra. Ainda que haja um periodo prolongado de grandes
progressos, um simples lapso pode recrudescer gravemente conflitos familiares
ou profissionais, fazendo com que avan¢os importantes sejam colocados em
xeque ou mesmo perdidos. Os pacientes nessa situacdo frequentemente nao
pedem ajuda ao profissional, s6 retornando quando boa parte do trabalho ja esta
perdido. Além disso, detectam mal a presenca de problemas estressantes em
suas vidas, que cronicamente reconduzem-no mais um vez ao consumo. O
terapeuta, assim, deve adotar uma postura ativa, antecipando tais situagdes ou
resolvendo-as prontamente, a fim de evitar a reinstalagdo do consumo (Quadro 4)

(Ribeiro et al., 2005).



Quadro 4: Sinais de alerta quanto a iminéncia ou presenca de recaidas

Sessdes em atraso ou perdidas

Atrasos habituais que tomam boa parte da consulta ou faltas sem justificativa podem significar um sinal de
recaida ou um processo em curso. O terapeuta deve agir rapidamente nesses casos, entrando em contato
com o mesmo por telefone no espago da sessdo, enviando-lhe cartas ou contando seus familiares. Tal
atitude é capaz de aumentar a adesdo a préxima consulta em até 50%, melhorando, assim, as chances de

engajamento do paciente.

Mudangas no humor e no comportamento

Pacientes que evoluiam bem comec¢am a apresentar mudangas repentinas, tais como irritabilidade, aumento
do questionamento sobre a atuagdo do profissional, atitudesusatdrias, piora da articulagdo cognitiva,
labilidade afetiva, além de sinais de intoxicagcdo aguda. Nesse momento, o terapeuta ndo deve partir para a
argumentacdo, muito menos para o confronto. Ao interpretar tais manifestagdes como parte do processo de
recaida, o profissional abre ao paciente a possibilidade de tocar no assunto, para juntos pensarem na

melhor forma de superar a crise iminente ou vigente.

Relatos de ‘quase-recaida’

Os pacientes tém dificuldade em relatar suas recaida, mas estdo mais propensos a discutir situa¢des
préximas. Desse modo, quando o paciente relata uma situagdo de alto risco durante uma sessio é bastante
provavel que a mesma volte a acontecer na semana seguinte. Mais do que isso, é provavel que a recaida ja
tenha ocorrido e volte a se repetir nos dias seguintes. Assim, quando esse assunto aparece deve se tornar o
alvo maior da consulta. Muitos ndo relatam espontaneamente e por isso cabe sempre ao profissional

perguntar se durante uma sessdo e outra tais situagdes aconteceram.

Fonte: Newman CF, Wright FD: Abuso de Substancias Quimicas. In: Dattilio FM, Freeman A: Estratégias cognitivo-
comportamentais para interven¢do em crises. Campinas (SP): Editorial Psy II; 1995. Retirado de Ribeiro M, Laranjeira
R, Messas GP. Transtornos relacionados ao consumo de alcool e drogas. In: Lopes AC [editor]. Tratado de Clinica Médica.

Sédo Paulo; Roca; 2005 Paginas 2491 - 2501

Além das situagdes sugestivas de retorno ao consumo, o profissional deve estar
atento para situacdes de crise concretas, que ameagam diretamente o curso e o
sucesso do tratamento (Quadro 5). Para isso, deve agir imediatamente a
ocorréncia das mesmas. Qualquer adiamento pode significar o fracasso do

esforco terapéutico empreendido até entdo (Ribeiro et al,, 2005).



Quadro 5: Situacdes de crise.

Overdose

A overdose, com ou sem intencdo de suicido, é uma causa de morteencontrada com alguma freqiiéncia entre
os usuarios de cocaina. Geralmente, o profissional é notificado por terceiros apds a ocorréncia da mesma.
Algumas vezes, porém, o proprio paciente entra em contato, assustado com a sensa¢do de morte iminente
ou para lhe comunicar seu planejamento suicida em curso. Muitas vezes, na tentativa de se interromper o
processo, o paciente utiliza os medicamentos de recebe de forma inadequada, piorando ainda mais o
quadro. Desse modo, é importante que o médico tenha sempre consigo o telefone de seus pacientes,
parentes mais préoximos e responsaveis, a relagio medicamentos prescritos por ele ao paciente, bem como o

telefone do resgate.

Perda ou desaparecimento domiciliar

Pacientes usuarios com alguma freqiiéncia véem-se sem moradia, por motivo de despejo ou expulsdo por
parte da familia. Nesse momento, cabe ao profissional ajuda-lo na busca de abrigo (moradia assitida,
internacdo) e na resolugdo do conflito de originou a perda da moradia (conflito familiar). Quando o paciente
desaparece de casa, o profissional deve investigar com a familia todas as possibilidades de locais onde o
pacientes possa ser encontrado. Sempre é mais seguro deixar essa empreitada nas mios das autoridades
competentes (resgate médico, policia). Apds o reaparecimento, o profissional deve agir prontamente,

atendendo o paciente naquele momento ou nas préximas horas.

Perda do emprego
A perda do emprego requer a¢do imediata e prioritaria por parte do terapeuta. Deve-se discutir junto com o
paciente a possibilidade de adquirir novas fontes legais de renda (empréstimo familiar, seguro-desemprego,

reverter a demissdo para afastamento por motivo de salide) e maneiras de procurar uma nova ocupagao.

Ruptura ou perda de relacionamentos

A perda de relacionamentos, por morte ou separagdo, é sempre uma fonte potencial de estresse e recaida. O
profissional deve agir buscando fontes de apoio adicionais ao paciente (por exemplo, um amigo ou parente
préximo, que possa lhe fazer companhia por alguns dias). O risco da recaida e a responsabilidade do

paciente na sua evitacdo devem ser sempre lembrados empaticamente pelo profissional.

Crises legais

A obtencgdo de dinheiro para o consumo de drogas ou as brigas durante a intoxica¢do fazem com que estes
individuos passarem freqiientemente por crises legais. Na auséncia de suporte social, o terapeuta deve
pesquisar alternativas para resolver a situacao ilegal (encaminha-lo para departamentos de auxilio juridico,
estimula-lo buscar o entendimento com a parte lesada,..). Sem tomar qualquer atitude moralista, o
terapeuta pode ajudar o paciente a avaliar os pros e os contras dos comportamentos ilegais, assim como as

vantagens e desvantagens dos métodos legais para se atingir o objetivo.

Fonte: Newman CF, Wright FD: Abuso de Substancias Quimicas. In: Dattilio FM, Freeman A: Estratégias cognitivo-
comportamentais para interven¢do em crises. Campinas (SP): Editorial Psy II; 1995. Retirado de Ribeiro M, Laranjeira R,
Messas GP. Transtornos relacionados ao consumo de alcool e drogas. In: Lopes AC [editor]. Tratado de Clinica Médica.

Sdo Paulo; Roca; 2005 Paginas 2491 - 2501




Avaliacgdo clinica geral

O usuario de crack, além de se expor a uma série de complicacio fisicas
secundarias ao consumo, tais como doencas pulmonares e cardiovasculares, tem
um estilo de vida e modo de consumo relacionados a piora expressiva do estado
geral. Nao é incomum esses pacientes chegarem para tratamento desnutridos,
anémicos, com focos infecciosos, contusdes decorrentes de quedas, brigas e
vitimizacdes, além de outras complicacdes. A preferéncia pelo consumo, em
detrimento das a¢bdes de autocuidado afasta esses individuos das rotinas
preventivas e de manutencdao do bem-estar, tais como as visitas regulares ao
dentista ou ao ginecologista. Para alguns usudrios, inclusive, procura inicial por
tratamento é motivada mais pelas complicagdes clinicas que o afligem, do que
pelo consumo da droga. De qualquer forma, a chegada o usudario de crack para
tratamento é uma ocasido igualmente propicia a investigacdo de seu estado
clinico geral. = Nado ha espaco nesse livro para a construcdo de diretrizes
aprofundadas acerca do tema. No entanto, encaminhamentos para servicos de
saude da familia para uma avalia¢do inicial ou para unidades de atendimento
especializadas na vigéncia de sintomas especificos sdo sempre recomendaveis

(DH, 2007).

Avaliagdo inicial e manejo dos comportamentos de risco contaminag¢do pelas
doencas sexualmente transmissiveis - DST & AIDS.

0 consumo de crack tem sido diretamente associado a infec¢do pelo HIV (Nappo et
al., 2004; Malbergier, 1998). Os comportamentos de risco mais frequentemente
observados nessa populacdao sdo o numero elevado de parceiros, o sexo sem
protecdo e a troca de sexo por crack ou por dinheiro para comprar a substancia

(Nappo et al., 2004; Brasiliano et al., 2002; Pechansky et al., 2002) (Quadro 6).



Quadro 6: Avaliagdo dos comportamentos de risco

Comportamento sexual

Avaliacao do comportamento sexual ao longo da vida e nos ultimos seis meses, incluindo freqiiéncias das

relagdes sexuais, numero de parceiros, orientagdo sexual, cuidados quanto ao risco de contaminagio.

Troca de sexo por dinheiro ou drogas

Vérias pesquisas tém mostrado que o uso de crack esta associado ao risco elevado de se contrair o HIV. O
comportamento que explica esse risco elevado é que alguns usudrios se prostituem a fim de conseguir o

dinheiro para comprar a droga, muitas vezes deixando de usar preservativos.

Sexo com prostitutas

Pacientes que tiveram relagdes sexuais com prostitutas e sobre o uso ou nao de preservativos.

Prisao

A ultima parte do instrumento é sobre comportamento de risco durante periodos na cadeia. Prisdes sdo
lugares onde as pessoas com comportamentos de risco para a transmissdo do virus HIV estdo concentradas.
Alguns prisioneiros que injetavam drogas antes de serem presos continuam fazendo isso no presidio, onde
as seringas sdo escassas, aumentando o risco de haver compartilhamento . Outro comportamento de risco

de infeccdo pelo HIV nesse ambiente é a atividade sexual entre os prisioneiros.

Fonte: Dunn ], Laranjeira R. Desenvolvimento de entrevista estruturada para avaliar consumo de cocaina e

comportamentos de risco. Rev Bras Psiquiatr 2000; 22(1): 11-6.

Entre as profissionais do sexo ou pacientes que realizam troca de sexo por crack
as preocupacoes com o risco de infeccao por DST & AIDS sdo ainda maiores (von
Diemen et al,, 2010), adquirindo papel central no periodo de avaliacdo inicial, que
deve ser mais ampla e abrangente (Figura 4). A troca de sexo por crack é um
comportamento especialmente problemadtico, devido ao grande nuimero de
parceiros e relacdes sexuais e a auséncia do uso de preservativos na maior parte
das vezes (Nappo et al, 2004). Apesar da pratica da troca de sexo por drogas ser
mais freqiiente em mulheres, tal comportamento também ocorre em homens,

independentemente da orientacdo sexual (Souza, 2001; Weiser et al, 2006). Desse




modo, os comportamentos sexuais de risco fazem parte da avaliagdo inicial

desses usuadrios, tanto do sexo feminino, quanto do sexo masculino (Quadro 6).

) - Acesso a servigos de saude
Vida cotidiana

Servigos distantes e pouco acessiveis as comunidades
Comunidades tuteladas por narcotraficantes
Acesso precario a servicos de pré-natal, de testagem e
Rotina de violéncia e baixo suporte social
acoselhamento voluntario ou de tratamento para AIDS.
Facil acesso a drogas ilicitas e engajamento na prostituicdao
Caréncia de servigos de acoselhamento e tratamento para
Dependéncia financeira do parceiro, cafetdes e clientes
alcool, tabaco e demais substancias psicoativas.

A A

comportamento sexual e uso de preservativo

Uso e habilidades de negociacdo precarias para o uso do preservativo
Varios parceiros

Rotina de violéncia

Sexo sem protegdo na vigéncia de intoxicagdo por dlcool e drogas

Sexo sem prote¢do em troca por drogas ou dinheiro para usa-las.

A 4 A 4

Conhecimento sobre DST/AIDS e riscos

Consumo de alcool e drogas
Conhecimento basico sobre prevengdo as DST / AIDS

Uso compulsivo de crack, cocaina e élcool Baixa percep¢do dos riscos em relacdo aos seus
Relagbes sexuais sob efeito de drogas / alcool comportamentos de risco.
Troca de sexo por drogas ou dinheiro para usa-las A fissura pela droga prejudica a percep¢do dos riscos

relacionados ao risco de infecgdo pelo HIV.

Figura 4: Os cinco dominios das situagdes de risco relacionadas ao risco de infec¢ao pelo HIV/AIDS entre
profissionais do sexo, sugerindo que as medidas terapéuticas em relagdo a essa populagdo devem incluir
abordagens s6cio-educativas, de mudanca de atitude em relagdo as medidas de prote¢do, melhora do apoio
social - incluindo cuidados para os seus filhos e resolucdo de problemas cotidianos - e agdes especificas
quanto ao consumo de substancias psicoativas e troca de sexo por droga. Figura extraida de Malta M,
Monteiro S, Lima RM], Bauken S, Marco A, Zulm GC, Bastos FI, Singer M, Strathdee SA. HIV/AIDS risk among

female sex workers who use crack in Southern Brazil. Rev Saude Publica 2008;42(5):830-7.

Pacientes com comportamentos sexuais de alto risco melhoram quando expostos
ambientes e modelos de tratamentos especificos (sangani et al, 2004; Pechansky et al,,
2007; Johnson et al., 2008), que incluem também medidas de carater assistencial junto
ao paciente e sua rede de apoio (Weeks et al, 2009). Desse modo, nota-se que ha
necessidade de abordagens especificas para esses usudrios de crack, que devido
a sua complexidade nao serdao objeto de estudo desse livro. No entanto, a
deteccdo de comportamentos sexuais de risco e o encaminhamento desses

individuos para servicos ou equipamentos de apoio especializados deve ser




regra na pratica clinica de qualquer profissional da sadde envolvido no

tratamento da dependéncia de crack.

Plano de tratamento

O plano de tratamento é um conjunto de metas e intervenc¢des baseado nas
necessidades no paciente (NHS, 2006A). O objetivo-maior do plano é a melhora do
funcionamento psicossocial do paciente a partir da abstinéncia e da

implementacdo dos programas de tratamento e reabilitacao.

Retencdo ao tratamento

O tratamento da dependéncia de cocaina contribui para a reducdo do consumo,
da gravidade da dependéncia e das comorbidades, além de possuir efeitos
duraveis, especialmente quando o paciente permanece abstinente durante o
periodo em tratamento (Carroll et al, 1994; Gottheil et al, 1998). Apesar da melhora ser
quase uma regra para os que permanecem, os usuarios de cocaina estdo entre os
pacientes com os mais altos indices de abandono (butra et al, 2008). Um servico
ambulatorial nova-iorquino acompanhou 60 usuarios de cocaina e observou que
55% (n=33) desses abandonaram o tratamento na primeiras quatro semanas.
Os homens de minoria étnica, que utilizavam cocaina a menos tempo e sem
depressado foram os que mais abandonaram (Agosti, 1996). Os indices de abandono
do tratamento sdo ainda maiores entre os usuarios de crack (Rowan-Szal et al; 2000;
NHS, 2007). Em outro estudo com usudrios de crack (n=148) de um servico
ambulatorial nova-iorquino, apenas 24,5% (n=36) permaneceram em
tratamento por seis sessdes ou mais (Kleinman et al, 1992). O nivel educacional
parece ser um fator protetor para o abandono entre os usudrios de crack

(Agosti, 1996).

Aparentemente, ndo existem fatores pré-tratamento preditores a retencao que se
apliquem a todos os modelos, sugerindo que ha situagdes que se encaixam a
determinados ambientes e abordagens (Roberts & Nishimoto, 1996). O terapeuta ndo

parece ser um fator de adesdo ou abandono inicial no tratamento de usuarios de



cocaina (sterling et al, 1998). No entanto, a alianca terapéutica estd diretamente
relacionada com a reteng¢do ao tratamento. Profissionais da satide e conselheiros
mais experientes aumentam a adesdo ao tratamento. A avaliacdo do terapeuta
em relacdo a alianga terapéutica e ao progndstico do paciente prediz o abandono,
ja a avaliacdo do paciente sobre sua chances de sucesso no tratamento, ndo (Méier

etal, 2006).

Modalidades de tratamento psicossociais (Foote et al, 1994; Hoffman et al, 1994) €
vocacionais (Mccaul et al, 2001) adicionadas a estratégia basica parecem melhorar
a retencdo e a eficdcia do tratamento. O monitoramento por telefone com
abordagens motivacionais breves melhorou a eficicia a adesdo apenas em
pacientes em abstinéncia estavel e bem vinculados ao tratamento presencial
(McKay et al, 2005). Tais modalidades de tratamento e monitoramento parecem ter
um impacto menor em usuarios com ambas, dependéncia quimica e

comorbidade altamente severas (Cleary et al., 2008).

De qualquer maneira, a adesdo ao tratamento deve ser uma preocupac¢ao formal,
tanto no inicio do tratamento, quanto ao longo do processo terapéutico, pois a
ambivaléncia é um componente perene do comportamento dos usudrios. Desse
modo, abordagens motivacionais breves, informacoes relevantes para o paciente
sobre o tratamento ou sobre o uso de drogas, bem como o envolvimento de
outros membros de sua familia sdo sugeridas, especialmente para os que chegam

menos motivados (NHS, 2007).

Oferta de tratamento

Conforme o engajamento do paciente vai se intensificando, as atividades,
intervengdes e rotinas do tratamento vdao sendo implementadas. Cada servico
possui uma determinada quantidade de abordagens que podem combinadas com
projetos de outros locais, visando a melhora do paciente. A duracdo de periodo
de tratamento é variavel, podendo ir de semanas, como é o caso das unidades de
desintoxica¢do até anos, como acorre nos ambulatérios e grupos de autoajuda

(NHS, 2006A).



Intensidade do tratamento

A intensidade do tratamento guarda relacdo com o gravidade da dependéncia,
com a presenca de comorbidade, de prejuizos cognitivos e com a disponibilidade
e a qualidade da rede de apoio social do individuo. Para a maioria dos usuarios,
a intensidade do tratamento visa primeiramente a compensar a falta de recursos
individuais e sociais, visando a criagdo de um ambiente mais estavel e menos

propicio a gatilhos e recaidas.

O usudrio de crack, assim como o de cocaina, é tradicionalmente associado a
abordagens mais intensivas. Varios motivos embasas essa concep¢do, entra elas
o grau de desestruturacdo ocasionado pelo consumo, fazendo com que o paciente
necessite de mais apoios terapéuticos e psicossociais, além dos tradicionais; a
chegada ao tratamento se dd muitas vezes por impulso e ndo pela intencdo
consciente de resolver seus problemas, ficando muito tempo livre para a
ambivaléncia entre as consultas (Gottheil, 1998); muitas vezes o paciente esta
satisfeito com o tratamento oferecido, mas sua percep¢ao acerca da melhora dos
problemas que o trouxeram é parcial ou inexistente, fazendo-o desistir com mais
rapidez e forcando a equipe a buscar métodos capazes de oferer mais em menos
tempo (Pulford et al, 2006); por fim, estudos demonstram que tratamentos de baixa
intensidade sdo geralmente insuficientes para reterem esses pacientes,

especialmente os mais comprometidos (Agosti, 1996).

Tratamentos ambulatoriais com freqiiéncia semanal ndo se mostram eficazes
para usuarios de cocaina (Kang et al, 1991). A exposicdo ao tratamento e a retencdo
parecem aumentar em pacientes que receberam tratamento ambulatorial
intensivo e individualizado (Hoffman et al, 1994; Roberts & Nishimoto, 1996), mas h
estudos que nao encontraram diferenca entre abordagens tradicionais e
intensivas (Gottheil et al, 1998; McLellan et al, 1997). Vale ressaltar que os estudos de
comparacao entre ambas as abordagens observaram que os usuarios em
tratamento intensivo tinham dependéncias mais graves, comorbidade com alcool
e mais problemas sociais (McLellan et al, 1997). Ainda assim o usudrio de cocaina
crack tem as taxas de adesdo mais baixas em relacdo a pacientes de outras

substancias (veach et al, 2000). Ha ainda, estudo que ndo encontram relacao entre o



consumo de uma substancia especifica e o grau de retencdo em tratamento,
sugerindo que as necessidades culturais, de género e vocacionais do pacientes

sdo fatores de retencao mais influentes (Mccaul et al,, 2001).

O profissional de referéncia

O tratamento estruturado tem dois componentes fundamentais (NHS, 20064; NHS,
20068): (1) intervencdes médicas e psicossociais organizadas a partir de um plano
de tratamento constantemente atualizado e adaptado as necessidades do
paciente e (2) um profissional de referéncia, encarregado da oferta e da
integracdo das atividades, servicos e dos demais profissionais envolvidos. Cabe
também a esse profissional facilitar a integracdo social do paciente, mapeando
sua rede social, identificando caréncias, propondo e implementando solugdes.
Reunides e encontros com familiares também podem ser realizados por ele (pH,

2007).

A funcdo de profissional de referéncia pode ser exercida por qualquer
profissional capacitado para o manejo de pacientes com transtornos
relacionados ao consumo de substancias psicoativas, podendo esse ser médico,
enfermeiro, psicélogo, terapeuta ocupacional ou assistente social. Na pratica, o
profissional de referéncia é aquele que possui o maior contato com o paciente
(NHS, 2006A). O exercicio de suas fungdes inclui reunides regulares com o
paciente, visando ao seguimento e atualizacdo do plano de tratamento, bem

como os demais profissionais e servigcos para coordenar o cuidado (NHS, 2006B).

0 profissional de referéncia tém competéncias-chave durante todo o processo de
tratamento (Quadro 7) (NHS, 2006B), sendo importante para garantir que o paciente
tenha a motivacdo necessaria para permanecer em tratamento e participar das
atividades a fim de atingir as metas planejadas. Muitas vezes, o imediatismo, a
impulsividade e o desconforto decorrente das perdas anteriores contribuem
para a falta de critica e de percepg¢do acerca dos progressos e da evolugcdo do
tratamento, tornando-se motivo de desisténcia e abandono pelos usuarios.

SituacgOes e problemas como esses devem ser constantemente considerados pelo



profissional de referéncia, fazendo feedbacks sobre dos progressos e dos rumos

favoraveis do tratamento com o paciente.

Quadro 7: Acdes do profissional de referéncia ao longo do tratamento.

Fase de adesdo ao tratamento

* Intervencgdes de natureza motivacional voltadas ao engajamento do individuo nas atividades.

* Construgdo do vinculo terapéutico.

* Identificar os riscos de abandono precoce e procurar se antecipar a esses, especialmente os de natureza social - por
exemplo, falta ou perda de moradia, problemas legais etcétera.

* Elaborar um plano inicial baseado nas primeiras avaliagdes e nas situagdes de risco agudos (se existirem).

* Elaborar e desenvolver conjuntamente com o paciente e equipe o plano de tratamento definitivo.

* Implementacdo inicial do plano de tratamento.

Fase de oferta do tratamento

* Continuar o desenvolvimento do vinculo terapéutico.

* Foco em mudancas ativas e melhora do estilo de vida.

* Revisdo constante do plano de tratamento.

* Promover a integragdo e a alianga entre os membros da equipe responsavel.

% Detectar e se antecipar permanentemente aos riscos de abandono.

* Garantir a permanéncia em tratamentos de longo prazo, quando esses forem necessarios.

* Reavaliar permanentemente mudangas nas necessidades psicossociais do paciente.

Fase de conclusio e alta do tratamento
* Organizar o fechamento das atividades.

® Avaliar e realizar os encaminhamentos para outros tratamentos e suportes sociais necessarios

Fonte: NHS - National Treatment Agency for Susbtance Misuse. Models of care for the treatment of adult drug misusers -

update 2006 London: DH; 2006.

Intervencgdes psicossociais

Diversas intervenc¢des psicossociais podem ser integradas ao plano de
tratamento (Quadro 8). Nenhuma abordagem psicossocial é eficaz isoladamente
(Knapp et al, 2007). Apesar da multiplicidade de modelos e modos de combinar
acdes terapéuticas, no campo da dependéncia quimica, quase todas partem de
abordagens motivacionais ou cognitivo-comportamentais e podem ser
oferecidas individualmente ou em grupo. Atividades ocupacionais e vocacionais
também podem ser utilizadas nessa fase. Todos os profissionais treinados
podem participar das atividades propostas, mas ha competéncias especificas e

graus de especializacdo que devem ser respeitados, principalmente nas




intervengdes de alta complexidade, que dependem nao apenas da formac¢ao em

dependéncia quimica, mas principalmente da formacao profissional (NHs, 2006B).

Quadro 8: Intervencgoes psicossociais

* Terapia cognitivo-comportamental

* Treinamento de habilidades sociais

* Prevencdo darecaida

* Abordagens de refor¢o comunitario

* Abordagens voltadas para a familia

* Organizacdo do cotidiano e atividades ocupacionais

* Abordagens vocacionais

Fonte: NHS - National Treatment Agency for Susbtance Misuse. Models of care for the treatment of adult drug misusers -

update 2006 London: DH; 2006.

A maior parte das intervengoes psicossociais pode ser realizada pelo profissional
de referéncia, mas na pratica também ha envolvimento de profissionais da
mesma equipe ou de outros servicos. Tais intervengdes sdo focadas na resolucdo
dos problemas relacionados ao uso de substancias psicoativas. Desse modo,
diferem das terapias psicolégicas - cognitivo-comportamental, analitica e
psicodinamica, interpessoal etcétera - que sdo da competéncia de
psicoterapeutas especificamente formados para exercer esse método. Essas
podem ser indicadas para pacientes com comorbidades, tais como os transtornos
de personalidade. Por outro lado, interveng¢des psicossociais sao mais complexas
do que aconselhar, dar informacdo, fazer abordagens educativas ou apoios
estruturados. Tais abordagens estdao voltadas para a solucao de questdes
prementes, monitoramento cotidiano e apoio logistico, requerendo por isso

menor grau de capacitacdo de seus profissionais (NHS, 2006B).

Avaliagdo médica e prescrigdo de medicamentos
A avaliagcdo médica tem dois propdsitos fundamentais. Em primeiro, observar as
alteracdes decorrentes do consumo ou da sindrome de abstinéncia de cocaina ou

crack, sua gravidade e a possibilidade de resposta a alguma intervencdo




medicamentosa (Kampman, 2010). Em segundo, diagnosticar a presenca de
comorbidades psiquidtricas, sua etiologia - primaria ou secunddria - e a
necessidade de tratamento medicamentoso ou de observag¢do dos sintomas apés
um periodo de abstinéncia na comunidade ou em ambiente protegido (Kenna et al,

2007).

A farmacoterapia melhora o progndstico de pacientes com transtornos
relacionados ao uso de cocaina e crack (preti, 2007). Apesar de ndo demonstrar
eficicia quando utilizada isoladamente, pode aprimorar o funcionamento
cognitivo e emocional do paciente, aumentando assim os indices de retengao,
participacdo e aproveitamento das abordagens psicossociais oferecidas
(Kampman, 2010). Ainda ndo ha medicamentos especificos para a diminuicdo da
fissura e do comportamento de busca entre usudrios de cocaina e crack (preti,
2007). Os medicamentos disponiveis serdo discutidos no capitulo “Tratamento

medicamentoso”.

Ambientes de tratamento

H4 uma possibilidade ilimitada de modelos de tratamento, cada qual com
vantagens e desvantagens na prestacdo de auxilio ao dependente de crack
(SAMSHA; 1999; CICAD-0MS, 2000). Ndo ha um servico melhor que o outro, mas sim
pacientes mais indicados para cada servigo (Miller & Hester, 2003). A compreensao e
o entendimento das possibilidades e limitagcdes de cada ambiente de tratamento
auxiliam o processo adequacdo de um servico as necessidades da comunidade a

qual presta assisténcia (Edwards et al., 2005).

0 momento do tratamento também influencia a escolha do servico (samsHA; 1999).
Usudrios de cocaina com sintomas agudos de abstinéncia podem requerer um
ambiente ambulatorial nao-intensivo, intensivo, hospital-dia ou até uma
internacdo para desintoxicacdo. Trés semanas depois, porém, os sintomas de
abstinéncia ja ndo sdo mais o problema preponderante e abordagens menos

intensivas e comunitarias poderao ser instituidas. Por isso é preciso reconhecer



o servico mais indicado para aquele momento e saber combina-lo a outros

ambientes onde a seqiiéncia do tratamento se dara (cicp-oms, 2000).

Em muitos paises, os diversos ambientes de atendimento para dependéncia
quimica encontram-se divididos em modalidades, distribuidas ao longo de um
continuum de cuidados (Ribeiro, 2004). O Brasil, ainda ndo estruturou seus
equipamentos de saude em niveis de atendimento, tampouco normatizou o
papel de cada profissional da saide no tratamento da dependéncia quimica,
apesar de problemas acerca do tema ja terem sido identificados por diversos
estudos nacionais (Laranjeira, 1996). Tal caréncia dificulta o encaminhamento
racional daqueles que procuram auxilio especializado, sobrecarregando setores
que deveriam se responsabilizar por apenas uma parte do tratamento (Laranjeira,

1996).

Ainda assim, faz parte da organizacdo de um servico determinar, mesmo que
grosseiramente, qual o seu ponto de insercdo dentro da rede de tratamento
disponivel em uma determinada regido (Figura 4). Muitas vezes, por competicdo
entre linhas e modelos terapéuticos ou por ingenuidade ou por arrogancia,
alguns servicos se acham plenamente capazes de responder a todas as
necessidades de seus pacientes, apenas utilizando suas técnicas terapéuticas
(Miller & Hester, 2003). Perde-se, assim, um importante referencial: algumas
técnicas e servicos sdo mais ou menos efetivos de acordo com o estagio

motivacional e a gravidade da dependéncia.



CENTROS DE EXCELENCIA
PESQUISA, ENSINO & TRATAMENTO

INTERNACAO
PROLONGADA ENFERMARIAS
CLINICAS DE TRATAMENTO DE

COMUNIDADES TERAPEUTICAS DESI NTOX'CACAO

oo
LcooL & DR ASSISTIDA
ALCOOL & DROGAS
SERVICOS DE AMBULATORIO
REABILITACAO ESPECIALIZADO
PROFISSIONAL DE REFERENCIA ALCOOL & DROGAS GRUPOS DE
AUTO-AJUDA
UNIDADE HOSPITAL
COMUNITARIA PSIQUIATRICO HOSPITAL-DIA AMBULATORIO
DE PS & ENFERMARIAS SAUDE MENTAL DE
SAUDE MENTAL SAUDE MENTAL
HOSPITAL DE
ESPECIALIDADES HOSPITAL GERAL
PS & ENFERMARIAS PS & ENFERMARIAS
AMBULATORIOS
AMBULATORIOS DE CADEIAS UNIDADES PARA
EMPRESAS ESCOLAS GERAIS ESPECIALIDADES ALBERGUES E MENORES
PRISOES INFRATORES

Figura 5: Rede de equipamentos de saude para o tratamento da dependéncia quimica.

Todo o servico deve procurar o seu lugar para apoiar com mais eficacia o
paciente que o procura. Isso vai além da determinacdo do papel e do
posicionamento do servico: é necessario também se conectar aos demais
servicos disponiveis, para formar redes de apoio mtituo. Isso refor¢a e amplia as
estratégias de tratamento do servigo e possibilita o0 encaminhamento daqueles
que jad concluiram o tratamento proposto, mas ainda necessitam de outras

abordagens.

O teste de drogas como método de manejo do estresse, monitoramento e motivagdo

O consumo de substancias psicoativas pode trazer grandes prejuizos a aos
relacionamentos familiares e profissionais do paciente (Ribeiro et al, 2005). A
saliéncia do uso em detrimento dos demais campo da vida do usudario e os
comportamentos mal adaptados que paciente utiliza para conciliar consumo e
relacionamentos afetivos e sociais, tais como uso de justificativas e desculpas de
veracidade improvavel e a nimero incontavel de promessas de abstinéncia
futura, acabam por minar sua credibilidade. Por outro lado, mesmo

reconhecendo a gravidade de seu uso de drogas e a necessidade de ajuda




premente, muitos pacientes exigem dos profissionais e familiares um “voto de
confianc¢a”, liberando-o de alguns controles tradicionalmente propostos no inicio
do tratamento - por exemplo, ndo sair de casa nas primeiras semanas. Situagdes
de estresse como essas, em grande parte das vezes, acaba no retorno ao
consumo. O teste de drogas pode ser utilizado para o manejo dessas situagoes,

visando a resolucdo de desconfiangas, que geram atrito e ressentimento mutuo.

Todo o tratamento efetivo necessita de alguma forma de monitoramento (NiDA,
2009), tanto para a equipe de saide, quanto para o paciente e seus familiares. O
teste de drogas pode funcionar com esse propdsito. Além de confirmar a boa
evolucdo do tratamento proposto, as repetidas amostras negativas podem
motivar ainda mais a manutenc¢ao das condutas do paciente dentro e fora do
tratamento, especialmente quando ha associagdo com manejo de contingéncia

(Stitzer et al., 2007).

Desse forma, o teste de drogas, que numa primeira aproxima¢dao poderia
aparecer como um método de vigia ostensiva e controle autoritario e coersivo - e
nada impede que esse possa ser utilizado erroneamente dessa forma - tem
indicacdes terapéuticas altamente estruturantes para o paciente. Em primeiro
lugar, oferece a esses uma justificativa concreta para ndo consumir drogas,
quando todas as outras cogni¢Oes de enfrentamento se foram - assim como o
obeso tem a subida semanal a balang¢a, combinada previamente e de comum
acordo entre ele e os que decidiram ajuda-lo na perda de peso. Em segundo,
elimina importantes fontes de estresse dentro de casa e no ambiente de trabalho
- alguns médicos anestesistas em tratamento para dependéncia de opiaceos
realizam o teste de drogas ao entrar e ao sair do centro cirurgico, garantindo
assim o direito desse profissional ao trabalho num ambiente de confianca mutua.
Em terceiro, auxilia o monitoramento do plano de cuidados, aumentando o moral

do paciente para a¢des cada vez mais autbnomas.

Ao discutir os preceitos éticos do teste de drogas na vida dos pacientes, Arthur
Caplan (2006), do Departamento de Bioética da Universidade da Pensilvania,

argumentou o seguinte: (1) ndo se justifica o uso do teste com intuito de



comprovar a abstinéncia para terceiros - juizes, patroes, familiares - ou mesmo
como uma garantia de seguranca para o grupo de convivio do usudrio -
especialmente quando ha criangas envolvidas - por mais nobres e moralmente
corretas que possam ser tais justificativas; (2) por outro, o usuario problematico
de substancias psicoativas tem grande dificuldade de se autodeterminar pela
abstinéncia - por mais que a deseje - e conquistar sua autonomia, pois sua
dependéncia domina o seu comportamento; (3) isso posto, o emprego temporario
de métodos compulsérios de controle e monitoramento, tais como o teste de
drogas e o uso de medicamentos aversivos como o dissulfiram, tém como
objetivo romper o comportamento da dependéncia para retificar, restaurar e
aprimorar a capacidade de autonomia nesses individuos. Nas palavras do autor:

“forcar o tratamento em nome da autonomia”.

Teste de urina. A dosagem de cocaina na urina é indicada para a detec¢do do
uso recente de cocaina e crack. A presenca da substancia e seus metabolitos
pode ser detectada até cinco dias apés o ultimo consumo (Moller et al,, 2010). Desse
modo, é indicada para o manejo de situacdes de alto risco, que demandam
monitoramento constante por curtos periodos - a testagem constante costuma
perder eficicia e gerar atritos com o paciente quando se prolonga
demasiadamente (Moller et al, 2010). Pode haver deteccdo de cocaina na urina

apo6s o consumo de cha de mate de coca (Moller et al., 2008).

Teste do cabelo. Método indicado para a investigacao do consumo pregresso de
cocaina (Klein et al.,, 2000), detectando com maior sensibilidade o consumo durante
os cento e vinte dias pregressos, com exce¢do dos Ultimos trinta (Moller et al, 2010).
Desse modo, mostra-se adequado para o monitoramento da abstinéncia
prolongada. A cocaina presente no sangue é incorporada ao cabelo e pélos
quando a circulacdo atinge os foliculos capilares, dentro dos quais fica protegida
da degradacdo e é incorporada aos fios, deixando a regido irrigada apenas apds o
crescimento mensal dos mesmos - eis 0 motivo do teste ndao ser capaz de
detectar o ultimo més de consumo (Moller et al, 2010). O teste de cabelo é
especifico para cocaina e cocaetileno - seu principal metabélito, benzoilecgonina,

pode gerar casos falso positivos e por isso ndo participa do método (spiehler, 2000).



Ha alguns cuidados na andlise dos teste de cabelo (Garcia-Bournissen et al., 2009):
(1) a cocaina e pode ser encontrada até trés meses ap6s a abstinéncia, como foi
observado em alguns estudos que detectaram a presenca da substancia no
cabelo de usudrios que apresentavam testes negativos e consecutivos de cocaina
na urina até noventa dias; (2) o cabelo ndo cresce uniformemente em todo o
couro cabeludo - a maior parte, cresce em ciclos ininterruptos de 0,9 - 1,4cm ao
meés, mas cerca de um quinto dos fios ndo aumenta apos dois a seis anos de
atividade; desse modo, caso fosse o tnico fio investigado, daria a falsa impressao
de consumo no ultimo més. (3) ha possibilidade de contaminagio externa do fio
- por exemplo pelo contato com suor de terceiros ou diminuicio - ou de
desaparecimento da substancia a partir do uso de produtos para tratamento

capilar, mas ambas as possibilidades sdo extremamente remotas.

A via de administracdo pode interferir no tempo de eliminagao, mas de maneira
discreta - por exemplo a meia-vida da cocaina na saliva é de aproximadamente
trés horas. Variacdes da meia-vida salivar de acordo com a via de administracao
utilizada: sangue (0.4-7.2 horas), intranasal (0.6-4.2 horas), pulmonar (0.2-5.9
horas), sendo o uso oral associado ao menor tempo de eliminagao (1-2 horas)
(Scheidweiler et al,, 2010). Outras liquidos corporais, como sangue e saliva podem ser
utilizados, mas devido a rapida eliminacdo da cocaina dos mesmos, sdo pouco

indicados para o monitoramento cotidiano (Moller et al, 2010).

Término, alta e encaminhamentos

O prognédstico dos pacientes usudrios de alcool e outras drogas depende
multiplos fatores, relacionados a substancia, ao individuo e ao ambiente que o
cerca. Todos esses contribuem para a gravidade da dependéncia e favorecem a
manutencdo do comportamento de busca e consumo (Rribeiro et al, 2005). Desse
modo, ha casos que respondem bem a poucas sessdes de terapia breve e outros
que serdo acompanhados durante muitos anos. O término de um tratamento é
geralmente discutido e amadurecido entre o paciente e os profissionais que o

assistem. O cumprimento das metas estabelecidas, a satisfacdo do paciente com



a melhora alcancada e o grau de estruturacdo social do mesmo sdo
habitualmente tomadas como pontos de referéncia, tanto pelo paciente e sua
familia, quanto pela equipe responsavel. Nesse momento, é essencial abordar e
avaliar as necessidades pds-tratamento, tais como moradia, emprego e a
presenca de redes de apoio sociais. Grupos de autoajuda sdo uma opg¢do para
todas as fases do tratamento, inclusive nessa. Os canais de acesso para que o
paciente possa retornar em situa¢des de duvida ou crise devem estar claros e

prontos para a vigéncia de qualquer eventualidade.

Discussao

0 consumo de substancias psicoativas é considerado um problema de saide
publica em todo o mundo (wHO, 2003; UNODC, 2010). Tal preocupacao fez com que
novos conceitos acerca do tema fossem desenvolvidos nas ultimas décadas,
visando a melhor compreensao e tratamento do problema (Berridge & Mars, 2004).
Anteriormente, o consumo de substancias psicoativas era visto de modo
dicotdmico, fazendo com que apenas o usuario pesado e dependente da
substancia chegasse a atencdo do médico. Atualmente o consumo de substancias
psicoativas é considerado ndo apenas a partir da sua intensidade, mas também
das complicagdes fisicas e psicossociais que suscita, variando ao longo de um

continuum de gravidade (Edwards et al, 2003).

O tratamento do usudrio de crack tem mostrado resultados encorajadores. No
entanto, muitas lacunas ainda permanecem e comprometem o sucesso do
tratamento destes individuos. Programas de tratamento baseados na motivacao
para a mudanca e na aplicacdo de técnicas de prevencdo da recaida tém sido
capazes de estimular a abstinéncia entre, tanto em ambiente ambulatorial,
quanto internado (Gossop et al, 2002; Siegal et al, 2002). No entanto, tal abstinéncia
ndo demonstra estabilidade: as recaidas com retorno aos padrdes de consumo
pré-tratamento chegam a atingir mais da metade dos usuarios ao longo de um
ano, reduzindo o sucesso do tratamento para apenas 25 a 30% dos usuarios
(Siegal et al, 2002). Por outro lado, a permanéncia em tratamento por tempo

adequado aumenta as chances de o paciente atingir um padrdo estavel



abstinéncia (Gossop et al, 2002; Simpson et al, 2002). Alguns fatores de boa evolucdo
foram identificados, entre eles a prontiddo para o tratamento e para a
abstinéncia completa também prediz bons resultados, atingindo cerca de 80%
dos usudrios (Hser et al, 1999; Siegal et al, 2002). Por sua vez, a gravidade da

dependéncia compromete o sucesso terapéutico (Alterman et al.,, 2000).

Os wusudrios de crack sdo bastante heterogéneos, dotados padrdes de
desenvolvimento, nivel so6cio-econdmico, formacdo educacional e cultural
distintos (Dunn et al, 2001). Com maior freqiiéncia envolvem-se em contravencoes
(Dias et al., 2008; Carvalho & Seibel, 2009) e apresentam complica¢des psiquiatricas
(Haasen et al, 2005). Tudo isso dificulta e complica a elaboracdo de um plano
universalmente eficaz de tratamento. Apesar das propostas terapéuticas
existentes deixarem muitas perguntas sem resposta, a maioria dos pacientes em
tratamento melhora seu desempenho no trabalho e nas relagoes familiares, se
afasta da criminalidade e apresenta menos complica¢des psiquiatricas (Alterman et
al, 2000). Além disso, apesar da falta de estabilidade, probabilidade de
abstinéncia aumenta no decorrer dos anos (Ribeiro et al, 2007). Um processo

cronico, capaz de produzir resultados benéficos.
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Neurociéncia & clinica da dependéncia do crack



Historico do consumo de crack no Brasil

Luciane Ogata & Marcelo Ribeiro

Introducao

A pasta bdsica e o freebasing

0 consumo de cocaina pela via pulmonar era praticamente desconhecido na
América do Sul antes dos anos 70 (Negrete, 1992). Nessa época, o habito de fumar a
pasta de folhas de coca, comecou a ganhar popularidade, com aumento
progressivo ao longo década, tanto nos paises produtores, quanto nos Estados
Unidos (Maass et al., 1990; Wallace, 1991; Morgan et al,, 1997). A pasta de folha de coca ou
pasta basica (sulfato de cocaina) é obtida por meio da maceracdo ou
pulverizacdo das folhas de coca com solvente (4lcool, benzina, parafina ou
querosene), acido sulftrico e carbonato de sédio (Maass et al., 1990; Escohotado, 1996).
A droga é chamada nos paises andinos de basuco, evocando a natureza da
mistura (alcalina) e a poténcia de seus efeitos psicotrépicos (bazuca) (Negrete,

1992).

Na transi¢cdo para os anos oitenta surgiu nos Estados Unidos cocaina na forma
de base livre ou freebasing, sintetizada a partir da adicao de éter sulftrico a
cocaina refinada em meio aquoso altamente aquecido (Castaiio,2000). Devido aos
riscos de explosdo, o freebasing foi fabricado apenas em escala doméstica e
acabou caindo em desuso (siegel, 1984). Juntamente com o consumo da pasta
basica, o freebasing, é considerado um precursor do consumo de crack nos

Estados Unidos (Hamid, 1991A; Reinarman, 1997).

Os primeiros tempos do crack

O crack surgiu entre 1984 e 1985 nos bairros pobres e marginalizados de Los
Angeles, Nova York e Miami (Reinarman, 1997). A drogas era obtida de a partir de
um processo caseiro (Ellenhorn et al, 1997) e era utilizada em grupos, dentro de

casas com graus variados de abandono e precariedade (crack houses) (Geter, 1994).



Os cristais eram fumados em cachimbos e estralavam (cracking) quando
expostos ao fogo, caracteristica que lhes conferiu o nome (Ellenhorn et al, 1997). A
utilizacdo dessa substancia produzia uma euforia de grande magnitude e de

curta duracdo, seguida de intensa fissura e desejo de repetir a dose (0saP, 1991).

O crack era utilizado eminentemente por jovens, em sua maioria (Hamid, 19914)
usudrios de cocaina refinada atraidos inicialmente pelo baixo preco da
substancia, usuarios de maconha e poliusuarios, que adicionaram o crack ao seu
padrdo de consumo, e ainda, aqueles que adotaram o crack como sua primeira
substancia. Juntaram-se a essa populacdo, usuarios endovenosos de cocaina,
geralmente mais velhos, que apds o advento da AIDS, optaram pelo crack em
busca de vias de administracdo mais seguras, sem prejuizo na intensidade dos
efeitos (Dunn & Laranjeira, 1999). O baixo preco da substancia também atraiu novos
consumidores, de estratos sociais mais baixos, que pagavam por dose consumida
(Blumstein et al,, 2000). O crescimento do consumo de cocaina e seus derivados nos
Estados Unidos se alastrou, fazendo do pais o maior mercado consumidor por

décadas.

A chegada do crack ao Brasil: os primeiros dez anos

Ha poucos relatos sobre como o crack chegou ao pais. As poucas informacoes
sao geralmente provenientes da imprensa ou de 6rgaos policiais. As apreensdes
de crack realizadas pela Policia Federal se iniciaram a partir dos anos 90,
aumentando 166 vezes no periodo de 1993-1997 (pProcépio, 1999), enquanto que a
apreensdo da pasta basica, no mesmo periodo na regido sudeste aumentou 5,2
vezes (Procépio, 1999). Algumas evidéncias apontam para o surgimento da
substancia em bairros da Zona Leste (Sdo Mateus, Cidade Tiradentes e Itaim
Paulista), para em seguida alcanc¢ar a regidao da Estacdo da Luz (conhecida como
“Cracolandia”) no centro da cidade (uchéa, 1996). A partir dai, espalhou-se para
varios pontos da cidade, estimulado pelo ambiente de exclusdo social (Uchéa, 1996)

e pela repressao policial no centro da cidade (pDimenstein, 1999).



Levantamentos epidemiolégicos ndo detectavam a presenca do crack antes de
1989 - tomando os meninos em situacao de rua como exemplo, nao havia relato
de consumo até o referido ano. Em 1993, no entanto, o uso em vida atingiu 36%
e em 1997, 46% (Noto et al, 1998). Os servigos ambulatoriais especializados
comecaram a sentir o impacto do crescimento do consumo a partir do inicio dos
anos 90, quando em alguns a propor¢ao de usudrios de crack pulou de 17%
(1990) para 64% (1994), entre os dependentes de cocaina que buscavam

tratamento (Dunn et al, 1996), atingindo niveis superiores a 70%.

Inicialmente, o consumo da substancia atingiu uma faixa de usudrios atraidos
pelo preco reduzido em relagdo a cocaina, outros em busca de efeitos mais
intensos para a mesma e por fim uma parte dos adeptos do uso injetavel de
cocaina abandonaram essa via de administracdo com receio da contaminacio
pelo HIV, escolhendo o crack como alternativa (Dunn & Laranjeira, 1999). A primeira
investigacdo sobre o consumo de crack no Brasil foi um estudo etnografico
realizado no municipio de Sdo Paulo, com 25 usudrios vivendo na comunidade
(Nappo et al, 1994). Os autores relataram que o aparecimento da substdncia e a
popularizagdo do consumo tiveram inicio a partir de 1989. Perfil dos
pesquisados: homens, menores de 30 anos, desempregados, com baixa
escolaridade e poder aquisitivo, provenientes de familias desestruturadas.
Estudos com usudrios de diversos servicos da capital paulista retrataram um

perfil semelhante (Dunn & Laranjeira, 1999).

A mortalidade atingiu uma por¢do consideravel desses usuarios: 18% de uma
amostra de 131 pacientes internados para desintoxica¢do na cidade de Sao Paulo
morreram nos cinco anos que sucederam a alta, sendo os homicidios a causa
mais freqiiente (Ribeiro et al, 2006; Ribeiro et al, 2007). Um amplo levantamento
epidemiolégico em Belo Horizonte (MG) chegou a mesma conclusdo: uma relacdo
intrinseca entre homicidios e o crack, tendo o trafico de drogas como o
motivador das mortes (CepEs, 2010). A relacdo entre a trafico de drogas e o
aumento das taxas de homicio também foi documentada por estudos em outras
capitais brasileiras, como Rio de Janeiro (Souza et al, 1997) e Porto Alegre (Santos et

al.,, 2001).



Dez anos depois

No inicio dos anos 2000, institui¢des ligadas a infancia e a imprensa anunciaram
uma provavel reducdo do consumo em S3o Paulo, bem como da procura por
atendimento na rede publica municipal (Dimenstein, 2000). Parecia que o problema
do crack se reduziria, como se notava em paises que investem em pesquisa e
politicas publicas como os Estados Unidos e a Inglaterra. O oposto aconteceu. Os
dois levantamentos domiciliares (2001 e 2005) realizados pelo Centro de
Brasileiro de Informagdes sobre Drogas Psicotrépicas (CEBRID) mostraram que
o consumo de crack quase dobrou (CeBrID, 2006). Os dados também revelam
indices crescentes do consumo de crack por regido do pais, comparativamente
de 2001 para o levantamento de 2005 a regido sul pulou de 0,5% para 1,1% para
uso na vida, ficando em primeiro lugar seguido da regido sudeste com 0,8%. Nao
houve relatos de uso de crack no Norte, no entanto foi a regido com o maior uso
na vida de merla (1,0%), uma forma de cocaina que também é fumada (cesrip,

2006).

0Os motivos dos usudrios para o consumo também se alteraram: em meados dos
anos noventa “a busca por sensacao de prazer” era a justificativa da maioria. No
final da mesma década, porém, o consumo era estimulado pela compulsao,
dependéncia ou como uma forma de lidar com problemas familiares e
frustracdes - o pensamento do usudrio se reduzia ao consumo do crack, em
detrimento do sono, comida, afeto e senso de responsabilidade (Nappo et al, 2001).
Além disso, atingia usudrios de todas as classes sociais, que consideravam os
servicos de atendimento publicos insuficientes e inadequados para suas

necessidades (Nappo et al, 2001) — dado coletado ha mais de dez anos

Politicas publicas especificas para a substancia e seus usuarios nunca existiram,
apesar de a demanda por tratamento ser a que mais aumentou entre as drogas
ilicitas nos ultimos anos. Desse modo, enquanto os agentes de satide esperavam
pelo desaparecimento espontaneo e milagroso desse grupo, novas facetas desse
modo de consumo foram se mostrando: a associa¢do entre o uso de crack e a
infeccdo pelo HIV (malta et al, 2008) e a violéncia contra e entre os usuarios sao

apenas duas delas (carvalho & Seibel, 2009). Os usudrios de crack tém diferencas



marcantes em relacdo aos de cocaina inalada, sendo mais comum entre os
primeiros o consumo de outras drogas, bem como o envolvimento em
contravengdes (Guindalini et al,, 2006). Quanto ao tempo de uso, ao contrario do que
se supunha anteriormente, hd um grupo de usudarios que utiliza a o crack ha mais
dez anos de forma ininterrupta, apontando para uma provavel adaptacdo do

usudario a cultura do uso (Dias et al, 2008; Abeid-Ribeiro, 2010).

Atualidades

Nos ultimos anos, segundo dados da Organizacdo das Nagdes Unidas (ONU)
(UNODCCP, 2010), @ demanda por cocaina tem declinado nos mercados tradicionais,
como os Estados Unidos, e ganhado espaco em outros, especialmente na Europa
e em paises emergentes - na primeira, esse nimero dobrou de 2.0 milhdes em
1998, para 4.1 milhoes de usuarios em 2008. Entre os europeus, Espanha, Reino
Unido e Italia tiveram os crescimentos mais significativos (emcbpa, 2007). Entre os
emergentes, Venezuela, Equador, Brasil, Argentina e Uruguai, bem como nos
paises da América Central (Guatemala e Honduras) e do Caribe (Jamaica e Haiti).
O Brasil constitui o maior mercado na América do Sul em nimeros absolutos:

mais de 900.000 usuarios de cocaina no Brasil (unobccp, 2010).

Discussao

O historico do uso de crack no Brasil passou por consideraveis mudancas nos
ultimos vinte anos e se tornou uma realidade grave e perene que necessita de
solucdes especificas e com durabilidade semelhante. O perfil de seus
consumidores, jovem, desempregado, com baixa escolaridade, baixo poder
aquisitivo, proveniente de familias desestruturadas, com antecedentes de uso de
multiplas drogas e comportamento sexual de risco (Duailibi et al, 2008; Oliveira &
Nappo; 2008), dificulta adesao dos mesmos ao tratamento, com necessidade de
abordagens mais intensivas e diversificadas. Outras dificuldades encontradas
pelo usudrio de cocaina e crack para a busca e adesdo ao tratamento é o nao
reconhecimento do consumo como um problema, passando pelo status ilegal e a

criminalidade relacionada a estas drogas, pela estigmatizacdo e preconceitos,



pela falta de acesso ou nao aceitacao dos tipos de servigos existentes (Duailibi et al,

2008).

0 uso de crack vém se iniciando em idades cada vez mais precoces (Galduroéz et al.,
2005), alastrando-se pelo pais (Noto et al.,, 2003) e por todas as classes sociais (Nappo
et al.., 2001; Oliveira et al.., 2008), com facilidade de acesso (CEBRID, 2006; Oliveira et al..,
2008) e quase sempre antecedido do consumo de alcool e/ou tabaco (Nappo et al.,
2001; Guindalini et al., 2006; Duailibi et al., 2008; Oliveira et al.., 2008). Desse modo, as
politicas publicas brasileiras deveriam prevenir o consumo nessas populagoes,
visando primeiramente programas efetivos de prevencdo de consumo de drogas

licitas e se atentar a geopolitica das drogas.

Desse modo, ha necessidade de modelos de aten¢do capazes de reduzir o custo
social das drogas e que considerem sua natureza bioldgica e psicossocial. Todos
os modos de atendimento que privilegiaram um em detrimento do outro
mostraram-se ineficazes (Miller & Hester, 2003). E preciso diversificar as opc¢des de
atendimento, por meio da criacio de equipamentos intermedidrios ao
ambulatério e a internacdo, tais como moradias-assistidas e hospitais-dia (e
noite). Além disso, é preciso integrar melhor a rede existente, incluindo um
melhor entrosamento entre a rede publica e os grupos de auto-ajuda e as
comunidades terapéuticas que souberam se modernizar e se adaptar as normas
minimas da ANVISA. Ac¢des aparentemente simples, baratas e comprovadamente
eficazes que poderdo alterar positivamente o panorama de saude publica

relacionado a essa substancia nos préximos anos.
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Farmacologia e neurobiologia do consumo de crack

Elaine Martin Donato, Elton Pereira Rezende, Marcelo Ribeiro e Cldudio Jerénimo da Silva

Introducao

O crack é uma apresentacdo da cocaina para ser fumada ou inalada, com objetivo
de produzir efeitos mais rapidos e intensos (Ellenhorn,1997). Seu modo de
comercializacdo barato e sua rapida expansdo entre grupos socialmente
excluidos e /ou minorias étnicas chamou a atenc¢io das autoridades sanitarias de
diversos paises desde o principio (Hamid, 1991). A relacdo entre a via de
administracdo pulmonar e modos mais graves de consumo, dependéncia e
complicagdes sociais tornou-se igualmente relevante em pouco tempo (Hatsukami
& Fischman, 1996). Desde entdo, as particularidades farmacolégicas do consumo de
crack vem sendo pesquisadas e publicadas, e serdo descritas sucintamente ao

longo deste capitulo.

A origem vegetal e modo de obtengdo da cocaina

A planta da coca é um arbusto originario da América do Sul, cultivado tanto nas
encostas dos altiplanos andinos (Erythroxylon coca), quanto nas terras baixas da
regido amazoénica (Erythroxylon novagranatense), principalmente na Colémbia,
Peru e Bolivia (Gay et al., 1975; Rivera et al, 2005). As folhas de coca possuem de 0,5 -
2% do alcaldide cocaina (Negrete, 1992), cuja extracdao ocorre em duas fases (Quadro
1). Na primeira fase, por meio da maceragdo ou pulverizacao das folhas de coca
com solvente (alcool, benzina, parafina ou querosene), acido sulfdrico e
carbonato de sddio, ha obtencdo da pasta basica de cocaina, que contém 90% de
sulfato de cocaina (Negrete, 1992; Castaiio, 2000). Devido a sua natureza alcalina, a
pasta basica pode ser fumada (Ellenhorn, 1997). Na segunda fase, o sulfato de
cocaina recebe acido cloridrico, éter e acetona. Apds essa mistura ser filtrada e
secada, obtem-se o cloridrato de cocaina: um sal branco e cristalino, facilmente
solivel em 4gua e estavel quando aquecido, podendo ser administrado por via
endovenosa ou intranasal (aspirado). Com o intuito de aumentar os lucros, a esta

substancia costuma-se acrescentar agucares, talcos, p6 de marmore, anfetaminas



ou outros produtos mais baratos e acessiveis nas regides onde sera consumida,

variando seu grau de pureza entre 15% a 90% (Negrete, 1992; Castaiio, 2000).

pasta base de cocaina

filtragdo

amoniaco

MERLA
Permanganato de potassio
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remanescente
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Filtracdo + secagem

filtracdo

cloridrato de cocaina merla

agua +amoniaco

cocaina em solugdo |[EEENTSFERREE

amodnia

acido sulfarico

aquecimento elevado

querosene

aquecimento médio

maceracao em agua

base-livre

folhas de coca crack ,
freebasing

Figura 1: Etapas do processo de produgdo dos derivados de cocaina. Nas bandeiras estdo a concentragdo
média de cocaina nas principais etapas do refino. Em meio alcalino ou basico (B) cocaina se desprende se
sua forma salina e precipita na forma de cristais, cujo o ponto de sublimacgdo torna possivel seu consumo

pela via pulmonar. Adaptada de Negrete (1992), Castafio (2000) e Medeiros et al.. (2009).

O surgimento das apresentagdes de cocaina que podem ser fumadas

O crack apareceu nos Estados Unidos na primeira metade dos anos oitenta

(Hamid, 1991), chegou ao Brasil no inicio dos anos noventa (Duailibi et al, 2008) € a




Europa ao longo da mesma década, atingindo seus paises em diferentes
momentos - atualmente Inglaterra e Espanha sdo os detentores dos maiores
indices europeus de prevaléncia de consumo (EMcDDA, 2007). Outros modos de
consumo de cocaina pela via pulmonar apareceram cerca de uma década antes
do surgimento do crack. A mais anterior é a pasta bdsica de cocaina ou basuco
(sulfato de cocaina), produto intermediario do refino da cocaina, cujo o consumo
atingiu niveis epidémicos nos paises andinos produtores de folha de coca,
especialmente Peru e Colombia (Negrete, 1992). Nao houve expansao do consumo
para além dessas fronteiras. Uma segunda apresentacdo apareceu na transicao
para os anos oitenta e é considerado o precursor do crack: a cocaina na forma
de base livre ou freebasing. O consumo dessa apresentacdo, no entanto, caiu
em desuso rapidamente, pois era obtida a partir da adicdo de éter sulfurico a
cocaina refinada (cloridrato de cocaina) em meio aquoso altamente aquecido. A
natureza inflamavel do éter aliada ao método de producdo clandestino e
artesanal, expunha o usudrio-fabricante a acidentes por explosao (Castaiio,2000).
Desse modo, o freebasing era fabricado em pequena escala, geralmente para uso
proprio. Ainda assim, o padrdao compulsivo de uso foi relatado desde os
primeiros tempos da droga (Siegel, 1984).

Do freebasing ao crack, bastou a substituicao do éter pelo bicarbonato de sé6dio,
amonia e agua com calor moderado (Castaiio, 2000) (Quadro 1). Nessas condi¢des, a
cocaina se desprende de sua combinagdo salina, que se precipita, convertendo-se
em cristais de cocaina quase puros, apds a evaporacdo do solvente. O crack pode
ser obtido tanto por meio da cocaina refinada (cloridrato de cocaina), quanto da
pasta basica (EMcDDA, 2001). No primeiro caso, ha adi¢cdo de 4gua quente e amonia
ou bicarbonato de s6dio, com remocdo da camada de diluentes ao final do
processo, originando um produto mais limpo. No segundo, a pasta basica é
aquecida diretamente com bicarbonato de s6dio sem a remocdo final dos
diluentes, resultando em uma droga menos concentrada e mais suja (EMCDDA,
2001). O popularizacdo do nome “crack” é proveniente do ruido de crepitacdo que
os cristais produzem quando aquecidos (Hatsukami & Fishman, 1996; Ellenhorn, 1997).
Uma outra apresentacdo para via pulmonar é a merla. As informagdes sobre a
droga sdo praticamente inexistentes na literatura cientifica. A merla é uma

cocaina fumada na forma de pasta (Lopes, 2009). Ela é composta pela cocaina



remanescente na pasta bdsica, juntamente com sedimentos residuais do
processo de refino, tais como carbonato, bicarbonato, p6-de-marmore, acido
bérico, solucdo de bateria, anestésicos e outras substancias (Medeiros et al., 2009).
H4 uma grande variacdo na concentragdo de cocaina na droga, sendo algumas
vezes sequer encontrada na composicdo quimica (Medeiros et al, 2009). No Brasil,
as apresentagdes para o uso fumado sofrem importantes variacdes regionais,
sendo o crack mais prevalente na regiao Sul e Sudeste e a merla, na regiao Norte
(CEBRID, 2006).

O crack e as demais apresentacdes passiveis de consumo pela via pulmonar sdo a
cocaina em sua forma base-livre. Devido a sua natureza alcalina, sdo volateis, se
liquefazem a temperaturas relativamente baixas (982C) e sublimam a
temperaturas um pouco mais elevadas (Negrete, 1992). Tal caracteristica permite
que sejam fumadas diretamente em cachimbos ou misturados com tabaco ou
maconha (mesclado, pitilho) (castao, 2000). Ja o cloridrato de cocaina tem o ponto
de sublimacdo maior do que o de degradacdo. Dessa forma, a apresentacdo
salina ndo pode ser fumada, pois se decompde antes de sublimar e atingir os

pulmoes (Hatsukami & Fishman, 1996).

Farmacocinética: o percurso do crack pelo organismo

Vias de administragéo

A cocaina pode ser consumida por qualquer via de administracdo. Pela via oral
(folhas mascadas), é absorvida pelas vilosidades intestinais; pela intranasal
(cheirada), absorvida pela mucosa nasal e orofaringea; pela endovenosa
(injetavel) é disponibilizada diretamente na circulacdo sanguinea; pela via
inalatéria ou pulmonar (fumada), atinge rapidamente a circulagdo através do
capilares pulmonares (Ellenhorn, 1997).

Evidéncias cientificas apontam para um maior potencial de abuso e dependéncia
quando a cocaina é fumada ou injetada em comparacao ao uso intranasal. As
principais caracteristicas da via de administra¢do relacionadas ao risco de uso
nocivo e dependéncia sdo (1) a rapidez de inicio dos efeitos desejados, (2) a
intensidade e (3) a duragao desses efeitos, todos esses capazes de influenciar

freqliéncia e a quantidade de cocaina consumida (Figura 2). Quanto mais



instantanos, intensos e efémeros os efeitos, maior a probabilidade de a droga ser
consumida novamente (Hatsukami & Fishman, 1996). A via de administracgao,
portanto, interfere diretamente no reforg¢o positivo do uso compulsivo,

aumentando a probabilidade de abuso e dependéncia.

400
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Figura 2: Comportamento da cocaina no organismo considerando as vias de administragdo. As vias pulmonar e
injetavel tém efeito quase instantaneo, de maior intensidade, mas de curta duragdo devido a dois fatores: (1) a
imediata disponibilizagdo da cocaina na circulagdo e (2) aos mecanismos de tolerancia. Tais propriedades estdo
relacionadas a maior vulnerabilidade para o uso compulsivo e a dependéncia da substancia. Por outro lado, as
vias intranasal e oral tém o inicio de seus efeitos centrais adiados pelos mecanismo de absor¢do da mucosa nasal
e gastrointestinal, que promove uma absorcdo lenta, mas progressiva, provocando um fluxo de entrada
constante. Isso provoca um efeito menos intenso e mais duradouro. Adaptado de Fishman, 1988.

Biodisponibilidade

Ha sempre uma diferenca entre a dose administrada de uma substancia e a
quantidade da mesma que alcanga a circulagdo sanguinea. A razao entre a dose
administrada e a por¢do absorvida é denominada biodisponibilidade.

Independentemente da via de administracdo utilizada, a cocaina tem




biodisponibilidade alta e se distribui rapida e amplamente por todo o organismo.
O volume de distribui¢do varia entre 57% pela via oral e aproximadamente 70%
pela via inalatéria (Lizasoain et al, 2002). No que se refere ao crack, a via inalada
(fumada) é uma das formas mais efetivas de tornar a cocaina biodisponivel, pois
sua fumaca é composta por vapores e particulas de cocaina com tamanho médio
de 2,3 ug, permitindo com que toda a extensa area de trocas gasosas dos alvéolos
pulmonares seja atingida pela cocaina e imediatamente absorvida pela
circulacdo pulmonar (Ellenhorn, 1997). Em seguida, difunde-se muito rapidamente
dos pulmdes até o cérebro, passando pela circulacdo pulmonar e ventriculo
esquerdo (Jones, 1998). Os efeitos sdo imediatos (5 segundos), muito intensos (diz-
se que até 10 vezes superiores ao da cocaina intravenosa ou aspirada) e muito
fugazes (cerca de 4 minutos) (Lizasoain et al, 2002) (Figura 2). Diferentemente da via
pulmonar, a cocaina intranasal tem uma biodisponibilidade baixa e variavel:
entre 10 a 20%, sendo o indice menor o mais comum (Ellenhorn, 1997). A
absorcdo pela mucosa nasal e pelo trato digestivo é muito mais lenta com pico
plasmatico em torno de 15 - 60 minutos apds o consumo (Jones et al., 1998) (Figura
2). O Quadro 1 ilustra o perfil da substancia de acordo com as diferentes formas de
consumo, chamando a ateng¢do para o potencial de abuso e dependéncia da via

inalatoria, analisando-se todas as variaveis apresentadas.

Quadro 1: Perfil farmacocinético da cocaina considerando as vias de administragao.

Velocidade de | [ ] max Duragdo

Tipo de Concentragao Via de % disponivel . Potencial
A . . .. ~ inicio dos no dos A .
substancia de cocaina administracdo no plasma K X abuso/dependéncia
efeitos plasma efeitos
Folhas d d 30-60
ofhasdecoca | o5 _ 1.5% mascado ou 20 - 30% lenta 60 min. ) baixo
(infusdo) infusdo oral min.
tdpica ou 20 - 30% relativamente 5-10 30-60 sim, médio / longo
Cloridrato  de intranasal ? rapida min. min. prazo
. 12 - 75%
cocaina 30-45 10-20
endovenosa 100% rapida . sim, curto prazo
seg. min.
Sulfato d L. L 8-10 . .
uta ? € 40 - 85% inalatodria 70 - 80% muito rapida 5-10 min. sim, curto prazo
cocaina seg.
istais d L. . 8-10 . .
cns a|'s € 30-80% inalatéria 70 - 80% muito rapida 5-10 min. sim, curto prazo
cocaina seg.

Adaptado de Lizasoain I.Moro M.A.; Lorenzo P



Metabolizagdo e excregdo

Apos atingir seu pico maximo de absor¢do - cerca de uma hora apds o consumo -
as concentragdes de cocaina diminuem rapidamente e a substancia geralmente
ndo sdo mais encontrada apds vinte e quatro horas, sendo possivel detectar sua
presencga apenas indiretamente, investigando seus metabolitos (Cone et al, 1998).

A cocaina é rapidamente metabolizada. A maior parte dessa sofre quebra
enzimatica (hidrolise) imediatamente ao atingir o plasma sanguineo, tendo como
primeiro metabdlito a ecgonina-metil-ester e benzoilecgonina (BE), esse
ultimo o principal metabdlito urinario. Quando a substancia é fumada, o éster
metil-anidroecgonina (EMA) é produzido como o principal metabdlito (Jones et
al, 1998). Outros metabolitos, com graus distintos de atividade farmacolégica
também sdo produzidos em menor escala (Cone et al, 1998). Entre 1 a 5% da
substancia permanece inalterada e juntamente com todos os metabdlitos, é
excretada na urina (Jones et al., 1998; Lizasoain et al., 2002).

Testes para verificar o uso da cocaina podem ser realizados por andlise da
presenca de benzoilecgonina (BE) na urina, saliva, suor, sangue e cabelo (Jones et
al, 1998). O metabdlito pode ser detectado entre 1 a 4 horas e 3 a 4 dias apés
exposicdo a droga (Huestis et al, 2007). A eliminacdo da cocaina é muito rapida,
variando entre 20 a 30mg/min/kg. A meia vida plasmatica da cocaina varia em
torno de 1 a 1,5h, do metabdlito BE em torno de 6 as 8h e do metabdlito EMA, em

torno de 3 a 8h (Jones et al., 1998; Lizasoain et al., 2002).

Alcool, cocaina e cocaetileno

0 consumo de alcool por parte dos dependentes de cocaina é muito freqiiente.
Estudos in vitro demonstraram que o alcool inibe a atividade da metilesterase ,
diminuindo a hidroélise da benzoilecgonina (BE) (Laizure et al, 2003). Na presenca
do etanol, a cocaina é transesterificada por esterases hepaticas em etilcocaina ou
cocaetileno (Pennings et al, 2002). A combinacdo é capaz de aumentar o tempo

deatividade da cocaina (Harris et al, 2003). Além disso, o cocaetileno possui



toxicidade superior em relacdo ao 4alcool e a cocaina isoladamente,

principalmente para o figado e coragao (Lizasoain et al., 2002)

Farmacodinamica: a a¢ao do crack no organismo

As substancias psicoativas capazes de causar dependéncia atuam sobre o sistema
de recompensa, também denominado sistema mesolimbico-mesocortical, de
natureza dopaminérgica e composto pelas seguintes estruturas: drea tegmentar
ventral (ATV), nucleus accumbens (NAcc), amigdala e o cortex pré-frontal (wHo,

2004) (Figura 3).

cortex pré-frontal

A
nucleus accumbens amigdala
A A
2 \ 4 \ 4

area tegmental ventral

FIGURA 3: O sistema de recompensa. A fung¢do da area tegmental ventral é salientar objetos, estimulos e
situagdes relacionadas ao comportamento de consumo - nesse caso, a busca por substancias psicoativas.
Caberd ao nucleus accumbens e a amigdala conferirem valoragdo a saliéncia, promovendo reforgos positivos
e negativos e modulando a motivagao do individuo para a busca da substancia. Por fim, cabera ao cortex
pré-frontal inibir os estimulos de busca provenientes das demais estruturas ou planejar o modo mais eficaz

de satisfazé-los.




A cocaina atua sobre esse sistema aumentando a atividade da dopamina
(agonista direto), pois ocupa a proteina transportadora de dopamina e bloqueia
arecaptacdao desse neurotransmissor, aumentando sua concentragdo e tempo de
acdo na fenda sindptica - camundongos sem o transportador devido a
manipulacao genética ndo apresentavam aumento da concentracdo de dopamina
apo6s a administracdo de cocaina (Giros et al, 1996). O aumento da concentracdo da
dopamina na fenda sindptica é responsdvel pelos seus efeitos euforizantes da
cocaina. A manutencdo do bloqueio da recaptacdo da dopamina resultara
também em um aumento dos transportadores, resultando no aparecimento da
fissura e outros sinais e sintomas da abstinéncia da cocaina (Ellenhorn, 1997).

A cocaina também inibe a recaptacdo da noradrenalina e da serotonina. O
aumento de noradrenalina também é responsavel pelos efeitos euforizantes e
pelos efeitos adversos do consumo, tais como fotofobia (dilatacdo da pupila),
aumento da pressdo arterial, sudorese, inquietacdo psicomotora etcétera (WHo,
2004). O aumento da noradrenalina induzida pela cocaina esta relacionada ao
comportamento de “fugir ou lutar” (“fight-or -flight behavior”), deixando os
usudrios alertas. Desse modo, ficam mais vulneraveis a atitudes impulsivas e a
interpretacdes precipitadas, muitas vezes hostis (Morton, 1999). A acdo
serotoninérgica tem um fator importante refor¢ador no uso da cocaina,

produzindo efeitos estimulantes e euforizantes (WHo, 2004).

Neuroadaptagdes: tolerdncia, sensitizacdo e kindling

Da mesma forma como em outras drogas, os fenomenos da neuroadaptacdo
também estdo presentes na cocaina. Um dos fendmenos é desenvolvimento da
tolerdncia, a necessidade do uso de uma dose maior para obter os efeitos
euforizantes desejados, levando o usuario a aumentar a dose de crack consumida
(Hatsukami & Fishman, 1996). O uso cronico de cocaina também causa sensitiza¢cdo
ou tolerdncia reversa. A sensitizacio é o aumento exacerbado da atividade
motora e dos comportamentos estereotipados, bem como de reagdes
comportamentais agudas de natureza auto-referente ou paranéide frente a
administracdo de doses cada vez menores de cocaina (Narendran & Martinez, 2008). A
psicose é mais comum nos usuarios de crack do que os usudrios de cocaina de

outras vias (Morton, 1999). O processo de neuroadaptacdao também pode levar ao



aparecimento de crises convulsivas e alucinac¢oes, resultantes de um fenédmeno
chamado kindling, disparos elétricos neuronais mais intensos apés a exposicao
intermitente a cocaina, mesmo em baixas doses. Acredita-se que a propriedade
anestésica da cocaina é responsavel pelo desenvolvimento de kindling e parece
que este fendmeno também esta relacionado com o aparecimento de sintomas

psiquiatricos parandides (Brady et al., 1991).

Binge e sindrome de abstinéncia

Uma parcela consideravel dos usudrios de cocaina, independentemente da via de
administracdo, tem um padrdao de consumo caracterizado por periodos
prolongados de uso, intercalado por outros de abstinéncia. Isso pode ser
explicado por dois motivos (Rounsaville, 2004): (1) 0s efeitos euforizantes acontecem
apenas durante o aumento dos niveis da substancia na corrente sanguinea; (2)
por outro lado, a cocaina sofre rapida metabolizacado, fazendo com que os niveis
da substancia comecem a cair prontamente. Dessa forma, mesmo o usuario
iniciante ou eventual sente nessa fase sintomas de desconforto, inquietacdo e
fissura. Na auséncia de um novo consumo, advém um periodo denominado
crash, marcado por desanimo, aumento da necessidade de sono, lentificacao,

disforia e piora da atenc¢do e da concentragdo, melhorando apés 3 - 4 dias.

0 desejo intenso de consumir e a lembranca dos efeitos desejados da substancia
em meio ao desconforto da falta da droga é denominado “fissura” ou “craving”.
Estes sintomas sdo decorrentes do bloqueio prolongado da recaptacao da
dopamina, causado pelo uso croénico, acarretando a diminuicdo dos niveis de
dopamina, tendo como conseqiiéncia uma sensibilizacdo de receptores
dopaminérgicos e hipofuncdo dopaminérgica, levando a comportamentos de
fissura e busca constante da droga (wHo, 2004). Nos usudrios de crack esta
“fissura” é mais elevada, fazendo com que os sintomas sejam mais proeminentes

e a busca da droga mais freqliente (Hatsukami & Fishman, 1996).

Discussao

H4 diversas caracteristicas do consumo do crack relacionadas a sua via de

administracdo que determinam um padrao compulsivo de uso e um aumento do



risco de uso nocivo e dependéncia muito maior do que o uso intranasal e mais
pronunciado que o endovenoso (Hatsukami & Fishman, 1996). Pelos mesmos motivos,
os efeitos euforizantes sdo mais intensos pela via respiratoria, mesmo quando as
concentracdes de cocaina no sangue sdo equivalentes para as duas vias de
administracdo. Isto ocorre devido ao fato de a cocaina na forma de crack ser
liberada amplamente na circulagdo pulmonar, propiciando a absorcdo de base
livre pronta para penetrar o sistema nervoso central, sendo assim as
concentragdes que atingem o cérebro sdo maiores e rapidamente atingem o local
de acao (carvalho, 2006).

A duracdo dos efeitos do crack é muito rapida, durando em média uns cinco
minutos, enquanto apds injetar ou usa por via intranasal dura em torno de 20 e
45 minutos respectivamente (Jones, 1990). Essa pouca duracao faz com que o
usudrio volte a utilizar a droga com mais freqiiéncia que as outras vias,
utilizando muitas vezes a droga por horas ou dias até a exaustao fisica e psiquica.
Existe uma relacdo entre a freqiiéncia de uso, o montante da droga consumido e
asensibilidade aos efeitos da mesma e o risco de desenvolvimento de
dependéncia (Chen & Kandel, 2002). Dessa forma, o usudrio fica mais vulneravel a
(rdpida) progressao para a dependéncia especialmente se comparado ao usudrio
de cocaina intranasal. O usudrio de crack, independentemente do ambiente
estudado - comunidade, em tratamento, prisdes - consome mais cocaina e com
maior regularidade do que o usuario de cocaina inalada, sugerindo que a rapidez
do desenvolvimento da dependéncia depende mais da via de administracdo
utilizada do que da apresentacdo da cocaina usada (Hatsukami & Fishman, 1996).

As propriedades farmacoldgicas do crack o diferenciam de outras apresentagdes
e modos de consumo da cocaina, sdo capazes de interferir na evolucdo dos
pacientes que procuram atendimento e por isso as idiossincrasias de seu modo
acdo devem ser sempre consideradas pelos profissionais que trabalham com

esses individuos.

Referéncias

Brady K, Lydiard RB, Malcom R. Cocaine-induced psychosis. ] Clin Psychiatry
1991; 52:509-512.



Carvalho VM. Pesquisa dos indicadores do uso de crack em amostras de urina de
individuos submetidos aexame médico-legal [Mestrado]. Faculdade de Ciéncias
Farmacéuticas - Universidade de Sao Paulo. Sdo Paulo : USP, 2006.

Castafio GA. Cocainas fumables en Latinoamérica. Addicciones 2000; 12(4):
541-50.

CEBRID - Centro Brasileiro de Informag¢des sobre Drogas Psicotropicas. II
Levantamento Domiciliar Sobre o Uso de Drogas Psicotrépicas no Brasil - Estudo
Envolvendo as 108 Maiores Cidades do Pais 2005. Sao Paulo: CEBRID / SENAD;
2006.

Cone EJ, Tsadik A, Oyler J, Darwin WD. Cocaine metabolism and urinary
excretion after different routes of administration. Ther Drug Monit. 1998
Oct;20(5):556-60.

Duailibi LB, Ribeiro M, Laranjeira R. Profile of cocaine and crack users in Brazil.
Cad Saude Publica 2008;24 (Suppl 4):s545-57.

Ellenhorn, M]. Ellenhorn's medical toxicology: diagnosis and treatment of human
poisoning. 2nd ed. Baltimore : Willians & Wilkins, 1997.

EMCDDA - European Monitoring Centre for Drugs and Drug Addiction. Cocaine
and ‘base/crack’ cocaine. Lisbon; 2001. Disponivel online em URL:

http://www.emcdda.europa.eu .

EMCDDA - European Monitoring Centre for Drugs and Drug Addiction. Cocaine
and crack cocaine: a growing public health issue. Lisbon; 2007. Disponivel

online em URL: http://www.emcdda.europa.eu .

Fishman MW. Behavioral pharmacology of cocaine. ] Clin Psychiatry 1988;
49(suppl 2): 7-10.

Gay GR, Inaba DS, Sheppard CW, Newmeyer JA. Cocaine: history, epidemiology,
human pharmacology, and treatment. a perspective on a new debut for an old
girl. Clin Toxicol. 1975;8(2):149-78.

Giros B, Jaber M, Jones SR, Wightman RM, Caron MG. Hyperlocomotion and
indifference to cocaine and amphetamine in mice lacking the dopamine
transporter. Nature. 1996;379(6566):606-12.

Hamid A. Crack: new directions in drug research. Part 2. Factors determining
the current functioning of crack economy - a program for ethnographic research.

Int ] Addict 1991; 26(8): 913-22.



Harris DS, Everhart ET, Mendelson ], Jones RT. The pharmacology of
cocaethylene in humans following cocaine and ethanol administration. Drug
Alcohol Depend. 2003 Nov 24;72(2):169-82.

Hatsukami DK, Fischman MW. Crack cocaine and cocaine hydrochloride. Are the
differences myth or reality? JAMA. 1996; 276(19):1580-8.

Huestis MA, Darwin WD, Shimomura E, Lalani SA, Trinidad DV, Jenkins AJ, Cone
EJ, Jacobs AJ, Smith ML, Paul BD. Cocaine and metabolites urinary excretion after
controlled smoked administration. ] Anal Toxicol. 2007 Oct;31(8):462-8.

Jones, R T. Pharmacokinetics of cocaine: Considerations When Assessing Cocaine
Use by Urinalyses. NIDA Res Monogr 1998; 175:221-34.

Laizure SC, Mandrell T, Gades NM, Parker RB. Cocaethylene metabolism and
interaction with cocaine and ethanol: role of carboxylesterases. Drug Metab
Dispos. 2003 Jan;31(1):16-20.

Lizasoain I, Moro MA, Lorenzo PA. Cocaina: aspectos farmacoldgicos. 2002
Adicciones; 14: 57 - 64.

Lopes CLR. Investigacdo epidemiolégica e molecular da infeccdo pelo virus da
hepatite C em usudrios de drogas ilicitas no Brasil central. Tese submetida ao
Instituto de Patologia Tropical e Satide Publica - Universidade Federal de Goias
(UFG) como requisito para a obtengao do Titulo de Doutor em Medicina Tropical.
Goiania; 2009.

Narendran R, Martinez D. Cocaine abuse and sensitization of striatal dopamine
transmission: a critical review of the preclinical and clinical imaging literature.
Synapse. 2008;62(11):851-69.

Medeiros RI, Antoniosi-Filho NR, Leles MIGA. Development of forensic analytical
chemistry method for examination of Merla by thermal analysis and high
resolution gas chromatography.

Morton WA. Cocaine and psychiatric symptoms. Prim Care Companion | Clin
Psychiatry 1999; 1(4):109-113.

Negrete JC. Cocaine problems in the coca-growing countries of South America.
In: Ciba Foundation. Cocaine: scientific and social dimensions. Chichester: John
Wiley & Sons; 1992.  pp. 40-56.

Pennings EJ], Leccese AP, Wolff FA. Effects of concurrent use of alcohol and

cocaine. Addiction. 2002;97(7):773-83.



Rivera MA, Aufderheide AC, Cartmell LW, Torres CM, Langsjoen O. Antiquity of
coca-leaf chewing in the south central Andes: a 3,000 year archaeological record
of coca-leaf chewing from northern Chile. ] Psychoactive Drugs. 2005;37(4):455-
8.

Rounsaville BJ. Treatment of cocaine dependence and depression. Biol
Psychiatry. 2004 Nov 15;56(10):803-9.

Siegel RK. Changing patterns of cocaine use: longitudinal observations,
consequences, and treatment. NIDA Res Monogr. 1984;50:92-110.

WHO - World Health Organization. Neuroscience of psychoactive substance use
and dependence. Geneve: WHO; 2004. Disponivel online in URL:
HTTP://www.who.int .




Perfil do usuario e historia natural do consumo

Marcelo Ribeiro, Ligia Duailibi & Luciane Ogata Perrenoud

Introducao

O consumo de crack é um fenémeno recente, surgido ha cerca de vinte e cinco
anos nos Estados Unidos (Blumstein, 2000) e ha vinte anos no Brasil (Nappo et al.,
1996). Em alguns paises europeus, tal problema tornou-se relevante em termos
de saude publica hd pouco mais de cinco anos (EMcDDA, 2007). Estudos
relacionados ao tema comecaram a ser publicados no inicio dos anos noventa -
geralmente levantamentos qualitativos ou seguimentos de poucos meses com
esses usuarios (Nappo et al, 1996). No entanto, estudos de seguimento mais
estruturados sé foram concluidos e divulgados a partir da segunda metade dos
anos 2000 (Ribeiro et al,, 2007; Hser et al,, 2008). Desse modo, ha inimeras perguntas
sem resposta acerca da histéria natural do consumo de crack. O objetivo desse

capitulo é o de reunir toda informacao disponivel acerca deste assunto.

Perfil do usuario

0 perfil mais recorrente entre os usuarios de crack é composto por individuos do
sexo masculino, jovens e adultos jovens, com baixa escolaridade, desempregados,
provenientes de familias desestruturadas e de baixa renda. Em relacdo aos
usudrios de cocaina intranasal, possuem um padrdo mais grave de consumo,
maior envolvimento em atividades ilegais e prostitui¢cdo, maior risco dos efeitos
adversos da substancia e possuiam maior chance de morar ou ter morado na rua.
Esse perfil continua a ser o mais observado (Oliveira & Nappo, 2008). Outro perfil
detectado, foi o do usudrio de cocaina inalada, também poliusudrio, que migra

para o crack em busca de efeitos mais potentes da droga (Smart, 1991).

Quando se combinam as variaveis uso exclusivo de cocaina, uso exclusivo de
crack, uso de ambas as apresentacdes e sua ordem de inicio - cocaina para o
crack ou crack para a cocaina - uma série de particularidades podem ser

observadas (Shaw et al, 1999) (Quadro 1). O usudrio de cocaina tem em geral um



prognostico mais favoravel em relacdo ao usuario de crack. Os primeiros, porém,

tendem a fazer uso nocivo de alcool com maior regularidade em relacdo aos

ultimos. O uso de concomitante de cocaina e crack tem pior o progndstico em

relacdo ao uso isolado de ambas as substincias (Shaw et al, 1999). Entre os

usuarios das duas apresentacgdes, ter iniciado do consumo pelo crack esta mais

relacionado a comportamentos de risco e quantidade de consumo de crack do

que o inicio pela cocaina intranasal (Shaw et al, 1999) (Quadro 1).

Quadro 1: Comparagdo entre as caracteristicas relacionadas a seqiiéncia de consumo de cocaina e crack entre um grupo de presidiarios

(n=2034) de Los Angeles (EUA) (1992 - 1994).

crack - cocaina

crack

cocaina - crack

cocaina

cocaina

[AMBOS OS GRUPOS] Tem o
mesmo padrdo de poliuso, mas
os [CRACK-COCAINA] gastam
trés  vezes mais tempo
envolvidos com o uso; utilizam
vias mais perigosas e tém
indices elevados de uso
corrente e de dependéncia.

[CRACK] H4& mais negros e
mulheres. Trabalham menos,
dependem mais da previdéncia.
Maior risco de dependéncia.
Passam mais tempo envolvidos
com a droga
[COCAINA] iniciaram o uso
antes e o poliuso entre esses é
mais recorrente e intenso.

e usam mais.

[[AMBOS OS GRUPOS] Tem o
mesmo padrdo de poliuso. Apos

o inicio IN, 60% também
passaram a utilizar o crack.

[COCAINA-CRACK] Iniciaram o
uso de cocaina dois anos antes
que os somente cocaina; usam
mais, taxas mais elevadas de
dependéncia; trabalham menos,
cometem mais contravengdes.

Forma de consumo mais
comum entre os homens do que
entre as mulheres presas; 50%
dos usuarios conseguem
sustentar tanto o seu uso de
cocaina, quanto suas
necessidades pessoais, uso de
vias mais seguras, maior indice
de abstinéncia e presenca de
uso eventual.

cocaina-crack

[AMBOS 0OS GRUPOS] Tem o
mesmo padrdo de poliuso, mas
0s [CRACK COCAINA]
utilizam mais crack e cocaina;
tem maiores taxas de
dependéncia; maior
envolvimento no crime e
prostituicdo; levam 3 anos para
usar a cocaina IN, ao passo que
os [COCAINA-CRACK] levam 7
anos para usar o crack.

[COCAINA-CRACK] 0s
parametros do uso de crack
pioram, com o dobro de tempo
gasto com o uso e maior
poliuso; 20% sdo UDI; as taxas
de dependéncia mais elevadas;
cometem mais contravengoes e
troca de sexo por crack.

I
I

Maioria da amostra. A média de
idade mais alta, os que
iniciaram a cocaina IN mais
cedo e o crack, mais tarde. 20%
sdo UDI. O poliabuso é comum.
Prostituicao e crimes
aquisitivos.

crack

mais

[CRACK-COCAINA]  sio
jovens, tem mais problemas
com seu suporte social; gastam
mais com o uso e se envolvem
iniciam o
consumo mais cedo; tém
maiores taxas de dependéncia.

mais em crimes;

Predominam negros. Maior
prevaléncia de mulheres.
Poliabuso.  Maior indice de
dependentes de assisténcia

social. Baixo envolvimento em
prostituicdo.

crack-cocaina

O menor grupo e o mais jovem.
Inicio com o crack e associagdo
com cocaina IN 3 anos depois.
Os mais altos indices de
consumo de cocaina IN, crack e
dependéncia.  Piores indices
sociais e maior envolvimento
com prostituicdo e crimes

aquisitivos.

Fonte: Shaw VN, Hser YI, Anglin MD, Boyle K. Sequences of powder cocaine and crack use among arrestees in Los Angeles County. Am ] Drug Alcohol Abuse.
1999 Feb;25(1):47-66.




Inicio e progressao do consumo

O risco para o primeiro episddio de consumo de cocaina ocorre entre 18-22
anos. Entre os iniciantes, cerca de 5% desenvolvem dependéncia apds um ano
de uso, independentemente do género. O risco, entdo, desacelera a partir desse

periodo, sendo maior entre as mulheres (Wagner & Anthony, 2007).

Consumo anterior de outras substdncias psicoativas

Normalmente, o usuario de crack incia o consumo de substdncias psicoativas
pelas drogas licitas (como o tabaco e o alcool), sendo a maconha a droga mais
comum da segunda fase de experimentacdo (van der Meer Sanchez & Nappo, 2007).
Quanto mais precoce e mais pesado o consumo de uma droga, maiores as
chances de progressao (van der Meer Sanchez & Nappo, 2007) e alcance de padrdes mais
graves de dependéncia (Hser et al, 2008). Um estudo qualitativo com dezoito
usudrias de crack observou que todas iniciaram o consumo de alcool e cigarro
precocemente, fizeram uso pesado e chegaram ao crack em curto espago de
tempo (Daniulaityte et al, 2007). O aumento da idade do paciente é um preditor de
melhora (Booth et al, 2010). Dessa forma, nota-se que o crack ndao costuma ser a

primeira droga utilizada pela maior parte dos usudrios (Dias et al.,, 2008).

0 consumo de cocaina intranasal e a evolugdo para o consumo de crack

Em geral, a primeira experiéncia com a cocaina acontece pela via intranasal,
progredindo posteriormente para o crack (Guindalini et al., 2006). O usuario de crack,
independentemente do ambiente estudado - comunidade, em tratamento,
prisdes - consome mais cocaina e com maior regularidade do que o usudrio de
cocaina inalada (Hatsukami & Fishman, 1996). A progressdo da cocaina inalada para o
crack pode ser explicada pela disponibilidade, pela tolerancia, pela procura do
usudrio por efeitos mais intensos e pelo custo (Shaw et al, 1999). A transicdo do
consumo intranasal o crack aumenta o risco de dependéncia, pois essa dltima
forma de uso permite a realizacdo e rapida progressao de binges - algo menos
provavel tanto na forma inalada, por sua acdo menos potente, quanto na forma
injetavel, cujo o manejo da parafernalia limita o nimero de repeticdes (Hatsukami

& Fishman, 1996).



Consumo de crack e poliuso de substancias psicoativas

Além dos antecedentes pessoais de consumo de outras substancias
anteriormente ao crack, seus usudrios também fazem uso concomitante de
outras substancias psicoativas (poliuso) (Nappo et al., 1996; Ferri 1999; Ribeiro 2005;
Duailibi et al.,, 2008; Oliveira et al., 2008). Um estudo com usuarios de crack de Montreal
(Canada) (n=203) observou que ser jovem e poliusudrio era o principal fator de
risco para o inicio do consumo dessa droga (Paquette et al, 2010). Usudrios de
cocaina/crack e de outras substancias, iniciam ainda mais precocemente o uso
de alcool (13,8 e 15,2 anos; p <.0001) € maconha (14,3 e 15,2 anos; p = 0.01) em relacdo aos

usuarios exclusivos de cocaina/crack (Booth et al., 2006).

Entre usudarios de crack (n=294) de 15 servicos ambulatoriais e internacdo na
cidade de Sao Paulo, o uso na vida de maconha atingiu quase a totalidade dos
pacientes (96%), seguida pelo alcool (88%) e tabaco (87%). Metade dos
usuarios havia ao menos experimentado inalantes e benzodiazepinicos; um
quarto consumiu anfetaminas. Quanto ao uso no ultimo més, o consumo de
maconha era 38% e o de alcool e tabaco, praticamente os mesmo que na vida
(Dunn & Laranjeira, 19998). O poliuso foi a norma entre esses individuos, que
consumiam em média 5 substancias concomitantemente. Ja o consumo de alcool
entre usudrios de crack é menor do que o observado em usuario de cocaina
intranasal (Gossop et al, 20064). A combinacdo de crack e alcool cria ciclos de
consumo de ambas as substancias, nos quais uma estimula o consumo da outra e

vice-versa (Oliveira & Nappo, 2008).

0Os motivos do poliuso nao sdo claros. Relatos de usuarios justificam-nos como
uma forma de manipular a intensidade ou a duragao dos efeitos do crack, tanto
como um paliativo dos efeitos negativos, quanto um potencializador dos

positivos (Oliveira & Nappo, 2008).

Padrao de consumo do usuario de crack

Usudarios de cocaina, independentemente da via de administracdo, costumam

utilizar a droga regularmente e em quantidades substanciais - na forma de



binges prolongados - mas ndo diariamente (Gossop et al, 1994). Quanto aos
usudrios de crack, segundo boa parte dos estudos, seu o padrao de consumo
consiste na utilizacao do crack pelo menos trés vezes por semana, enquanto uma
menor parte utilizava-o semanalmente ou menos. Apesar de associado aos
usudrios pesados, o padrdo de binge é comum ao longo da carreira de uso de
qualquer usuario de crack, atingindo cerca de 60-70% desses (Dunn & Laranjeira,
1999 B; Marzke et al, 2008). Entre os usudarios de crack, o padrdao compulsivo de
consumo é o mais recorrente, com durac¢do de varios dias e multiplos episddios
intercalos muitas vezes por crimes aquisitivos pela falta de dinheiro para
comprar mais droga e interrup¢do condicionada a exaustao fisica e psicolégica

(Oliveira & Nappo, 2008).

Ferri (1999) constatou que os usudrios de crack tém mais episédios de fissura e
perda do controle sobre o uso de droga do que os usuarios de cocaina intranasal,
levando-os a consumir grandes quantidades por diversas horas e dias
consecutivos. Entre os membros de um usudrios de cocaina e crack (n=294), em
tratamento em diferentes servicos da cidade de Sdao Paulo (n=15), a maioria
relatou que a fase mais intensa de consumo em suas carreiras aconteceu
enquanto utilizavam o crack (Dunn & Laranjeira, 19998) — a freqiiéncia do consumo
tende a aumentar da via de administracdo intranasal para a injetavel e desta para
a fumada (crack). Isto poderia estar relacionado ao efeito de duragdo mais curto
e de maior magnitude do crack, o que aumenta a probabilidade da droga ser
utilizada novamente e levar a quadros mais graves de dependéncia e em menor

tempo de evolucgao.

Evolugdo do padrdo de consumo de crack: (1) tendéncia a abstinéncia

Quanto a evoluc¢do do consumo de crack, um estudo de seguimento de dois anos
com usuarios de crack vivendo na comunidade e fora de tratamento (n=439),
observou uma tendéncia a reducdo do padrio de consumo e mesmo de
abstinéncia ao longo do estudo, mas ndo encontrou padrdes estaveis no periodo
- inclusive de abstinéncia (Figura 1). Em outro estudo, que entrevistou dois, cinco
e doze anos depois uma amostra estudo com usudrios de crack internada em

uma clinica de desintoxicacao, observou-se um padrao crescente e cada vez mais



estavel de abstinéncia entre esses usuarios (Ribeiro et al., 2007; Dias et al., 2008). Por
outro lado, o mesmo estudo identificou que estar abstinente nao significou estar
isento de riscos futuros, tais como recaidas com retorno ao consumo, prisao e
morte. A impressdo final sugere a inexisténcia de uma condi¢do individual
estavel, tanto para os individuos usuarios, quanto para os abstinentes, apesar de

haver um fluxo favoravel em direcao aos ultimos.
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Figura 1: Seguimento de usudrios de crack (n=439) por dois anos. Houve grande oscilagdo dos padrdes de
consumo, com alguma tendéncia a modos mais brandos de consumo e aumento da abstinéncia. No entanto,
o estudo ndo encontrou padrdes (incluindo a abstinéncia) notadamente estiveis ao longo do seguimento

(Falck et al., 2000).




Quando se considera a progressdo do consumo de crack em direcdo a
abstinéncia, um estudo acompanhou um grupo de usuarios de crack (n=401)
estadunidenses e ao final de oito anos de seguimento os dividiu em trés grupos
(Fifura 2): 0 primeiro, no qual estava a maioria dos usuarios havia um padrao de
uso praticamente imutavel, com chances remotas de se atingir a abstinéncia
(5%); no segundo, houve grande oscilacdo entre consumo e abstinéncia;
enquanto que no terceiro, houve mudanca expressiva no paddo de consumo, com

grande probabilidade de abstinéncia ao final de oito anos (90%) (Falck et al., 2007).
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Figura 2: Padrdo evolutivo de um grupo de usudrios de crack dos Estados Unidos ao longo de treze anos. O
uso cronico foi a regra: quase 90% dos usuarios mantiveram algum tipo de contato com a droga durante o

estudo.

Desse modo, nota-se que apesar de quase metade dos usudrios evoluir para
padrdes mais brandos ou a abstinéncia, mais uma vez nao se encontrou modos
de evolucdao marcados pela previsibilidade. Assim como o estudo anterior, Siegal
et al. (2002) investigaram as trajetorias de abstinéncia de um grupo de usudrios
de crack (n=229) e encontraram trés padroes ao longo do seguimento de 6, 12 e
18 meses: (1) abstinéncia mantida e estavel desde o inicio, (2) consumo

constante desde o inicio e (3) os inconstantemente abstinentes a cada




seguimento. Houve uma relacdo direta entre abastinéncia constante e
participacdo em atividades pos-tratamento. Rede de amigos protege individuos

mesmo em contextos socialmente precarios (Wu et al., 2008).

Evolugdo do padrdo de consumo de crack: (1) tendéncia ao uso crénico

Outra tendéncia ja constatada por estudos nacionais (Dias et al, 2008; Abeid-Ribeiro,
2010) e estrangeiros (Falck et al, 2007; Hser et al, 2008): a presenca de usudrios que
utilizam crack constantemente por longos periodos (t>10 anos). Enquanto
alguns conseguem conquistar a abstinéncia, outros prosseguem no uso, e a
medida que o consumo progride, novos e inusitados tipos de usudrios aparecem
a cada dia. Até 1994 verificou-se através de um estudo na cidade de Sdo Paulo
(Nappo et al, 2001) que as razdes para o uso do crack eram atribuidas
frequentemente a busca de sensacdes de prazer. Em 1999, as razées mudaram
drasticamente, o uso tinha a inten¢do de tentar vencer a compulsdo ou era uma
forma de suportar a frustracio e conflitos familiares. Os dados também
revelaram que ja em 1999, os usudrios de crack vinham praticamente de todas as
classes sociais de Sao Paulo, e o uso de alcool e maconha para diminuir a
ansiedade e os efeitos excitatorios produzidos pela substincia aumentou de
1994 para 1999. Reiterado em estudos recentes (Oliveira et al., 2008), 0 uso multiplos

de droga tem adicionado multi-dependéncias e comorbidades, dificultando ainda

Dependéncia

A maioria dos usudrios de crack apresenta critérios para dependéncia ao longo
de sua carreira de consumo (Falck et al., 2008). Gorelick (1992) acompanhou um
grupo de usudrios de cocaina (n=45) e obervou que o intervalo entre o inicio do
consumo de crack e a ocorréncia de problemas relacionados era mais curto entre
os usuarios de crack (3,4 anos) do que entre os usudrios de cocaina intranasal
(5,3 anos). Ainda em relagdo a cocaina intranasal, o usudario de crack se expde
mais ao risco de dependéncia porque utiliza a droga com mais freqiiéncia, em
maior quantidade e tem mais sensibilidade aos efeitos da substancia (Chen &
Kandel, 2002). A associacdo com dependéncia de alcool e maconha, bem como de
déficit de atencdo e hiperatividade e transtorno de personalidade antissocial

aumenta o risco de dependéncia entre os usuarios (Falck et al., 2008).



Usuadrios de crack iniciantes tiveram um risco duas vezes maior de dependéncia
do que usudrios de cocaina inalada, independentemente de género, etnia,
associacdo com alcool ou tempo de consumo (Chen & Anthony, 2004). Sobre o
aparecimento de problemas nos primeiros dois anos de consumo, tais como
reducdo de atividades importantes, tolerancia, uso além do programado e
inabilidade para interromper o uso, foram relatados por cerca de 10% dos
usudrios de cocaina inalada, os mesmos problemas acometeram de 25 - 35% dos
usudrios de crack (Chen & Anthony, 2004). O risco de dependéncia declina a cada
ano, sugerindo um padrdo com inicio “explosivo” da dependéncia logo depois do
inicio do uso da cocaina, em comparag¢do ao inicio mais insidioso visto para a

dependéncia de maconha e alcool (Wagner & Anthony, 2002).

Em relacdo ao sexo masculino, as adolescentes tem maior probabilidade de
fechar critérios para dependéncia, mas tal diferenca desaparece na idade adulta.
Preditores de dependéncia de crack entre mulheres estadunidenses: baixo nivel
educacional, troca de sexo por crack/dinheiro, sintomas depressivos,
contravencao e prisao (Warner et al., 2004). As taxas mais elevadas da dependéncia
observadas entre mulheres parecem estar associadas com o uso mais freqliente e

as quantidades mais elevadas da substancia (Chen & Kandel, 2002).

Ha uma associagdo entre consumo de crack e graus elevados de severidade e
dependéncia (Nappo et al., 1996; Dunn et al.,, 1999a; Ferri, 1999). A dependéncia do crack é a
causa mais prevalente de internacdo por uso de cocaina (Duailibi et al., 2008). Entre
os usudrios de cocaina, a chegada ao tratamento da-se por volta do 6°e 7° ano de
uso (Dunn et al, 1999a; Ferri, 1999) enquanto que parece ser mais precoce entre os
consumidores de crack (Ferri, 1999; Duailibi et al., 2008). Os usuarios dessa substancia
possuem maiores indices de abandono e quando internados apresentam piores
indices sociais se comparados aos consumidores de cocaina em pé (Duailibi et al.,

2008; Ferri, 1999).



DST * AIDS

O comportamento de troca de sexo por crack / dinheiro foi documentado desde
os primeiros tempos do surgimento da droga (Carlson & Siegal, 1991). A taxa de
infeccdo pelo HIV entre usudrios de crack é até trés vezes menor em relagdo aos
usudrios de cocaina injetavel, mas supera o dobro da populagdo geral (MccCoy et al,
2004;). Além disso, o consumo de crack é um fator de risco para infeccao pelo HIV

mesmo em usudrios de drogas injetaveis (Azevedo et al., 2007; DeBeck et al., 2009).

O consumo de crack estd negativamente associado a procura por tratamento
para AIDS (Brewer et al, 20078) € a adesdo ao tratamento antiretroviral (Baum et al,
2009). Além disso, boa parte dos usudarios de crack nunca procurou tratamento
para AIDS (Bell et al, 2010). No Brasil muitos usudrios de drogas injetaveis (UDIs)
por medo de contrair a AIDS ao compartilhar seringas, migraram para o uso de
crack, diminuindo, assim, os UDIs em prol do aumento de outra categoria de

consumidores (Inciardi et al.., 2006).

Os comportamentos de risco mais observados entre os consumidores de crack
sdo: elevado nimero de parceiros, sexo sem protecdo e a troca de sexo por droga
ou por dinheiro (Nappo et al., 2004). Um estudo realizado pelo CEBRID (Nappo et al.,
2004) caracterizou a usuaria de crack levando em conta aspectos do uso de sexo
para obtencdo da droga, a pesquisa revelou que o usudrio identificado no inicio
do consumo de crack em Sdao Paulo como sendo homem e jovem, sofreu
modificacdes com a entrada das mulheres que também passaram a eleger o crack
como droga preferencial. Estas criaram uma cultura diferenciada, praticando a
prostituicdo como meio de obtencao da droga. Em outro estudo (Silva, 2000) com
prostitutas da regido da Cracolandia (centro de Sao Paulo-SP) observou-se

comportamento semelhante.

Mulheres profissionais do sexo que usam crack tém baixa percep¢do dos riscos
de infeccao pelo HIV, trabalham em contextos violentos, o que dificulta a
negociacao pelo uso da camisinha e boa parte vive em favelas, sem acesso a
programas de saude (Malta et al, 2008). Além disso, trabalham na prostitui¢do por

mais tempo, utilizam mais drogas injetaveis, realizam mais abortos e possuem



maior risco para infec¢ao pelo virus da hepatite C (ward et al, 2000). A imersdo das
mulheres na subcultura do crack contribui significativamente para o seu

envovlimento posterior na troca de sexo pela droga.

H4 uma relacdo direta entre gravidade da dependéncia e a prevaléncia de

hepatite B e C (vivancos et al., 2006).

Violéncia

O crack parece ter uma relacdo estreita com a violéncia. Desde seu aparecimento
no Brasil, a violéncia tem aumentado em consondncia com a expansdo do
consumo, trazendo graves conseqiiéncias sociais devido ao trafico e as mortes
associadas (Ribeiro, 2005; Ribeiro et al.., 2006; Dias et al.., 2008; Carvalho & Seibel, 2009; CEPES, 2010).
Esse ambiente de violéncia e criminalidade pronunciado pode ser explicado por
alguns fatores verificados em estudos internacionais. O novo comércio ilicito do
crack fomentou competitividade entre os grupos (Hamid, 1991a, Blumstein et al, 2000);
era comandado por adolescentes marginalizados e excluidos do mercado de
trabalho, sem outra perspectiva econémica (Morgan et al, 1997; Blumstein et al, 2000),
naturalmente mais imaturos e impulsivos e muitas vezes dependentes da
substancia (Hamid, 1991b, Blumstein et al, 2000). O comércio do crack causou
deterioracdo e desestabilizacdo economica de bairros, onde as vendas se
concentravam associadas a falta da presenca do Estado como provedor de
politicas sociais e de seguranga, atuando exclusivamente como agente repressor
e estigmatizador do trafico e seus usudrios (Hatsukami, 1996). O facil acesso a armas
de fogo cada vez mais poderosas (Hatsukami, 1996), fez dessas o principal meio para
os membros das gangues garantirem autoprotecao, resolverem as disputas de
mercado e defenderem os produtos e ativos ilegais, além de lhes conferirem

status e poder na comunidade onde atuavam (Blumstein et al., 2000).

O usuario de crack é freqlientemente vitima de agressoes fisicas. Um estudo com
usuarios fora de tratamento (n=440), 63% relataram agressdes na vida e 36%
ultimo ano (Siegal et al, 2000). Entre os individuos desse ultimo grupo, um terco

nunca havia sofrido agressdes. No grupo total, um terco referiu portar arma



branca ou de fogo, o que torna o episédio ainda mais perigoso. Os episddios
quase sempre necessitaram de cuidados médicos e sua ocorréncia esteve

diretamente relacionada ao tempo de consumo.

Mortalidade

Uma pesquisa que acompanhou um grupo de 131 usudrios de crack com intuito
de observar os padrdes de mortalidade, bem como as causas mortis entre eles,
identificou que apds cinco anos de seguimento 23 pacientes haviam morrido,
sendo homicidio a principal causa mortis (n=13), quase um terco dos
pesquisados morreu devido a infecgao pelo virus HIV, o estudo sugere que os
usudrios de crack tém um maior risco de morte do que a populacdo geral,
superando em mais de sete vezes a mortalidade geral do municipio de Sdo Paulo
no mesmo periodo (Ribeiro et al. 2006; Ribeiro et al., 2007). Esse mesmo estudo
continuou acompanhando os usudrios por mais sete anos, e ao final dos 12 anos
foram somados mais 04 mortes, nimero bastante inferior ao obtido nos
primeiros cinco anos do estudo (Dias et al., 2008), sugerindo que talvez os piores

prognosticos acontecem nos primeiros tempos do consumo.

Discussao

O historico do uso de crack no Brasil passou por consideraveis mudancas nos
ultimos vinte anos, apesar do uso compulsivo ser majoritario e o perfil
sociodemografico praticamente ser o mesmo das primeiras descrigdes, o
crescente aumento e as novas formas de sustento do consumo tem agravado os

riscos associados e a marginalizacdo, dificultando a adesdo aos tratamentos

(Oliveira et al.., 2008).

Associado a isso as pesquisas retratam que o uso de crack vém se iniciando em
idades cada vez mais precoces (Galduréz et al., 2005), alastrando-se pelo pais (Noto et
al., 2003) e por todas as classes sociais (Nappo et al., 2001; Oliveira et al. 2008), COm
facilidade de acesso (Carlini et al., 2006; Oliveira et al., 2008) € quase sempre antecedido
do consumo de alcool e/ou tabaco (Ferri, 1999; Nappo et al., 2001;; Guindalini et al.., 2006;

Sanchez et al.., 2007; Duailibi et al., 2008; Dias et al., 2008; Oliveira et al., 2008). Desse modo, as



politicas publicas brasileiras deveriam prevenir o consumo nessas populagoes,
visando primeiramente programas efetivos de prevencdo de consumo de drogas

licitas e se atentar a geopolitica das drogas.
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Complicacgdes clinicas do consumo de crack

Karine Koller, Thdbata da Silva Cardoso Luiz, Pedro Thadeu Vianna Galvdo Filho, Jodo Paulo

Granato, Cldudio Jerénimo da Silva & Marcelo Ribeiro

Introducao

O consumo de cocaina esta relacionado diversas complicacées clinicas (Boeghdadi &
Henning, 1997) (s usudrios da substincia procuram mais atendimento de
emergéncia (Vroegop et al, 2009; Maraj, 2010) Além disso, 0 uso concomitante de
cocaina / crack com outras substancias - poliuso - é um padrdao usual,
aumentando a probabilidade de acidentes e complicacdes (Smith et al, 2010) A
presenca de misturas e adulterantes constituem um risco adicional de
complicacdes (Wiegand, 2010)  Ags taxas de mortalidade entre esses usudrios sdo

mais elevadas do que na populagio geral (Degenhardtetal., 2010).

O crack é uma apresentacao da cocaina comercializada ilegalmente na forma de
pedras e utilizada pela via pulmonar. A fumaca do crack inalada é conduzida pela
circulacdo sanguinea diretamente dos pulmoes para o cérebro em cerca de 6-8
segundos (Boghdadi & Henning, 1997; Afonso, 2007). (s efeitos sdo efémeros (3 - 5
minutos) e quase sempre seguidos por um desejo incoercivel de repeticio do
consumo (Afonso, 2007) £ yma droga estimulante do sistema nervoso central, que

causa o aumento da pressio arterial e aceleracio dos batimentos cardiacos (Maraj

etal, 2010),

As conseqiiéncias médicas do consumo vao desde queimaduras e bolhas nas
pontas dos dedos (Lin, 2008) nassando por lesdes nas vias aéreas (Restrepo et al,
2007) até a ocorréncia aguda de danos e morte (Ribeiro et al, 2006 ) pPodem ser
decorrentes de uso agudo ou crénico da substincia (Boghdadi & Henning, 1997) (
sistema cardiocirculatério é alvo das complicacdes mais comprometedoras e
potencialmente ameacadoras a vida, tais como angina, infarto agudo do

miocardio e aumento do volume cardiaco, que sdo os efeitos mais proeminentes



complicagdes graves incluem acidentes vasculares cerebrais, arritmias cardiacas,
edemas pulmonares, “pulmao de crack”, isquemia gastrointestinal, rabdomiflise,

insuficiéncia renal aguda e complicagdes feto-maternas/neonatais (Boghdadi &

Henning, 1997; Restrepo et al,, 2007)_

Do ponto de vista psiquiatrico e psicossocial, as neuroadaptagdes decorrentes do
uso continuado acentuam as oscilagdes entre a euforia produzida pelos efeitos
agudos da droga e a depressdo posterior (Robinson & Berridge, 2008), aumentando a
vulnerabilidade para o surgimento de sintomas psiquiatricos (Bell, 1994) e 0 risco
de tentativas de suicidio (Havens, 2006). O padrdao de consumo intenso e
compulsivo de crack esta relacionado a indices mais elevados de violéncia em
comparacdo com os usuarios de cocaina inalada (vaughn et al, 2010). O usudario
crack comete mais crimes aquisitivos para obtenc¢ao da droga e manutencao do
consumo (Oliveira & Nappo, 2008). O envolvimento criminal, por sua vez, resulta
muitas vezes em acidentes e homicidios, que podem ser considerados também

como complicagdes médicas do consumo da droga (Ribeiro et al., 2007).

O presente capitulo foi elaborado a partir da selecao de artigos ilustrativos das
complicacbes descritas, tomando-se como critério a relevancia dos achados, a
metodologia utilizada e a proposta de estabelecer uma visdao geral sobre as

complicacdes médicas relacionadas ao uso do crack.

Overdose

A overdose de cocaina é um conceito recorrente dentro e fora da drea da saude.
Apesar de a overdose ndo-fatal por cocaina ser comumente encontrada
(Mesquita et al.., 2001), algumas evidéncias indiretas encontradas na literatura
consideram que a substancia possui baixo potencial de letalidade, especialmente
quando comparada a drogas como os opidceos (Tabela 4). Levantamentos
epidemiolégicos sobre casos de overdose realizados no Brasil (Ribeiro et al,
2006), Reino Unido (ONS, 2002), Italia (Preti et al.., 2002), Espanha (Sanchez et
al.., 1995; Torralba et al., 1996) e Australia (Degenhardt et al.., 2005; Darke et



al.., 2005) encontraram indices de mortalidade exclusivamente relacionados a

cocaina entre 2 - 7%.

A exata mensuracdo desse fendmeno provavel é complicada por alguns fatores
(EMCDDA, 2004). Em primeiro, as estatisticas disponiveis ndo indicam corretamente
o numero de mortes relacionadas ao consumo de cocaina e existem diferencas
metodoldgicas na forma como as informagdes sdo fornecidas pelos diferentes
paises. Em segundo, a presenca de cocaina é pouco investigada em ébitos onde a
heroina é detectada. Em terceiro, causas mortis naturais, relacionadas ao
consumo de cocaina, especialmente, as doengas cardiovasculares, podem passar
despercebidas pela avaliacdo dos legistas. Por outro lado, os usudrios de cocaina
usualmente relacionam a overdose a ocorréncia de sintomas novos ou atipicos,
ao estado “passar mal” e mais ainda quando os leva a perda de consciéncia ou
necessidade de auxilio médico (Albeid-Ribeiro, 2010). Esse ponto de vista acaba por

superestimar a prevaléncia da mesma.

As overdoses por cocaina parecem ser mais comuns entre usudrios de drogas
injetaveis (UDIs) acometidos por problemas cardiovasculares (Karch et al.,
1998) e que fazem uso associado de outras substancias, sejam essas pela via
endovenosa (Coffin et al.., 2002) ou por outras vias de administra¢ao (O'Driscoll,
2001). Por razdes ainda pouco exploradas, a overdose, apesar de provavel
acomete o usudrio de crack em menor escala, quando comparado com usuarios

de outras vias de administragao.

De um modo geral, a overdose deve ser diagnosticada quando a ingestdo de certa
quantidade de cocaina foi suficiente para provocar desequilibrios no
funcionamento fisiolégico normal, trazendo ameaga real a viabilidade do
organismo (Ellenhorn et al, 1997). As manifestacdes de toxicidade da cocaina
capazes de levar ao fendmeno sdao o bloqueio da recaptacdo de noradradrelina,
estimulacdo do sistema nervoso central, com ativacdo simpatica do mesmo e o
efeito anestésico local, com bloqueio dos canais rapidos de calcio. O efeito tardio

¢ depressor tanto do cérebro quanto do coracdo, provocando uma série de



vulnerabilidades (Benowitz, 1992), que serdo discutidas nas se¢des destinadas a
cada 6rgdo. Uma primeira aproximacdo com os mecanismos envolvidos esta

ilustrada na figura 1.

INSUFIENCIA
DANOS :gﬂgk
CEREBRAIS \
\ RABDOMIOLISE
) / ACIDENTE
CONVULSOES ——— |\ bERTERMIA Pt Xﬁiﬁglﬁﬁf
HIPERTENSAO
| ARTERIAL
ARRITMIAS /
-~ \ ~
s COCAINA |  NEcRosE ou X
SUBITA INSUFICENCIA
. — INTOXICAGAO FIBROSE __, CARDIACA
FALENCIA AGUDA FOCAIS DO
RESPIRATORIA MIOCARDIO CRONICA
ESPASMO I \
CORONARIANO ., AGAO AUMENTO DO TRABALHO CARDIACO
A * INOTROPISMO E CRONOTROPISMO ELEVADOS
PALQUETARIA * VASOCONSTRICGCAO PERIFERICA
TROMBOSE /
ISQUEMIA E
INFARTO DO
MIOCARDIO

Figura 1: Fisiopatologia das complicagcdes médicas que podem levar a overdose de cocaina. Extraida de
Benowitz NL. How toxic is cocaine? In: Ciba Foundation Symposium. Cocaine: scientific and social

dimentions. New York: John Wiley & Sons; 1992. PP. 125-42.

Complicag¢des cardiacas

Duas questdes justificam a importidncia do conhecimento da acdo das
substancias psicoativas sobre o sistema cardiovascular: a) o consumo de drogas
vem crescendo e é um problema de saide publica no mundo todo (Jones et al,
2003); e b) todas as substancias psicoativas interferem no sistema cardiovascular
(Maraj et al., 2010). O uso da cocaina esta associado a toxicidade aguda ou crénica, e

cerca de 5% a 10% dos atendimentos hospitalares de emergéncia sdo



secundarios ao uso de cocaina (Aslibekyan et al., 2008; Maraj et al., 2010). Dor no peito é
o problema médico mais comumente relacionado, sendo responsavel pela
avaliacao de cerca de 64 mil pacientes anualmente com suspeita de infarto do
miocardio, dos quais aproximadamente 57% sdo admitidos no hospital,
resultando num custo anual superior a 83 milhdes de délares nos EUA (Maraj et al.,
2007). H4 um grande nimero de complica¢des cardiovasculares relacionadas com
a cocaina, incluindo isquemia miocardica aguda e infarto, arritmias, morte subita,
miocardite, cardiomiopatia, hipertensao arterial, ruptura da aorta e endocardite
(Jones et al., 2003; Afonso et al, 2007; Maraj et al, 2010). Nao ha nenhuma evidéncia
sugerindo que a ocorréncia de uma doenca vascular prévia seja um pré-requisito
para o desenvolvimento de eventos cardiovasculares relacionados com a
cocaina, embora possa ser um fator de potencializacdo do risco, como ocorre

com a nicotina e o alcool B45),

A cocaina pode causar um aumento da freqliéncia cardiaca e pressao arterial
(Fig. 1) de maneira dose dependente. Respostas hemodindmicas incluem um
aumento da frequéncia cardiaca acima de 34% e um aumento na pressao arterial
sistémica em até 15% (2. Estudos mostraram que a cocaina pode reduzir a
fungdo ventricular esquerda e levar a um aumento do estresse parietal sistélico
final em caes (3. Localmente, a cocaina tem um efeito anestésico inibindo o inicio
ou a conducdo dos impulsos nervosos. Isto é conseguido pela diminuicdo da

permeabilidade dos canais de sédio durante a despolarizacio.

Efeitos Cardiovasculares Potencializadores

Os efeitos potencializadores da cocaina sobre o sistema cardiovascular sido
decorrentes de sua acdo agonista central sobre as monoaminas (bloqueio da
recaptacdo). A cocaina também é capaz de deixar o organismo mais sensivel a

acdo das monoaminas (24, Seus efeitos potencializadores compreendem:

Aumento da freqliéncia cardiaca

Aumento da pressao arterial



Aumento da contracdo cardiaca
Aumento do potencial de relaxamento cardiaco

Vasoconstric¢ao coronariana

Efeitos cardiovasculares inibitérios
A acdo inibitéria costuma ser tardia e relacionada a supressdo simpatica
paradoxal. O mecanismo dessa supressdo paradoxal compreende depressao

monoaminérgica e bloqueio dos canais rapidos de sédio.

Como o efeito da cocaina sobre o sistema cardiovascular é capaz de ocasionar
efeitos antagdnicos em diferentes estagios, torna-se extremamente dificil
delinear seu comportamento clinico (245, Tal comportamento dual torna o
quadro clinico dessas complicacdes complexo e um tanto imprevisivel. Dentre os

efeitos inibitorios, destaca-se:

Reducdo da contragdo cardiaca
Reducdo do potencial de relaxamento cardiaco
Diminuicao da fracao de ejecdo

Aumento da vasodilatagdo



Quadro 1 - Mecanismos Fisiopatolégicos das Complicagdes Cardiovasculares do Uso de Cocaina

Complicag¢des cardiovasculares

Isquemia Miocardica e Infarto

Cardiomiopatia e miocardite

Arritmias

Endocardite

Dissec¢do de aorta

Mecanismos fisiopatoldgicos provaveis

Aumento da atividade simpatomimética com
aumento da demanda miocardica de oxigénio
Alteracdo do fluxo de calcio através da membrana
celular dos miécitos

Alteracdo da integridade do endotélio vascular:
producdo de prostaciclina reduzida

Aumento da producdo de tromboxano plaquetério
Aumento da produgdo do ativador-inibidor de
plasminogénio

Estado hiperadrenérgico produzindo necrose na
faixa de contracdo do miocardio

Efeito tdxico direto da cocaina sobre fibrose
intersticial e miofibrilas

Reacdo de hipersensibilidade do miocardio “a
cocaina

Aumento das catecolaminas circulantes

Inibicdo da repolarizacdo dos midcitos pelo efluxo
de potassio

(intervalo QT longo)

Isquemia e conseqiiente instabilidade elétrica dos
midcitos

Possivel efeito direto no endotélio

Aumento da pressdo arterial sistémica, com
conseqiiente aumento das forcas de tensdo de

cisalhamento

Isquemia Miocdrdica e Infarto

A cocaina leva ao aumento da atividade adrenérgica, levando ao aumento da

contratilidade e da conducao elétrica do miocardio (4. O resultado parece ser

um aumento da freqliéncia cardiaca, da pressdo arterial e consequente aumento

da demanda miocardica de oxigénio (Fig. 2). Ao mesmo tempo, ocorre

diminuicdo da oferta de oxigénio do miocardio, devido a vasoconstric¢ao.

Existe um risco 24 vezes maior de infarto agudo do miocardio durante os primeiros 60 minutos apés o

uso de cocafna em pacientes de baixo risco. Infarto agudo do miocardio tem sido relatado

em 0,7% a 6% dos pacientes com dor toracica associada a cocaina (2468),



Vasoespasmo focal oclusivo, disfun¢do endotelial, vasoconstric¢do coronariana
difusa ou trombose corondria podem ser responsaveis pela isquemia miocardica
induzida pela cocaina em pacientes com artérias corondrias normais.
Aterosclerose coronaria prematura tem sido vista em dependentes de cocaina
jovens, com doenca obstrutiva arterial coronariana (DAC) em 35% a 40% dos

pacientes que se submetem a angiografia por dor toracica associada a cocaina

(268).

A disfuncdo endotelial associada a aterosclerose precoce parece resultar em
hipersensibilidade aos efeitos vasoconstritores da liberacao de catecolaminas
induzida pela cocaina. Assim, o consumo de cocaina associado ao vasoespasmo
coronariano é maior nos vasos doentes em locais de aterosclerose. Evidéncia
experimental sugere que a cocaina altera a integridade do endotélio vascular,
reduzindo a producdo de prostaciclina, reduzindo assim a vasodilatacdo (24, A
cocaina também pode aumentar a agregacdo plaquetdria por mecanismos o-
adrenérgicos e potencializar a producdao de tromboxano das plaquetas. A
administracdo intranasal de cocaina estd associada ao aumento no plasma do

fator ativador-inibidor do plasminogénio (246:8),

Enquanto o vasoespasmo coronariano focal tem sido postulado como a causa
primaria de isquemia miocardica induzida pela cocaina, ja foi documentado
angiograficamente em pacientes com artérias corondrias normais. (248) Endotélio
danificado no local da constricdo arterial focal pode servir como um sitio para a

adesividade plaquetaria e trombose coronaria resultante.

A cocaina provoca a liberacdo de noradrenalina dos terminais nervosos
adrenérgicos o que causa vasoconstriccdo coronariana difusa de corondarias
epicardicas normais de humanos in vitro e in vivo. Dois estudos demonstraram
que a administracdo de cocaina intranasal resulta em uma reducao significativa

do didmetro corondrio (248),



VASOCONSCRIGAO PERIFERICA

Provoca aumento da resisténcia periférica a
circulagao sanguinea, levando a um aumento do

trabalho cardiaco.

COMPLICAGOES CRONICAS VASOESPASMO CORONARIANO

Os picos hipertensivos e

. Acao simpatomimética da cocaina.
espasmos coronarianos podem o . .
. . Diminui a chegada de oxigénio a
causar lesoes endoteliais, .
i ~ . musculatura cardiaca, aumentando os
disseccoes coronarianas, com

. riscos de isquemia, arritmias e infanto
aterosclerose subseqiiente.

agudo do miocarido.

TROMBOSE & OCLUSAO

PRESDIPOSIGOES INDIVIDUAIS . i
Acao procoagulante da cocaina, a

Doencas de base muitas vezes
subclinicas potencializam os efeitos

partir da reducao das concentracoes
de proteina c e antitrombina 3, da
ativacao plaquetaria e do aumento da
producao de tromboxana.

adversos elou dificultam os
mecanismos  compensatoérios do
organismos, aumentando o risco de
acidentes — exemplos: hipertensao,

AGAO SIMPATOMIMETICA

obstrucao coronariana, ...

. Aumento da freqiiéncia e da forga
BLOQUEIO DE CANAIS IONICOS dos batimentos cardiacos, com
Na* Ca** K* aumento da necessidades de

. I oxigénio e glicose.
Aumento do risco de arritmias. g 9

Figura 2: A ac¢do da cocaina sobre o aparelho circulatério provoca aumento do trabalho cardiaco com
reducdo do aporte de oxigénio e glicose para a musculatura do 6rgdo, aumentando o risco de isquemia,

arritmias e infarto agudo do miocardio, especialmente quando ha algum déficit de base.

Cardiomiopatia e Miocardite

A cocaina pode deprimir a funcdo ventricular esquerda na auséncia de isquemia
coronariana aguda por seu efeito inotrépico negativo direto na musculatura
cardiaca. Os estudos clinicos (268) tém demonstrado que a cocaina pode estar
associada com dilata¢do ventricular esquerda transitoria e diminuicao da fracao
de ejecdo. Esta é, muitas vezes, referida como cardiomiopatia transitoria toxica
associada ao uso de cocaina, semelhante a cardiomiopatia por catecolaminas que
ocorre no feocromocitoma e na sindrome do balonismo apical (ou sindrome
apical) (). Possiveis explicacoes incluem excesso de catecolaminas levando a
danos nos midcitos devido a sobrecarga de calcio ou de vasoconstriccdo
coronariana com isquemia da célula miocardica. Ha ainda um debate sobre se o
aparecimento de um infiltrado de células mononucleares é uma reacio
secunddria a morte do midécito ou se representa uma reacdo de

hipersensibilidade primaria a cocaina, com uma miocardite resultante.




Arritmias Induzidas por Cocaina

A cocaina apresenta propriedades de uma classe I de anti-arritmogénicos pelo
bloqueio dos canais de sédio. Além disso, prolonga a duracao do intervalo QT por
inibicao da repolarizacdo dos midcitos, o que normalmente ocorre pelo efluxo de
potassio. A cocaina também aumenta o calcio intracelular com conseqliente acdo
na despolariza¢do, bem como, reduz a atividade vagal e aumenta a irritabilidade
dos midcitos por induzir isquemia. Quando combinada com sua capacidade

simpatomimética, as arritmias podem ocorrer. Ha relatos de que a cocaina pode produzir
um tipo de padrio eletrocardiografico transitério de Brugada (124, cuja importancia clinica ndo é

conhecida. De importancia clinica, estudos em animais e humanos mostraram que a
cocaina precipita arritmias e fibrilagdo ventricular, principalmente na presenca
de isquemia miocardica, infarto ou naqueles pacientes com dano miocelular nao-
isquémico. (24 Endocardite e disseccdo aodrtica também sdo complicacoes
devidas ao abuso de cocaina, que podem estar relacionadas ao efeito direto da
cocaina no endotélio e ao aumento na pressdao arterial sistémica,

respectivamente.

Consideracées Finais Sobre os Efeitos Cardiovasculares do Crack

A dor toracica induzida por uso de cocaina/crack é uma apresentagdo comum
nos atendimentos de emergéncia nos Estados Unidos. Isto ocorre em grande
parte devido a acdo pro-trombdtica e hiperadrenérgica da cocaina. A
cocaina/crack pode provocar arritmias fatais e aumentar o risco de endocardite.
No quadro agudo, a maioria dos pacientes com dor toracica associada a cocaina
sdo admitidos e permanecem por pelo menos 24 horas em acompanhamento (2),
A terapia é amplamente baseada na administracdo de oxigénio suplementar, a
aspirina, nitratos e benzodiazepinicos, se os pacientes se apresentam com
taquicardia, hipertensdo, ou ansiedade. O papel dos [-bloqueadores no
tratamento da isquemia miocardica induzida pela cocaina permanece
controverso. O manejo do infarto agudo do miocardio induzido pelo uso de
cocaina/crack deve seguir as recomendagdes da AHA sobre o tratamento da dor

no peito induzida por cocaina.



Complicac¢des respiratorias

Embora a verdadeira freqliéncia e extensdao da lesdo pulmonar causada pelo
crack ainda seja incerta, a sua utilizacao tem resultado em um amplo espectro de
complicacbes pulmonares. (19 A cocaina pode produzir complicacoes
pulmonares agudas tanto pela forma inalada, fumada ou intravenosa.

Os sintomas mais comuns observados sdo: dor toracica, dispnéia, tosse seca ou
com eliminagdo de sangue e/ou material escuro (residuos da combustao) e febre.
Em geral se desenvolvem horas apés o uso, mas podem ocorrer em minutos. Sdo
mais comuns na forma fumada da cocaina (crack), que é a forma mais popular
usada atualmente. MTodos os componentes estruturais do pulmido podem ser

lesados causando disfun¢des pulmonares diversas.

Embora 25 a 60% dos usuarios de crack apresentem sintomas respiratorios apds

fumarem, poucos procuram assisténcia médica por isso. (11

Quadro 2: Complicacdes Respiratorias da Cocaina

Les0des das vias aéreas
Exacerbacdo da asma
Infiltragdes pulmonares com eosinofilia
Bronquiolite obliterante
Hemorragia pulmonar
Edema pulmonar
“Pulmao de crack”
Pneumomediastino
Pneumotdrax
Pneumopericardio
Enfisema subcutaneo
Hipertensdo Pulmonar
Infarto Pulmonar
Linfonodomegalias

Susceptibilidade a infeccdes




Lesées das Vias Aéreas

A agressdo térmica, a inalagdo de impurezas, o efeito anestésico local e a
vasoconstric¢cdo sdo os principais responsaveis pelas lesdes das vias aéreas.

A necrose da cartilagem nasal e perfuragdo do septo nasal, assim como as ulceras
de orofaringe, podem ser causadas pela inalagdo da cocaina. Estas complicacdes
ocorrem devido aos efeitos vasoconstritores que produzem necrose isquémica
da mucosa.

A capacidade da cocaina de anestesiar a cavidade oral e a arvore
traqueobronquica, além de deprimir o sensorio, predispde as complicacdes
pulmonares.

A inalagdo de vapores excessivamente quentes do crack ou a inflamagao
inalatéria do éter (componente da forma freebase da cocaina) podem causar
inflamagdo aguda e necrose. Isso pode envolver a base da lingua e epiglote, as
cordas vocais, a drea subgldtica e traquéia, e resultar em cicatrizes nestas areas.
Queimaduras térmicas do aparelho respiratério devem ser suspeitadas em
pacientes que tém queimaduras de boca e nariz, pélos nasais chamuscados,

escarro carbonaceo, chiado, rouquidao ou dispnéia.

0 escarro de cor preta, que é comum entre dependentes de cocaina, é devido a
inalacdo de impurezas carbondceas nao-volateis provenientes dos materiais
usados na combustao da cocaina, como isqueiros de butano, fésforos, ou algodao
embebido em alcool.

A inalagdo de talco, celulose ou silica, que sdo muitas vezes misturados, podem
causar granulomas pulmonares ou reacao pneumoconiose-like. Estas condicoes
sdo diagnosticadas na radiografia de térax pela presenca de infiltrados
intersticiais difusos e pelo exame histopatologico de bidpsias transbréonquicas

que demonstram granuloma de corpo estranho no parénquima pulmonar. (1)

Doencas Imunologicamente Mediadas
Pneumonite por hipersensibilidade pode ocorrer ap6s o uso do crack. A cocaina
pode atuar como um antigeno e induzir a produgao de Ig E. Na sua reexposicao,

uma reacdo antigeno-anticorpo ocorre na superficie dos mastdcitos degradando-



os. Com isso, hd liberacdo de histamina, serotonina e fator quimiotatico
eosinofilico no pulmao ocasionando lesao tecidual.

A cocaina também pode combinar-se com a albumina ou globulina e induzir uma
reacdo imunoldgica caracterizada por pneumonite por hipersensibilidade. Ela é
caracterizada por febre, dispnéia, sibilos, tosse produtiva e eosinofilia sanguinea
e broncoalveolar. Infiltrados intersticiais e alveolares estdo presentes na
radiografia de térax.

Menos freqlientemente, a cocaina também pode causar bronquiolite obliterante.
Nesses casos, a clinica é semelhante, mas ndo ha eosinofilia sanguinea ou
broncoalveolar. O diagndstico é pela bidpsia pulmonar, através da presenga de
tecidos de granulagao fibroinflamatérios dentro da luz bronquiolar e espacos
alveolares adjacentes. Também sdo comuns infiltrados inflamatérios crénicos
intralveolares e intersticiais.

A inalac¢do de cocaina pode induzir ou exacerbar a asma brénquica devido a acao
irritativa direta nas vias aéreas e dano direto das células epitelias bronquicas
expondo e estimulando os receptores vagais, e, assim, causando
broncoconstriccdo e tosse. Também pode aumentar a temperatura e a
concentracdo de fons hidrogénio no limen bronquico e, assim, promover hiper-

reatividade bronquica e hipersecrecao. (1)

Hemorragia Pulmonar e Lesées vasculares Pulmonares

Hemorragia pulmonar e sangramento pulmonar oculto ocorrem com freqiiéncia
entre abusadores de cocaina. Hemoptise ocorre em 6% a 26% dos usudrios (). A
cocaina pode causar constricio arterial bronquica, dano isquémico,
e hemorragia intersticial e alveolar. Lesdo tdxica direta do epitélio alveolar e
membrana basal pulmonar podem ser causadas pelas impurezas téxicas inaladas
concomitantemente. Infarto pulmonar causado por uso de cocaina é raro devido
a oferta dual de sangue pelas artérias pulmonares e brénquicas. No entanto,
binges de cocaina, ou a utilizacdo recorrente dela durante curtos intervalos
podem produzir infarto pulmonar. Isto é devido ao espasmo vascular, injuria do

endotélio arterial e agregacdo plaquetaria.



A hipertrofia da muscular média das artérias pulmonares ocorre em cerca de
20% dos individuos que cronicamente abusam de cocaina. Esta é uma resposta
idiossincratica e ndo depende da dose, freqiiéncia ou da via de administracao.
Hipertrofia das artérias pulmonares nestes pacientes pode levar

ao Cor pulmonale. (V)

Edema Pulmonar

O edema pulmonar é demonstrado em 77%-85% das mortes relacionadas com
cocaina em autépsias.(®)

0 edema pulmonar agudo causado pelo consumo de cocaina pode ser explicado
por causas:

Ndo-cardiogénicas: aumento da permeabilidade capilar pulmonar devido a
toxicidade direta da cocaina ou impurezas. Além disso, a descarga adrenérgica
abrupta aumenta a pressao capilar pulmonar e causa danos capilares. Enquanto
houver aumento da permeabilidade capilar o edema persiste. Se ndo ha mais
exposicdo a cocaina, o edema nao cardiogénico pode resolver.

Cardiogénico: ocorre devido a insuficiéncia ventricular esquerda. Isto é
causado pelo acentuado aumento da resisténcia vascular sistémica por descarga
adrenérgica somado a incapacidade do ventriculo esquerdo de
manter um débito cardiaco normal - com conseqiiente congestdo pulmonar. Ele

pode se resolver com a normaliza¢do destes parametros. (1)

“Pulmdo de Crack”

Refere-se a sindrome pulmonar aguda que ocorre apdés o uso do crack,
caracterizada por: febre, hipoxemia, hemoptise, faléncia respiratoria e infiltrado
alveolar difuso. As manifesta¢des radiolégicas consistem de infiltrado intersticial
difuso, opacidades parenquimatosas alveolares que afetam principalmente
regioes pulmonares superiores e médias. Derrames pleurais também podem
estar presentes. A fisiopatologia deste quadro é pela associacdo de hemorragia
alveolar com pneumonite por hipersensibilidade que apresenta boa resposta a

corticoterapia. ()



Pneumomediastino, Pneumotorax e Pneumopericdrdio

O barotrauma se desenvolve em decorréncia de periodos inspiratorios
prolongados seguidos de expiracdo contra a epiglote fechada (ou seja, manobra
de Valsalva). Desta maneira ha uma rapida absorcdo da substancia com intensa
estimulacao do sistema nervoso central e euforia. Ocasionalmente, ventilacdo
com pressao positiva com a boca em contato direto com a boca de outra pessoa é

usada para aumentar a absorg¢do da cocaina.

0 aumento subito e significativo da pressdo nas vias aéreas predispde a ruptura
alveolar e o ar livre disseca ao longo dos espacos peribrénquicos para o
mediastino, ou ao longo das bainhas fasciais para espacos do pescoco. Pode
também ocorrer ruptura da pleura. Estas condicdes podem resolver-se

espontaneamente e nem sempre necessitam de drenagem de térax. (1)

Susceptibilidade a Infecgées

Ainda ha poucos estudos que relacionam diretamente o risco de tuberculose e
outras infeccdes em usuarios de crack e cocaina. No entanto, as especulacdes
sobre o aumento do risco se baseiam nos danos pulmonares secundarios ao uso
do crack. O ato de fumar altera a fungdo dos macrofagos alveolares e a producado
de citocinas prejudicando a func¢do antimicrobiana e antitumoral. Com isso ha
aumento da susceptibilidade ao cancer e a infec¢des como tuberculose e AIDS.
(10

Maior risco de exposicdo aos bacilos de Koch pode ser atribuivel, também, aos
fatores de estilo de vida, como: partilha prolongada de ambientes fechados
(“casas de crack”, habitacdo, prisdo,..), abuso de outras drogas e alcool, tosse
intensa e desnutricdo, podendo, inclusive, resultar em rapida progressdo da
doenga. Estudos adicionais sdo necessarios para investigar o possivel papel

biolégico do crack e o desenvolvimento de TB. (12)



Complica¢des neuroldgicas

Quadro 3: Complicacdes Neuroldgicas

Cefaléias

Crises convulsivas

Acidentes Vasculares Cerebrais
Atrofia cerebral

Vasculite cerebral

Transtornos do Movimento

Cefaléias

A cefaléia associada a cocaina pode estar presente durante um episédio de uso
abusivo, minutos apds o uso ou durante a sindrome de abstinéncia. Entre os
dependentes de cocaina até 60-75% relatam dores de cabega severas
relacionadas ao uso da droga. Parece haver uma relacdo entre a dose ingerida e a
prevaléncia de cefaléias. (146)

Apesar da maioria das causas terem uma origem benigna, a cefaléia aguda pode
também ser um sinal de eventos graves como: acidente cerebrovascular,
hemorragia intracraniana, endocardite, abscesso cerebral, etc.

Alguns autores postulam que dores de cabega aguda apds uso de cocaina podem
dizer respeito aos efeitos simpatomiméticos ou vasoconstrictores, enquanto
dores de cabeca apds a retirada da cocaina ou agravadas durante um “binge”
podem estar relacionadas com alteragdes do sistema seronotoninérgico. (46)

Crises Convulsivas

0 acumulo de neurotransmissores em pacientes dependentes do crack/cocaina
pode provocar episédios convulsivos através da estimulagcdo intensa,

principalmente serotoninérgica, do sistema nervoso central. A cocaina pode



causar crise convulsiva ténico-clonica generalizada ou focal pelas diversas vias

de administracdo da droga e, durante o uso agudo ou cronico da substancia.

A maioria dos episédios ocorre durante o periodo de pico de concentracdo
plasmatica. Porém, se ocorrer apés 12 horas do uso pode ser decorrente dos

metabdlitos ativos da cocaina, de isquemia ou hemorragia localizada. (1)

A cocaina também pode diminuir o limiar convulsivo e precipitar crises em
pacientes com histérico de convulsdes ndo relacionadas a cocaina através do
fendmeno de “Kindling”. O termo foi criado por Goddart (1969) para definir um
fendmeno de sensibilizacdo, no qual estimulos elétricos sub convulsivos,
repetidos e intermitentes, levam ao desenvolvimento de convulsdes
generalizadas; ou seja, com o uso cronico de crack, a resposta neuronal é intensa

mesmo perante baixas doses da substancia(})-

A acidose metabolica e a hipertermia, também podem precipitar convulsoes. Elas
ocorrem devido ao aumento da atividade muscular, vasoconstric¢do periférica e

comprometimento da dissipa¢do do calor e da regulacdo térmica no hipotalamo.

Doencga Cerebrovascular

0 acidente vacular cerebral (AVC) é a terceira causa mais comum de morte nos
paises desenvolvidos (495354), Na Inglaterra e Pais de Gales, 1000 pessoas com
idade inferior a 30 anos tém um AVC a cada ano (53). A cocaina/crack é a droga

mais comumente relacionada.

O primeiro relato de AVC induzido por cocaina data de 1977 (53), Com o
desenvolvimento e disseminacdo do uso do “crack' na década de 1980, houve
um aumento significativo no niimero de relatos de caso descrevendo-se os AVCs
isquémicos e hemorragicos associados ao uso de cocaina. Um aspecto importante
a ser considerado é que ndo ha, necessariamente, a presenca de fatores de risco

para que ocorra um AVC associado ao uso da cocaina. (47)



0 mecanismo exato de ocorréncia do AVC induzido por cocaina ainda nao esta
claro (5354) e, ha probabilidade de haver um numero de fatores envolvidos,
incluindo vasoespasmo, vasculite cerebral, aumento da agregacdo plaquetdria,
cardioembolismo e picos hipertensivos associados com a alteragao da auto-

regulacdo cerebral.

Estudos em animais sugerem que a endotelina-1 é um importante mediador do
vasoespasmo cerebral induzido por cocaina ¢354, A dopamina desempenha um
papel central no controle cerebral do fluxo sanguineo. Vasoespasmo e isquemia
em usudrios de cocaina podem, portanto, estar relacionados ao aumento da

disponibilidade de dopamina nestas areas.

A cocaina, especialmente na sua forma alcaldide ("crack”), tem sido cada vez
mais associada a doenca cerebrovascular. Antes da epidemia do crack, o
cloridrato de cocaina (HCl), forma inalada ou intra-nasal, também foi implicado
como causa de acidente vascular cerebral. No entanto, pouco se sabe sobre as
diferencas de subtipo de AVC, a idade de inicio da ocorréncia ou a presenca de
doenca cerebrovascular estrutural subjacente as diferentes formas de uso de
cocaina (fumada ou intra-nasal). Estudos comparativos (49 mostraram que
acidentes vasculares cerebrais isquémicos e hemorragicos sdo igualmente
provaveis apo6s uso de crack. No entanto, acrescentam que a cocaina inalada,
provavelmente, cause maior nimero de acidente vascular cerebral hemorragico
(cerca de 80%), sendo cerca de metade das hemorragias intracranianas
ocorridas a partir da ruptura de aneurismas saculares cerebrais e malformagoes
vasculares. O infarto cerebral foi significativamente mais comum entre os
usudrios de crack do que nos usudrios de cocaina inalada ou parenteral. Parece
haver prevaléncia do AVC hemorragico no uso intravenoso de cocaina.
Concluimos que a patogénese do infarto cerebral relacionada com a cocaina é
heterogénea e depende, em parte, da forma de cocaina usada, ndo havendo um

consenso sobre o tipo de AVC prevalente (isquémico ou hemorragico).



Transtornos dos Movimentos

O abuso de cocaina estd associado a uma ampla gama de distirbios do
movimento decorrente do acimulo de dopamina nas regides dos ganglios da
base. Incluem a distonia aguda, exacerbacdo da sindrome de Tourette, tiques

motores, movimentos coreoatetdides, discinesia tardia e acatisia. (3.51)

Os pacientes com acatisia e movimentos coreoatetdides transitérios que duram

cerca de 2 a 6 dias sdo conhecidos como “crack dancers”. (150e51)

Outras Implicagées

Existem poucos estudos de alteracdes estruturais cerebrais secundarias a
dependéncia crack e cocaina, especialmente apés um periodo de abstinéncia
sustentada. A atrofia preferencial da substancia cinzenta pré-frontal associada
com abuso de 4alcool ja foi sugerida. Fein e cols. (48) sugerem que a dependéncia
crack/cocaina estd associada com reducdo de volume no cortex pré-frontal
presente apos seis semanas de abstinéncia (e, portanto, ndo sao efeitos agudos
do uso de cocaina). A comorbidade com dependéncia de alcool nao teve efeito
adicional sobre a reduc¢do do volume pré-frontal cortical ou sobre alteracoes
neuropsicologicas em individuos dependentes de cocaina. As redugdes de
volume do cértex pré-frontal estdo associadas a piores desempenhos em testes

de funcao executiva.

A cocaina afeta a percepc¢do sensorial e atencdo, mas pouco se sabe sobre os
substratos neurais subjacentes a estes efeitos no cérebro humano (52), Estudos
utilizando a ressonancia magnética funcional (RMF) e uma tarefa de atencdo
sustentada visuoespacial foram realizados para avaliar se a rede de atengdo
visual é disfuncional em dependentes de cocaina (52. Comparados com os
controles, os abusadores de cocaina apresentaram: 1) a ativacdo do hipotalamo,
o que pode refletir 2) hiper-ativacdo em coértex pré-frontal e occipital, o que, por
sua vez, pode refletir aumento do processamento visual cortical para compensar

a ineficiéncia visual e 3) desativacdo maior das regides parietal e frontal,



possivelmente para apoiar maior oferta hemodindmica para as regides do

cérebro hiper-ativadas.

Complicac¢oes gastrointenstinais

A isquemia aguda gastrointestinal é a complicagdo gastrointestinal mais
freqiiente. Ocorre por vasoconstriccao arterial intensa provocada pela
estimulagdo dos receptores alfa-adrenérgicos das artérias gastricas e
mesentéricas. Ha risco de ulceracdo e perfuragdo gastroduodenal, infarto e

perfuracgdo do jejuno, ileo e intestino grosso além de colite. (1)

Um exemplo extremo da farmacologia dos efeitos da cocaina ocorre em
embaladores "corpo” ou "mulas”. Essas pessoas chegam a engolir 3-7 gramas de
cocaina selados em preservativos para fins de trafico de drogas. No entanto, os
pacotes de cocaina podem obstruir o trato digestivo e romper, como resultado da
exposicdo prolongada a fluidos digestivos. Além disso, os preservativos
disponiveis = comercialmente podem ser permeaveis aos liquidos
gastrointestinais e permitir a fuga de cocaina para a luz. A liberacdo de grande
quantidade de cocaina no trato gastrointestinal e na circulagio pode causar
convulsdes, arritmias cardiacas malignas, e, finalmente, morte.

A cocaina também pode produzir necrose hepatocelular aguda e subaguda.

Quadro 4: Complicacdes Gastrointestinais do uso da Cocaina ()

Ulceragdo/perfuracdo gastroduodenal
Infarto enteromesentérico / perfuracdo gastroduodenal
Pneumoperitoneo

Colite

Ulceracado e Perfuracdo Gastroduodenal.

A ulceracido/perfuracao gastroduodenal ocorre em pessoas com idade média de



30 anos (variacdo de 22-48 anos), em contraste com a ulceragdo péptica cujas
idades variam entre 48 e 65 anos. Cerca de 75- 80% dos pacientes com
ulceracdo induzida por cocaina ndo tinham histéria prévia de tulcera péptica.
Esses pacientes desenvolvem dor abdominal aguda durante ou dentro de trés
dias de uso da substancia. (1)

A ulceragdo pode ocorrer na primeira parte do duodeno, regido pré-pilorica,
canal pilérico ou curvatura maior do estdmago. Esta distribui¢do contrasta com

ulcera/perfuracao pépticas que ocorrem principalmente no bulbo duodenal.

Nos pacientes que abusam de cocaina a isquemia vascular gastrica é a principal
causa de ulceracdo e perfuracdo. Pela acdo anticolinérgica, a cocaina produz
hipomotilidade gastrica, retardo no esvaziamento gastrico e prolonga a

exposicao ao acido cloridrico, o que contribui para a formacgao de tlcera. (1)

Quadro 5: Caracteristicas de Pacientes com perfuracio gastroduodenal (14)

Caracteristica Grupo 1-Uso de Crack  Grupo 2- Sem crack
Idade (média/anos) 30 40
Sexo

Homens (%) 89 61

Mulheres (%) 11 39
Histéria de UP*(%) 22 61
Tratamento

Omentopexia (%) 100 94
Antrectomia/Vagotomia (%) 6
*UP: dlcera péptica




Isquemia Intestinal Aguda e Perfuragdo

A isquemia aguda do intestino pode produzir petéquias na mucosa, edema,
ulceracdes, necrose e perfuracdo. Ocorre em individuos entre as idades de 27 e
38 anos, sem histdria prévia de problemas gastrointestinais e que consomem
grandes quantidades de cocaina. Por vasoconstriccdo mesentérica a cocaina
também pode produzir colite com necrose da mucosa e submucosa, hemorragia

e conseqliente invasao bacteriana. (1)

Pneumoperiténeo

Com a distensdo e ruptura alveolar, o ar livre disseca ao longo dos planos
fasciais, tecidos moles do mediastino e retroperitonio. Nestes casos ndo ha
perfuracdo intra-abdominal de visceras ocas tampouco contamina¢do. Qutros
diagnosticos diferenciais de pneumoperitoneo relacionados a cocaina ou seus

derivados sdo mais graves como a enterocolite isquémica. (13)

Complicag¢oes renais

0 consumo de cocaina é responsavel por causar alteracdes renais tanto de
maneira aguda como conica. O primeiro relato da associagcdo entre cocaina e
insuficiéncia renal aguda (IRA) foi com a rabdomidlise (13). Na atualidade,
continua a ser a forma mais comum de patologia renal induzida pela cocaina. A
rabdomidlise é uma sindrome clinica causada pela liberacdo do conteddo das
células musculares para o plasma. Além do uso da cocaina a literatura cita (16)
diversos fatores etioldgicos capazes de desencadear esta sindrome e os
principais sdo: trauma da musculatura esquelética, exercicio extremo e o
alcoolismo. Outros farmacos que podem causar esta sindrome sdo: anfetaminas,
heroina, anfoterecina B, fenfluramina, acido amino caproéico, fenciclidina,
eritromicina e lovastatina (17), Esta doenc¢a pode cursar na sua forma branda,
praticamente sem sintomatologia clinica, ou entdo, progredir para a IRA e nos
casos extremos pode até causar a morte. Os pacientes portadores desta sindrome

podem apresentar mialgia e edema muscular. A elevacdo da creatino-



fosfoquinase (CPK) (17.18), LDH e TGO confirmam o diagnéstico desta doenca. A
CPK é a enzima mais sensivel para diagnosticar a lesdo muscular. Fine e cols.
avaliando a casuistica de 72 pacientes com rabdomidlise, constatou que a
maioria dos individuos havia usado a cocaina na forma injetavel, isolada ou em
combinagdo com heroina. As caracteristicas clinicas da IRA grave estdo

relacionadas no Quadro 6: (18)

Quadro 6: Caracteristicas clinicas da IRA grave (18)

1. Hipotensao arterial (<70 mm Hg)

2.Hipertermia ( > 38,5° C)

3.0ligdria ( <400 mL/24 h)

4.Creatino-quinase (> 10.000 U/L)

5. Ritmo de filtracao glomerular estimado ( < 15 mL.min1/ 1,73 m?)
5.Creatinina - IRA grave 5 mg/dL ( 2,7-15) XIRA branda 1,8 mg/dL ( 0,7-3,7)
6.Potassio (mEq/L) - IRA grave 6 + 1,4 XIRAbranda 4,3+1,15

7.Contagem de leucoécitos - IRA grave 159 + 5,4 X IRA branda 10,8 + 5,5
(1000 células/mm3)

A cocaina pode causar rabdomidlise por varios fatores:

1. A acdo simpatomimética desta droga provoca vasoespasmo com a
conseqliente hipoxia tissular e necrose do miécito. Este efeito é mais comum com
o consumo da cocaina por via endovenosa;

2. Traumatismo muscular causado pela intensa agitacdo do paciente;

3. Efeito téxico direto da cocaina sobre o tecido muscular.

A IRA é uma complicagdo da rabdomidlise grave que tem como etiologia:
mecanismos de isquemia renal por deplecdo de volume; obstrucdo tubular pelo
pigmento heme; lesdo tubular pelo ferro livre e; diminuicdo do fluxo sanguineo
renal pela acdo vasoconstrictora da cocaina.

0 manejo destes pacientes inicia com o diagndstico precoce da sindrome e o
emprego de generosa hidratacdo, alcalinizacdo da urina com bicarbonato de

sodio, uso de diuréticos como o manitol e furosemida (16)-



Como efeito agudo a cocaina, também, pode induzir infarto isquémico renal,
gracas ao seu potente efeito vasoconstritor e as alteracdes induzidas na
agregacdo plaquetdria e no aumento da sintese de troboxano A2. O tratamento
da IRA causada pelo infarto renal pode ser feito com o emprego de
anticoagulantes. Inicialmente pode ser utilizada a heparina que posteriormente
pode ser substituida por dicumarinicos. Nestes pacientes, o tratamento com
anticoagulantes é mantido por aproximadamente 6 meses(19). Esta descrito ainda
o uso de tromboliticos, aspirina e nefrectomia, mas, ndo ha nenhum consenso a
respeito do tratamento desta afecgao (20),

Na forma cronica a cocaina e o crack causam modificacbes hemodinamicas,
estruturais renais, aumento do estresse oxidativo, da matriz mesangial, fibrose
tubulo-intersticial e aterogénese. A cocaina tem potente efeito vasoconstritor
sobre a camada da musculatura lisa do vaso. O mecanismo intimo deste
fend6meno é pouco conhecido, mas sabe-se que ha aumento intracelular de calcio,
sintese de endotelina, producdo de catecolaminas pela medula adrenal e,
simultdnea diminuicdo da recaptacdo nas sinapses(21.22) Em resumo, o possivel
fator desencadeante das alteracdes renais cronicas é a hipertensdo arterial

essencial ou a causada pelo consumo da cocaina (23.24),

Cocaina usada na gestacao: implicacOes para a mae, feto e o neonato.

Uma vez no organismo, tanto o crack como a cocaina agem de maneira similares;
no entanto, os efeitos do crack podem ser ampliados devido a sua maior
poténcia. Estudos tém mostrado que um numero significativo de mulheres em
idade fértil estd usando ativamente a cocaina (25).

Os efeitos farmacolégicos da cocaina sdo neutralizados pelas colinesterases no
plasma e figado. As atividades das colinesterases estdo em niveis relativamente
baixos em mulheres gravidas, fetos e recém-nascidos, tornando estes mais
vulneraveis aos efeitos téxicos da droga (25). A gravidez aumenta a toxicidade
cardiovascular da cocaina (26). A progesterona aumenta a metabolizacdo da
cocaina para seu metabdlito ativo (norcocaina) e, aumenta também a

sensibilidade dos receptores alfa-adrenérgicos.



As complica¢des cardiovasculares resultantes do efeito da cocaina, tais como,
isquemia ou infarto do miocardio sdo maiores na gravidez em virtude da maior
demanda pelo oxigénio durante a gestacdo. Por sua vez, a cocaina atua nas trés
grandes determinantes da demanda de oxigénio do miocardio: freqiiéncia
cardiaca, pressao arterial e contratilidade do ventriculo esquerdo (27,

A cocaina tem baixo peso molecular que, associada a hidrossolubilidade e a
lipossolubilidade, permite uma  difusdo  transplacentaria  rapida.
Consequentemente, os niveis sanguineos e teciduais desta droga sdo elevados no
feto (27). Foi demonstrado que a injecdo em bolus de 0,5 a 1,0 mg-kg-(25 de
cocaina em ovelhas durante a gestagdo causa taquicardia e hipertensao arterial,
tanto na mae como no feto. A concentragdo plasmatica materna de norepinefrina
elevou-se em aproximadamente 200 % e houve reducdo do fluxo sanguineo
uterino, de maneira dose dependente, resultando em hipéxia fetal em 40 % dos

animais estudados (28),

Efeitos da cocaina sobre o feto

Nas mulheres gravidas, a vasoconstric¢do placentaria também ocorre, resultando
na diminui¢do do fluxo sanguineo para o feto. A diminui¢cdo do fluxo sanguineo
placentario e o aumento da concentracao de norepinefrina estdo associados ao
aumento da contratilidade uterina em seres humanos.

Dependendo do tempo e da duragao da exposicdo, as implicagcbes do uso da
cocaina para a mde e para o feto podem ser divididas em efeitos agudos e
cronicos. Os efeitos agudos sdo: ruptura prematura das membranas, maior
incidéncia de placenta prévia, parto prematuro, disritmia cardiaca, ruptura
hepatica, taquicardia fetal, hipertensdo arterial, morte fetal intra-uterina,
infarto/isquemia cerebral e morte materna(2?-35), O uso crénico da cocaina,
durante a gravidez, pode afetar os sistemas 5-HT (serotoninérgico) e das
catecolaminas (dopamina, adrenalina e noradrenalina), no desenvolvimento fetal
(36).

Varios estudos tém mostrado que a cocaina no periodo pré-natal produz
alteracdes bioquimicas e estruturais no cérebro do feto. Na vida pds-natal pode

ser manifestada por deficiéncias no aprendizado. Entretanto, a possibilidade de



anomalias congénitas é ainda controversa. Em geral, os registros de anomalias
congénitas mais freqlientes sdo as anormalidades urogenitais, cardiovasculares,
do sistema nervoso central e musculo-esqueléticas. Estes defeitos congénitos
tém sido registrados em neonatos cujas maes fizeram uso da cocaina na fase
inicial da gravidez.

Para que sejam estabelecidas condutas com relacio ao uso de cocaina na
gravidez, o médico deve seguir as seguintes recomendacoes: (1) histéria do uso
de drogas deve ser investigada em todas as pacientes; (2) aconselhamento
profissional visando a motivacdo para a abstinéncia; (3) devem ser considerados
testes periddicos na urina com a finalidade de encorajar a abstinéncia; (4)
internagdes para desintoxicacdo ou prolongada em casos de dificil manejo e
refratariedade as abordagens ambulatoriais e (5) testes na mae e no neonato
podem ser uteis em situacdes clinicas ndo esclarecidas de prematuridade e de

placenta prévia.
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Figura 3: Mecanismo de a¢do da cocaina sobre mie e feto durante a gravidez. Extraida de Benowitz NL.

How toxic is cocaine? In: Ciba Foundation Symposium. Cocaine: scientific snd social dimentions. New York:

John Wiley & Sons; 1992. PP. 125-42.



Quadro 7: Complicagoes feto-maternas e neonatais pelo uso da cocaina na

gestacao

Complicagdes materno-fetais

Parto prematuro

Placenta prévia

Ruptura prematura de membranas
Diminuicdo da perfusido uteroplacentaria
Sofrimento fetal

Taquicardia fetal

Hipertensao arterial fetal

Morte fetal

Complicagdes neonatais
Irritabilidade

Sindrome de abstinéncia
Isquemia miocardica

Infarto do miocardio

Discussao

A primeira epidemia da cocaina comegou quando esta foi introduzida nos
Estados Unidos na década de 1880 (1. Naquela época, havia a crenca
generalizada de que era uma droga segura e ndo causava dependéncia.
No entanto, complicacdes induzidas pela sua dependéncia ocorreram e, as
pessoas, aos poucos, perceberam os riscos de acidentes graves decorrentes do
seu uso. No final dos anos 1970 e inicio de 1980, teve inicio a segunda epidemia
de cocaina em que houve um aumento substancial de complica¢des causadas por
ela devido a pronta disponibilidade e baixo custo do crack (1.

As complicagbes ocorrem em jovens de todos os grupos sociais - que sdo os

maiores usuarios de cocaina, e que estdo nos periodos mais produtivos de suas



vidas. Além disso, sdo complica¢des graves e potencialmente fatais que podem
causar disfuncdo e dano substancial de todos os principais 6rgaos do corpo (AVC
agudo, infarto do miocardio, arritmias cardiacas, edema pulmonar, rabdomidlise
e insuficiéncia renal aguda).

Um preparo adequado por parte dos profissionais que atuam nos atendimentos
de emergéncia e atencdo basica consiste em estar atento as manifestacdes
clinicas e complicagées do uso do crack/cocaina. Além do seu consumo estar
atingindo propor¢des epidémicas, muitas vezes, a histéria de uso da droga é
omitida por grande parte dos pacientes.

As complicagdes clinicas causadas pelo crack necessitam de mais estudos
especificos da verdadeira fisiopatogenia das lesdes visto que outros fatores
podem contribuir para a morbidade do usudrio dessa substidncia como o

poliabuso e fatores de estilo de vida.
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Diagndstico clinico e motivacional

Marcelo Ribeiro & Ana Cecilia Petta Roseli Marques

Introducao

O consumo de crack encontra-se frequentemente associado a padroes graves de
dependéncia (Hatsukami & Fischman, 1996). Isso pode ser indiretamente constatado
pela crescente busca de tratamento por seus usuarios, pelos relatos de prejuizos
cognitivos, emocionais e sociais e pela dificuldade de adesdao dos dependentes as
propostas terapéuticas (Duailibi et al, 2008), bem como pelas reportagens
jornalisticas, que habitualmente retratam os usuarios dessa substancia ora como
hordas de desvalidos, vivendo em guetos, totalmente desesperados por mais um
trago de crack, ora como internos anonimos de clinicas rurais oferecendo

depoimentos do seu ‘fundo-de-pogo’, com a voz distorcida e o rosto escondido.

Por outro lado, alguns estudos de seguimento tém demonstrado que além do
usudrio gravemente dependente, comprometido apenas com o consumo em
detrimento de todos os campos de sua vida, existem os menos compulsivos
(Falck et al., 2007; Dias et al., 2008), OU meSmo eventuais (Oliveira & Nappo, 2008). Além
disso o usudrio de crack nao caminha rapida e inexoravelmente para um
desfecho negativo - prisdo, DST / AIDS, desaparecimento ou morte. Ao
contrario do que se imaginava, ha usudrios crénicos, que utilizam o crack ha mais
de dez anos (bias et al, 2008). Por fim, parece haver uma tendéncia na reducio da

gravidade do padrdo de consumo ao longo dos anos (Falck et al, 2000).

Desse modo, o usuario que chega para tratamento necessita de uma avaliagdo
adequada acerca do seu consumo de crack, visando ao encaminhamento para o
ambiente de tratamento e modelo de aten¢do mais adequados. Isso inclui a
caracterizacdo diagndstica - dependéncia ou uso nocivo - e sua gravidade, bem

como a determinac¢do da prontiddao do paciente para o tratamento.



Diagndstico clinico

0 diagnostico clinico do consumo de crack pode e deve ser investigado por todo
e qualquer profissional capacitado e responsavel pela deteccao,
encaminhamento ou tratamento dos problemas relacionados ao consumo de

substancias psicoativas.

Padrdo de consumo

A presenca do consumo de qualquer substancia nao é por si sé um critério de uso
problematico, nocivo, tampouco de dependéncia (Edwards et al., 2005). Claro que o
crack é uma forma de se consumir cocaina geralmente relacionada a desfechos
graves, que acontece em ambientes marginalizados e ameacadores. Sua
presenca por si s6 ja é motivo de preocupacdo. Tecnicamente, porém, quando
um paciente afirma utiliza-lo ou ha sinais de consumo encontrados pela familia -
parafernalia para o uso ou o préprio - ha apenas um tipo de conclusao possivel:

“existe consumo de crack”. A etapa seguinte é definir o padrdo de consumo.

A caracterizacdo do padrao de consumo parece ser mais factivel quando se pensa
no consumo de alcool, uma substancia licita, culturalmente disseminada e por
isso observavel nos individuos de inimeras formas. O mesmo fendémeno, no
entanto, pode ser visto entre os usudrios de crack. Falck e col. (2000)
acompanharam usudrios de crack (n=439) fora de tratamento por dois anos,
realizando com esses entrevistas a cada seis meses. Inicialmente, 10%
utilizavam crack uma vez por semana ou menos, ao passo que 52% utilizavam a
substancia mais de uma vez ao dia. Dois anos depois houve uma inversao: 13%
estavam abstinentes e o uso uma vez por semana ou menos quase triplicou
(29%), enquanto que o consumo mais de uma vez por dia caiu pela metade
(27%). Isso ndo significa que haja necessariamente uma tendéncia a melhora,
mas é possivel afirmar que o padrdo de consumo de crack oscila
significativamente e sua avaliagdo pode ser uma forma de se determinar a
gravidade do usudrio de crack, visando a escolha do melhor modelo e ambiente de

atendimento.



Padrdes de consumo sdo individuais e variam ao longo de um continuum de
gravidade, partindo da abstinéncia total - e da auséncia de riscos - passando
pelo consumo leve/ moderado, até atingirem o uso nocivo e a dependéncia, com
aumento concomitante e progressivo da gravidade dos riscos associados
(Edwards et al, 2005) (figura 1). Desse modo, vé-se que nao ha possibilidade de o
consumo de qualquer substancia ser isento de riscos - especialmente quando se

refere ao crack.

NENHUM LEVE MODERADO SUBSTANCIAL PESADO

CONSUMO
DEPENDENCIA
PROBLEMAS
NENHUM RAROS MAIOR NUMERO DE COMPLICACOES FREQUENTES E GRAVES

Figura 1: Problemas relacionados ao consumo de drogas: ndo é necessario ser dependente para apresentar

problemas relacionados.

Uma outra maneira de analisar o problema é por meio da construcdo de um
grafico, cujo eixo horizontal representa a intensidade do consumo e o vertical, a
freqliéncia de problemas relacionados (Edwards et al, 2005) (Figura 2). Tal
cruzamento, permite a caracterizacao de trés modos de consumo: o consumo de
baixo risco, que combina baixo consumo e problemas raros e leves - excepcional
ou mesmo inexistente entre os usudarios de crack; o uso nocivo ou abuso, que

combina baixo consumo com problemas freqlientes - situagao mais observada



em usudrios recentes; e a dependéncia, que combina alto consumo com

problemas freqlientes e graves - o perfil do usuario que busca atendimento

especializado.
FREQUENCIA DE PROBLEMAS RELACIONADOS AO CONSUMO

A ALTA
Quadrante |l Quadrante |
CONSUMO EVENTUAL CONSUMO EM ALTAS QUANTIDADES
ALTA INCIDENCIA DE PROBLEMAS ALTA INCIDENCIA DE PROBLEMAS
USO NOCIVO DEPENDENCIA

T >

BAIXA INTENSIDADE DO CONSUMO ALTA
Quadrante Il Quadrante IV
CONSUMO EM BAIXAS QUANTIDADES CONSUMO EM ALTAS QUANTIDADES
BAIXA INCIDENCIA DE PROBLEMAS BAIXA INCIDENCIA DE PROBLEMAS
CONSUMO DE BAIXO RISCO SITUACAO INEXISTENTE
BAIXA

Figura 2: Plano cartesiano que combina intensidade do consumo (horizontal) pela freqiiéncia de
problemas relacionados ao mesmo (vertical), possibilitando a caracterizacdo de trés modos de consumo de
substancias psicoativas: consumo de baixo risco, uso nocivo e dependéncia. Adaptado de Edwards et al,

2005.

A caracterizagao do padrao de consumo passa pela necessidade de se definir os
conceitos de dependéncia e uso nocivo, os quais serdo descritos nas secoes

subseqlientes.

Dependéncia

A dependéncia de alcool, tabaco e outras drogas - entre elas o crack - é
caracterizada pela presenca de pelo menos trés dos sete critérios diagnosticos
elaborados pela escola britanica de Griffith Edwards (Edwards & Gross, 1976)

(Quadro 1). A dependéncia de substancias psicoativas se caracteriza pela presenca



de um padrao de consumo compulsivo, geralmente voltado para o alivio ou

evitacdo de sintomas de abstinéncia. Ele se mostra mais importante do que parte

ou a totalidade das atividades e compromissos sociais realizados pelo individuo,

que passa a trata-los com negligéncia ou abandono a fim de privilegiar o uso. Tal

padrio, geralmente resulta em tolerancia e sindrome de abstinéncia.

Quadro 1: Critérios diagndsticos da dependéncia de substancias psicoativas.

Compulsao para o consumo

Aumento da tolerancia

Sindrome de abstinéncia

Alivio ou evitagio da
abstinéncia pelo aumento do

consumo

Relevancia do consumo

Estreitamento ou

empobrecimento do repertério

Reinstalacdo da sindrome de

1(6017):1058-61.

A experiéncia de um desejo incontrolavel de consumir uma substincia. O individuo

imagina-se incapaz de colocar barreiras a tal desejo e sempre acaba consumindo.

A necessidade de doses crescentes de uma determinada substincia psicoativa para

alcangar efeitos originalmente obtidos com doses mais baixas.

O surgimento de sinais e sintomas de desconforto fisico e psiquico, de intensidade

variavel quando o consumo de substancia psicoativa cessou ou foi reduzido.

O consumo de substancias psicoativas visando ao alivio dos sintomas de abstinéncia.
Como o individuo aprende a detectar os intervalos que separam a manifestacdo de tais

sintomas, passa a consumir a substancia preventivamente, a fim de evita-los.

O consumo de uma substéncia torna-se prioridade, mais importante do que coisas que

outrora eram valorizadas pelo individuo.

A perda das referéncias internas e externas que norteiam o consumo. A medida que a
dependéncia avanca, as referéncias voltam-se exclusivamente para o alivio dos sintomas
de abstinéncia, em detrimento do consumo ligado a eventos sociais. Além disso passa a
ocorrer em locais onde sua presenca é incompativel, como por exemplo o local de

trabalho.

O ressurgimento dos comportamentos relacionados ao consumo e dos sintomas de

abstinéncia ap6s um periodo de abstinéncia. Uma sindrome que levou anos para se

dependéncia desenvolver pode se reinstalar em poucos dias, mesmo o individuo tendo atravessado
um longo periodo de abstinéncia.
Fonte: Edwards G, Gross MM. Alcohol dependence: provisional description of a clinical syndrome. Br Med ] 1976;




Os mesmos

serviram de base para a elabora¢do dos dois principais cédigos

psiquiatricos da atualidade: o CID-10 (oms, 1993) e 0 DSM-IV (APA, 1994) (Quadro 2).

Quadro 2: Critérios do CID-10 e DSM-IV para dependéncia de substancias

CID-10

Um diagnéstico definitivo de dependéncia deve usualmente
ser feito somente se trés ou mais dos seguintes requisitos
tenham sido experenciados ou exibidos em algum momento

do ano anterior:

(a) um forte desejo ou senso de compulsdo para consumir
a substancia;

dificuldades em controlar

(b)

o comportamento de

consumir a substancia em termos de seu inicio,
término e niveis de consumo;

(c) um estado de abstinéncia fisiolégico quando o uso da

substancia cessou ou foi reduzido, como evidenciado

por: sindrome de abstinéncia para a substancia ou o
uso da mesma substancia (ou de uma intimamente
relacionada) com a intencdo de aliviar ou evitar
sintomas de abstinéncia;

(d) evidéncia de tolerancia, de tal forma que doses

crescentes da substancia psicoativa sdo requeridas

para alcancar efeitos originalmente produzidos por

doses mais baixas;

(e) abandono progressivo de prazeres e interesses
alternativos em favor do uso da substancia psicoativa,
aumento da quantidade de tempo necessaria para se
recuperar de seus efeitos;

(f) persisténcia no uso da substancia, a despeito de

evidéncia clara de consequéncias manifestamente

nocivas (deve-se fazer esforgos claros para determinar
se o usuario estava realmente consciente da natureza

e extensao do dano.

DSM-IV

Um padrdao mal-adaptativo de uso de substancia, levando a
prejuizo clinicamente significativo, manifestado por trés (ou
mais) dos seguintes critérios, ocorrendo a qualquer

momento no mesmo periodo de 12 meses:

(1) tolerancia, definida por qualquer um dos seguintes

aspectos:
(a) uma necessidade de guantidades
progressivamente  maiores da substancia para

adquirir a intoxicacdo ou a efeito desejado

(b) acentuada redugdo do efeito com o uso

continuado da mesma quantidade de substancia
(2) abstinéncia, manifestada por qualquer dos seguintes
aspectos:
(a) sindrome de abstinéncia caracteristica para a
substancia

a mesma substancia uma substancia

(b) (ou
estreitamente relacionada) é consumida para
aliviar ou evitar sintomas de abstinéncia

(3) a substancia é freqlientemente consumida em maiores

quantidade ou por um periodo mais longo do que o

pretendido

(4) existe um desejo persistente ou esforcos mal-

sucedidos no sentido de reduzir ou controlar o uso da

substancia

(5) muito tempo é gasto em atividades necessarias para a

obtengado da substancia, na utilizagdo da substancia ou

na recuperagao de seus efeitos

atividades

(6) importantes sociais, ocupacionais ou
recreativas sdo abandonadas ou reduzidas em virtude
do uso da substancia

(7) o uso da substancia continua, apesar da consciéncia

de ter um problema fisico ou psicologico persistente ou

recorrente que tende a ser causado ou exacerbado

pela substancia




Uso nocivo ou abuso

A caracteristica essencial do uso nocivo é um padrdo mal-adaptativo de uso de

substancia, que acarreta complicag¢des clinicas e/ou psicossociais ao individuo de

modo recorrente, mas geralmente restritas ao periodo do consumo - acidentes

durante a intoxicacdo, ocorréncia de problemas legais ou interpessoais,

absenteismo, além de outros (quadro 3) (OMS, 1993; APA, 1994).

O diagnostico

diferencial com a dependéncia se faz pela auséncia de tolerancia, sindrome de

abstinéncia ou diagnostico pregresso desta condigdo (o0Ms, 1993).

Quadro 3: Critérios do CID-10 e DSM-IV para uso nocivo (abuso) de substancia

CID-10

O diagnostico requer que um dano real deva ter sido

causado a saude fisica e mental do usuario.

Padrées nocivos de uso sao frequentemente criticados por
outras pessoas e estdo associados a consequliéncias sociais
diversas de varios tipos. O fato de um padrdao de uso ou
uma substancia em particular ndo seja aprovado por outra
pessoa, pela cultura ou possa ter levado a conseqiiéncias
socialmente negativas, tais como prisdo ou brigas

conjugais, nao € por si mesmo evidéncia de uso nocivo.

A intoxicagdo aguda ou a “ressaca” ndo € por si mesma
evidéncia suficiente do dano a saudde requerido para

codificar uso nocivo.

O uso nocivo ndo deve ser diagnosticado se a sindrome de
dependéncia, um transtorno psicotico ou outra forma
especifica de transtorno relacionado ao uso de drogas ou

alcool esta presente.

DSM-IV

Um padrdo mal-adaptativo de uso de substancia

levando a prejuizo ou sofrimento clinicamente

significativo, manifestado por um (ou mais) dos
seguintes aspectos, ocorrendo dentro de um periodo
de 12 meses:

(a) uso recorrente da substancia resultando em um
fracasso em cumprir obrigagbes importantes,
relativas a seu papel no trabalho, na escola ou
em casa (p.e., repetidas auséncias ou fraco
desempenho ocupacional relacionadas ou uso de
substancia; auséncias, suspensbdes da escola
relacionadas a substancia; negligéncia dos filhos
ou dos afazeres domeésticos)

(b) uso recorrente da substancia nas quais isso
representa perigo fisico (p.e., dirigir um veiculo ou
operar uma maquina quando prejudicado pelo
uso de substancias)

(c) problemas legais (p.e., detengdes por porte ou
conduta desordeira relacionada a substancia

(d) uso continuado da substancia, apesar de
problemas sociais ou interpessoais persistentes
ou recorrentes causados ou exacerbados pelos
efeitos da substancia (p.e., discussées com o
cbnjuge acerca das consequéncias da
intoxicacao, lutas corporais)

Os sintomas jamais satisfazem os critérios para

dependéncia para esta classe de substancia.




0 uso nocivo é na maior parte das vezes uma condi¢do transitdria, acometendo
geralmente usudrios recentes. HA um risco consideravel de evolucdo para a
dependéncia. No entanto, é possivel tanto a redu¢do / abandono do consumo,
quanto a manuten¢do do padrao de uso nocivo por um longo periodo, sem nunca

preencherem critérios para dependéncia (vaillant, 2003).

Gravidade da dependéncia

Além do diagnéstico de dependéncia ou uso nocivo, ambos aplicaveis ao
consumo de qualquer substancia, é preciso avaliar a gravidade do mesmo. Tal
analise é fundamental para individualizar o diagnéstico e coletar subsidios para
o planejamento terapéutico (Edwards et al, 2005). Por exemplo, um usudrio que
consome crack semanalmente, conseguindo concilid-lo ainda que precariamente
com empregos informais e possui algum suporte familiar, demonstra um padrao
menos compulsivo e saliente do que outro paciente, cujo consumo provocou a
perda do emprego e abandono por parte da familia. A avaliagdo da gravidade
pode ser conduzida a partir da na pergunta “quem molda quem?”; é o consumo
do crack que estabelece as rotinas em detrimento dos demais campos da vida do
usudrio ou existe alguma situacdo, relacdo afetiva ou de autoridade capaz de

interferir sobre o consumo?
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Figura 3: Avaliacdo da gravidade do consumo de crack. Até os vinte e trés anos, o consumo de crack
avancou e ‘moldou’ todos os campos da vida do individuo em seu favor. E possivel encontrar quase todos os
critérios de dependéncia: um padrdo compulsivo que nido recuou frente as perdas que sofreu, presente nas
suas tentativas fracassadas em abandonar o uso; desenvolvimento de tolerdncia, com aumento
progressivo das doses; sindrome de abstinéncia (SA), com destaque para a disforia (irritabilidade);
relevdancia do uso, em detrimento de campos importantes, como namoro e faculdade; evitacdo dos
sintomas de abstinéncia, supostamente presente pela existéncia de um padrio previsivel de consumo;
reinstalacdo da sindrome de dependéncia, tendo em vista os retornos ao consumo. A partir da mesma
idade, provavelmente por influéncia do tratamento e dos ganhos decorrentes, a abstinéncia foi ganhando
estabilidade - mesmo a ocorréncia de um lapso ndo prejudicou sua vida - e os campos sociais foram capazes

de ‘moldar’ o consumo até extingui-lo.

Triagem ou rastreamento por meio escalas ou questiondrios

Em funcdo da complexidade do fendmeno do uso de drogas, em servicos de
atencdo primadria a saude, recomenda-se a aplicagdo de questiondrios de triagem
para determinagdo de uso nocivo, problematico ou de risco de qualquer droga
psicotrépica, entre elas a cocaina/crack. O objetivo desse recurso é de
corroborar a necessidade ou nao de intervir de forma especializada ou orientar e

reavaliar no mesmo ambiente em que o uso foi detectado.



O CRAFFT é um questiondrio de triagem para adolescentes usuarios de drogas
até 21 anos, que se positivo, com escore 2 ou mais, encaminha os usudrios para
avaliacao especializada. As iniciais de palavras-chave das seis questdes formam o

acronimo que da o nome ao questionario (Quadro 4) (Knight et al., 2002).

Quadro 4: CRAFFT

C Vocé ja andou num CARRO dirigido por alguém (inclusive vocé mesmo/a) que estava
“alto” ou que tivesse bebido alcool ou usado droga?

R Vocé ja usou droga ou bebeu para RELAXAR, sentir-se melhor ou para se enturmar?
A Vocé ja bebeu ou usou droga quando estava SOZINHO?

F Vocé ja ESQUECEU coisas que fez enquanto bebia ou usava droga?

F Sua familia ou AMIGOS ja Ihe disseram que vocé devia beber ou usar menos droga?

T vocs ja se meteu em ENCRENCA enquanto estava usando droga ou bebendo?

No tratamento especializado, questionarios e escalas foram desenvolvidos para
avaliar e manejar o fenémeno, com o objetivo de estudar qualitativa e
quantitativamente seus multiplos determinantes (Sayette et al., 2000). O diagndstico
clinico pode ser aprofundado na avaliacdo de sintomas graves, como o a “fissura”
ou craving para manejar os diferentes sintomas e sinais e proceder
adequadamente o seguimento do caso. Entre os mais utilizados, ressaltam-se:
“Minnesota Cocaine Craving Scale“ (Halikas et al, 1991); “The Alcohol Craving
Questionnaire” (Singleton et al, 1995); “The Obsessive Compulsive Drinking Scale”

(Anton et al., 1995).

Medidas comportamentais e fisiologicas também sdo utilizadas para avaliar a
“fissura”. A exposicdo a situac¢des relacionadas com o uso da substancia promove
o aumento da pressdo arterial, da freqiiéncia cardiaca e respiratoria; altera a
temperatura da pele, sua condutancia, aumenta a salivacdo. Estes parametros
podem ser monitorizados para o seguimento do fenOmeno (Cooney et al, 1984;
Drobes & Thomas, 1999). Estes instrumentos auxiliam a classificar a gravidade do
transtorno e melhoram o planejamento de seu tratamento, pois quanto maior a
intensidade da “fissura”, mais grave é a dependéncia e mais recursos serdo

necessarios para seu cuidado (Anton & Drobes, 1998).



Diagndstico motivacional

Além do diagndstico clinico é necessario avaliar qual a disponibilidade e a
prontiddao do paciente para o tratamento. Para tanto, é necessario definir o
estdgio motivacional no qual esse se encontra (Quadro 4), pois as estratégias e
atividades que promovem a mudanca diferem significativamente ao longo desses
estagios (Figura 4) (Prochaska et al, 1992). Além disso, usudrios gravemente
dependentes de drogas como o crack possuem problemas em diversos campos
de suas vidas e a motivacdo para soluciona-los costuma ser diferir entre eles
(DiClemente & Scott, 1997) — desse modo, além de um mapeamento das motivagées do
paciente e preciso concatena-las de forma adequada, valendo-se da prontidao e
identificando, respeitando e procurando fluir com a resisténcia que possa
aparecer ao longo do processo de mudanca - ou melhor, das mudangas. Alguns

principios para a investigacdo motivacional encontram-se listados no Quadro 5.

Quadro 5: Estagios motivacionais

PRE-CONTEMPLAGAO

O individuo n&o cogita a mudanca. Essa fase é marcada pela resisténcia a qualquer orientacéo.

CONTEMPLAGAO
O individuo reconhece o problema (atual ou futuro) relacionado ao consumo, até cogita a necessidade de mudar,
mas também valoriza os efeitos positivos da substéancia e o quanto gosta e precisa dela. Uma fase marcada pela

ambivaléncia.

PREPARAGAO
O individuo reconhece o problema, sente-se incapaz de resolvé-lo sozinho e pede ajuda. Essa fase pode ser muito

passageira, por isso é indispensavel uma pronta abordagem e encaminhamento.

AGAO
O individuo interrompe o consumo e comega o tratamento. A ambivaléncia, porém, o acompanhara durante todo o

trajeto, o que justifica que seja acompanhado periodicamente por um longo periodo.

MANUTENGAO
A manutencao da abstinéncia sera sempre colocada em xeque pela ambivaléncia e pelos fatores de risco que o

acompanham. E um periodo dedicado & prevencao da recaida.

RECAIDA

Fala-se em lapso, quando o retorno ao consumo dentro de uma situagéo de abstinéncia é pontual. O termo recaida,
refere-se ao retorno ao consumo, apds um periodo consideravel de abstinéncia. Recair ndo é voltar a estaca zero.
Ao contrario, trata-se de uma fase onde o profissional e o usuario t¢m a oportunidade de aprender com os erros,
para evitar recaidas futuras.

Fonte: Miller WR, Rollnick S. Entrevista motivacional. Porto Alegre: Artmed; 1999.




Prontiddo para a mudanga e para o tratamento

Prontiddo é um conceito genérico e pragmatico, relacionado ao desejo ou a
abertura de se engajar em um processo ou de adotar uma novo comportamento
(Miller & Rollnick, 1999). Ha dois aspectos da prontiddo: a prontiddo para a
mudancga e prontidao para o tratamento (DiClemente et al,, 2004). O primeiro aspecto
combina a percep¢do da importancia do problema pelo paciente e da confianga
em suas habilidades para mudar. O segundo foca a motivacdo do paciente para
buscar ajuda, se engajar em uma proposta de tratamento e como essa impacta

positiva ou negativamente no mesmo (DiClemente et al., 2004).

A presenca de prontiddo para o tratamento, mais do que para a mudanga, esta
relacionada a maiores indices de adesdo e sucesso em qualquer ambiente ou
duracdo de abordagem (Erickson et al, 1995; DiClemente et al, 1997), mesSmo na
presenca de importantes fatores relacionados a interrupg¢do do tratamento, tais
como uso concomitante de outras drogas, desemprego, problemas legais ou
comorbidades (Joe et al, 1998). Isso indica que o paciente pronto para o tratamento
vai bem em qualquer situacdo, pois sua motivacdo compensa as deficiéncias do
modelo de atendimento. Por outro lado, os individuos menos motivados
necessitam de abordagens especificas, personalizadas e intensivas visando ao
aumento da adesdo, tais como manejo de contingéncia, case management e
Entrevista Motivacional (Joe et al, 1998; DiClemente et al., 2004; Welsh & MacGrain, 2008).
Algumas situacoes provenientes da combinagao entre prontidao para a mudanca

e retencdo no tratamento estdo ilustradas na Figura 4.

Os estdgios motivacionais e a probabilidade de mudanc¢a

O processo de mudanca envolve a progressdo através de cinco estagios
motivacionais (Prochaska et al, 1992; Miller & Rollnick, 1999). Inicialmente ha a pré-
contemplacdo, na qual o paciente ndo considera a possibilidade da mudanga,
por seu modo de consumo adequado, sob controle e isento de complicagdes; um
mero exagero por parte de seus familiares. Esse tipo de postura é muito

encontrada em pacientes gravemente dependentes, bem como em usudrios



iniciantes adolescentes e adultos jovens, que consideram os riscos do uso
improvaveis ou apenas potenciais - “comigo é diferente, nunca vai acontecer”. A
pré-contemplacao pode ser considerada um critério de gravidade, uma vez que o
paciente ndo reconhece o impacto dos prejuizos e danos de sua condi¢ao para si
e para outrem, tampouco se responsabiliza como seu agente. Muitas vezes, a

ocorréncia de comorbidades favorece o surgimento desse tipo de

posicionamento.
PROCESSO DE MUDANCA
ALTO
PACIENTES COM BAIXA ADESAO, MAS ALTAM

MOTIVADOS - PER

DEVE-SE APOIAR ESSE ‘PROCESSO-QUASE-NATURAL- GERALMENTE PACIENTES QUE ESTABELECEM UM

DE-MUDANCA’, ALERTANDO O PACIENTE QUANDO VINCULO TERAPEUTICO MUITO PROXIMO, BASEADO

HOUVER FATORES DE RISCOS DESPERCEBIDOS E NA COOPERACAO E NA CONFIANCA. POR ISSO,

DIVIDINDO OU MESMO DEIXANDO PARTE DA ACABAM DIVIDINDO AS RESPONSABILIDADES NO

CONDUGAO DO PROCESSO A CARGO DO PACIENTE. PLANJEMENTO E NA CONDUGAO DO TRATAMENTO.
BAIXA & P A

PARTICIPACAO NO TRATAMENTO

PACIENTES

MOTIVACAO PACIENTES COM BOA AL

ESTAGIO MOTI

INICIANTES OU L ENTRE ;

COM COMORBIDAD INCLUIR AQUELES EM

REQUEREM SOLUGOES CRIATIVAS, FOCADAS EM A EVOLUCAO DO CASO TENDE A SER MAIS LENTA E

PROBLEMAS INDIRETAMENTE LIGADOS AO USO, OU NEGOCIADA, INCLUINDO DISCUSSOES ACERCA DE

ESTRATEGIAS MAIS INTERVENTIVAS, QUE APOSTEM NA ESTRATEGIAS MAL-SUCEDIDAS PROPOSTAS PELO

MELHORA DA MOTIVAGAO APOS A ABSTINENCIA PACIENTE E DE DUVIDAS ACERCA DA REALIDADE DE

INVOLUNTARIA. SEU PROBLEMA COM O USO DE SUBSTANCIAS.

BAIXO

Figura 4: SituagOes possiveis da interagdo entre a prontidao para a mudanca e a adesdo ao tratamento.

Adaptagdo da imagem de DiClemente & Scott (1997).

A conduta clinica na pré-contempla¢do dependera da gravidade da dependéncia:
algumas vezes, quando essa impacta leve ou moderadamente na vida do paciente
e seu grupo de convivio, é possivel escolher temas paralelos - por exemplo,
avaliar o histérico do uso, os relacionamentos do paciente ou os motivos que o
trouxeram até o tratamento - e trabalhar com a familia uma postura mais
assertiva em relacdo ao comportamento de uso do paciente. Outras vezes,

porém, a gravidade do consumo e critica prejudicada do paciente o expdem a



riscos inaceitaveis, tornando necessarias condutas mais interventivas, incluindo

a internacdo a revelia.

A contemplacio é o segundo estagio motivacional. Nesse, o individuo considera
a mudanc¢a, mas ainda ndo se vé sem o consumo da substancia psicoativa -
“fumar crack nao esta mais me fazendo bem; quando uso desapareco dias e
sempre acabo na sarjeta; estive internado duas vezes por longos meses, gastei
tudo o tinha, perdi minha esposa e a confian¢a de meus pais; quero parar mas...
quando penso naquele monte de pedras no cachimbo... as ‘pauladas’ a cada
tragada... aquilo é tudo pra mim!”. Esse é o estagio da ambivaléncia em sua
forma mais clara e pura. Muitas vezes, o paciente ndo esta consciente da
presenca da ambivaléncia. Desse modo, munido de uma certeza sincera, mas
superficial, procura ajuda mas tem grande dificuldade em fechar um plano de
tratamento porque sempre ha um empecilho: “o consultério fica distante”, “ndo
gosto de grupos de auto-ajuda”, “sou contrario a remédios”, “achei o médico
arrogante”, “ja tentei desse jeito e ndo deu certo” etcétera. Outras vezes,

incomoda-se com a necessidade de comprometimento com a proposta

terapéutica, preferindo solucées como “isso eu quero resolver sem ajuda”.

0 comprometimento parcial do paciente contemplativo deve ser encarado com
naturalidade por parte da equipe profissional - trata-se de um momento de
reflexao, visando a encontrar uma solu¢ao conciliadora. Nesse sentido, qualquer
proposta polarizada sera infrutifera: o terapeuta que busca o confronto, a
imposicdo de idéias ou a instituicdo de condutas pautadas pela urgéncia apenas
afastara seu paciente, aumentando assim sua certeza da impossibilidade de se
abster. Por outro lado, o terapeuta nunca podera deixar de ser o referencial e a
personificacdo do desejo de abstinéncia do paciente. Desse modo, condutas
permissivas, tolerantes e despreocupadas em relacio ao consumo, sem a
necessaria reflexdo, enfraquecem o propdsito da abstinéncia, o papel do

terapeuta e a razao de ser do tratamento.

A duvida ambivalente sobre seguir adiante enfraquece o vinculo terapéutico,

aumentando a vulnerabilidade para a recaida. Os flancos abertos pela



ambivaléncia devem ser preventivamente detectados e compensados sempre
que possivel pela equipe clinica - por exemplo, um paciente se recusava a
permanecer parte do tempo com alguém da familia - “ndo sou mais crianga,
estou aqui porque quero” - mas quando sozinho sempre acabava recaindo.
Assim, por intermédio da equipe de tratamento, aceitou que um acompanhante
terapéutico ou conselheiro de alcodlicos anénimos lhe faca companhia no fim do

dia, horario em que sempre bebia.

Quadro 6: Estratégias para a avaliagdo motivacional do paciente usuario de substancias psicoativas.

1. O paciente apresenta niveis e estagios de motivagdo variados (prioridades) para
solucionar os problemas nos seus diferentes campos de vida.

2. Os objetivos do tratamento devem partir e tirar vantagem das motivagdes vigente, fluindo
dentro do possivel, com a resisténcia nas demais areas.

3. Problemas multiplos requerem estratégias multiplas e diversas, direcionadas para todos
os niveis e estagios de motivagao.

4. O desafio deve ser o de ajudar individuos a fazer a coisa certa, na hora certa, lidando
assertivamente com todos os seus problemas.

Fonte: DiClemente CC & Scott CW. Stages of change: interactions with treatment compliaance and involvement.
NIDA Res Monogr 1997;165:131-56.

A percepcdo de que o consumo de substincias psicoativas é um problema
aparentemente insolivel sem a existéncia de uma ajuda caracteriza o estagio da
determinacdo ou preparacdo. E o momento em que o paciente é tomado por
grande convic¢ao acerca da necessidade de abandonar ou reduzir o consumo
pede apoio para fazé-lo. Esse estagio pode ser o resultado de um longo processo
de amadurecimento contemplativo ou emergir subitamente - “sempre ironizei a
pressdo de meus filhos para que parasse de beber, até que um certo dia, ha cerca
de dez anos, meu neto, entdo com cinco anos, comentou alegre e naturalmente
durante um jantar que “o vovo vivia bébado”; me assustei profundamente: aquilo
que julgava sob meu controle, fora percebido por alguém dotado da mais pura
inocéncia - que me admirava e dava sentido a minha vida; procurei ajuda e
nunca mais bebi desde entdo”. Também é bastante comum a determinacio

aparecer em seguida a uma crise relacionada ao uso de drogas - uma pneumonia,



um acidente grave, uma ameaca de separacdo ou de internac¢do for¢ada - tanto
como resultante de uma conscientizagdo, quanto uma forma encontrada pelo

paciente para solucionar o conflito.

O prazo de duracdo desse estagio é incerto, mas em boa parte das vezes é
efémero. Certezas aparentemente inquebrantaveis e livres de ambivaléncia
dissolvem-se rapidamente algumas horas ou dias depois, passada a crise
decorrente do consumo ou na vigéncia de mais um episddio de fissura sem
reposta de enfrentamento. Isso refor¢ca a necessidade da busca imediata de
ajuda por parte do paciente - a ajuda da familia é quase sempre necessaria e

bom-vinda - e da existéncia de servicos de atendimento acessiveis.

O estidgio de determinacdo é um momento de grande oportunidades
terapéuticas. Livre do sentimento de ambivaléncia, o paciente mostra-se
disponivel as solicitagdes e propostas da equipe de tratamento. Tal empolgacdo
pode ser usada pelos profissionais visando a aumentar o comprometimento do
paciente, bem como para implementar medidas protetoras - organizacao de uma
agenda de atividades, estabelecimento de cuidadores, construcdo de estratégias
de enfrentamento, rotinas de tratamento, além de outros. Todos sabem, porém,
que um processo de corrosao quase sempre se segue a esse estagio, no qual a
ambivaléncia volta a exercer sua influéncia, enfraquecendo a determinacdo do
paciente. Nesse momento, as estratégias de enfrentamento instituidas sdo

fundamentais para manuteng¢do da motivagao para a mudanga.

A interrupcdo do consumo caracteriza o estdgio da ag¢do, marco inicial da
caminhada do paciente rumo a um modo de vida livre de substancias psicoativas.
Esse estidgio é uma condicdo fronteiri¢a, situada entre a intencdo de parar
(determinacdo) e a execu¢do de um plano de abstinéncia consistente. Tal plano
encontra no cerne do ultimo estagio: a manutengdo. Eis um estagio de grande
duracao e pleno de percal¢os, no qual prontidao e resisténcia a mudanca - diga-
se ambivaléncia - alternam-se constantemente, resultando quase sempre em
recaidas. A manutencdo é o estagio da aprendizagem de um modo de ser

abstinente, construido por meio da introdugao de estratégias de enfrentamento



para ndo sucumbir a fissura e aos desejos autoindulgentes de consumo e pelo
desenvolvimento de habilidades e dinamicas assertivas, livres da mediacado
psicoativa das substancias e capazes de melhor adaptar e conectar o paciente e
seu jeito de ser e agir aos seus anseios individuais e interpessoais. Um processo

com prazo de duragdo de uma vida.

Principais questionarios utilizados para mensurar a motivacao

Ha quatro escalas com parametros psicométricos variando de bom a excelente
todas elas em condi¢des de serem utilizadas para avaliacdo de tratamento e
predi¢cdo de adesdao ao mesmo (Castro & Passos, 2005). Sendo que duas delas (URICA
e SOCRATES) ja possuem versdo em portugués com validade e confiabilidade

descritas (Figlie et al., 2004; Castro & Passos, 2005).

Rhode Island Change Assesment Questionnaire (URICA)

URICA é um questionario de auto-preenchimento, aplicado na populagao adulta,
que ndo necessita de treinamento prévio, contém 32 perguntas divididas em
quatro subescalas que abrangem os estagios de pré-contemplacdo,
contemplacdo, acdo e manuten¢do. O tempo usual para a aplicacdo da escala
varia entre cinco a dez minutos. H4 uma versdo com 24 itens. Varias pesquisas
lancam mao desse instrumento a fim de estimar os estagios motivacionais em
pacientes psiquiatricos com transtornos primdarios relativos ou ndo a
dependéncia de drogas. Questionario embasado nos seis componentes de
motivacdo para a mudanca: desejo, habilidade, razdes, necessidade,

COmMpPromisso e acao (Castro & Passos, 2005).

Stage Readiness And Treatment Eagerness Scale (SOCRATES)

The Stages Readiness and Treatment Eagerness Scale (SOCRATES), desenvolvido
por William Miller, é um instrumento auto-administravel, composto por 19 itens
(versdo recente) voltados para pacientes alcoolistas, tem a duracdo média de
trés minutos e investiga o grau de prontiddo/motivagdo para a realizacdo do
tratamento por meio dos estagios de reconhecimento (capacidade de insight do
paciente com relacdo ao consumo de alcool), ambivaléncia e acdo (evolucao do

paciente no periodo de avaliagdo). A subescala de reconhecimento engloba itens



que investigam a preparacdo e determinacdo. A de ambivaléncia contempla o
item contemplacdo e a de acdao abrange os itens acdo e manutenc¢do. Suas
caracteristicas psicométricas incluem boa consisténcia interna e boa

confiabilidade (Miller & Tonigan, 1996; Castro & Passos, 2005).

Motivation Questionnaire (MQ)

Ferramenta auto-administravel, composta por 29 itens, distribuidos pela
avaliacdo de quatro areas: motivacdo interna, motivacdo externa, busca de ajuda
interpessoal e grau de expectativa quanto ao resultado de tratamento (cahill et al,
2003). Os itens variam em uma escala de cinco pontos, incluindo as op¢des "nao é
totalmente verdadeira" a "totalmente verdadeira”". A TMQ abarca os motivos
pelos quais o paciente busca e permanece no tratamento e apresenta boa
validade de construto, por demonstrar alta interdependéncia entre as variaveis

presentes na escala (Ryan & Plant, 1995).

Readiness to Change Questionnaire (RCQ)

E um instrumento composto por 12 itens, que avaliam os estidgios de mudanca
motivacionais: pré-contemplagdo, contemplagao e agdo. O estdgio de manutencdo
nao é abordado por esse instrumento porque, para individuos abstémios, muitas
das perguntas, desse questiondrio, ndo fazem sentido e conseqiientemente o
questionario pode apresentar um mau entendimento (Rumpf et al, 1999). Este
questionario foi desenvolvido para avaliar pacientes dependentes de alcool. Os
itens variam em uma escala de cinco pontos abrangendo op¢des "ndao concordo
completamente” a "concordo completamente”. Altas pontuagdes nas escalas de
contemplacdo e acdo e baixas pontuacdes na escala de pré-contemplacio

indicam maior prontiddao para mudanc¢a comportamental.

Em compara¢do com os métodos tradicionais de triagem para encaminhamento
especializado, a utilizacdo da entrevista motivacional nessa fase, ndo s6 aumenta
a adesdo inicial ao tratamento (Carroll et al, 2001), como esta relacionada a taxas
mais elevadas de retencdo e abstinéncia nos primeiros trinta dias, mas perdendo

eficicia ao longo do segundo e terceiro meés (carroll et al., 2006).



Discussao

O diagnéstico clinico é fundamental no processo de avaliagdo do paciente, pois
formaliza um problema tanto para o paciente e seus familiares, quanto para o
profissional que o atende. Tal diagndstico é isento de causalidade e pode ser
feito por qualquer profissional da satide ou de areas relacionadas a dependéncia
devidamente capacitado. Além de tornar o problema palpavel, é necessario
saber qual a motivacdo e a prontidao do paciente para resolvé-lo. Quanto mais
pronto e motivado, mais objetiva sera a proposta terapéutica, enquanto quer a
situacdo contraria demandara mais negociacdo e tempo para lidar com as
duvidas do paciente acerca dos rumos do tratamento. Tais entraves devem ser
encarados com naturalidade. Abordagens motivacionais geralmente contribuem

para melhorar o desejo do paciente de continuidade do tratamento.

Referéncias bibliograficas

Anton RF, Moak DH, Latham P. (1995) The Obsessive Compulsive Drinking Scale:
a self-rated instrument for the quantification of thoughts about alcohol and

drinking behavior. Alcoholism: Clinical and Experimental Research. 19(1):92-99.

Anton RF, Drobes D]. (1998) Clinical measurement of craving in addiction.

Psychiatric Annals. 28:553-560.

APA - American Psychiatric Association. Manual diagndstico e estatistico de

transtornos mentais. Porto Alegre: Artmed; 1994.

Cahill M, Adinoff B, Hosig H, Muller K, Pulliam C. Motivation for treatment
preceding and following a substance abuse program. Addict Behav 28:67-79,
2003.



Carroll KM, Libby B, Sheehan ], Hyland N. Motivational interviewing to enhance
treatment initiation in substance abusers: an effectiveness study. Am ] Addict.

2001;10(4):335-9.

Carroll KM, Ball SA, Nich C, Martino S, Frankforter TL, Farentinos C, Kunkel LE,
Mikulich-Gilbertson SK, Morgenstern ], Obert JL, Polcin D, Snead N, Woody GE;
National Institute on Drug Abuse Clinical Trials Network. Motivational
interviewing to improve treatment engagement and outcome in individuals

seeking treatment for substance abuse: a multisite effectiveness study. Drug

Alcohol Depend. 2006;81(3):301-12.

Castro M, Passos S. Entrevista motivacional e escalas de motivacdo para

tratamento em dependéncia de drogas. Rev Psiquiatria Clin 2005;32(6): 330-5.

Cooney NL, Baker LH, Pomerleau OF, Josephy B. (1984) Salivation to drinking
cues in alcohol abusers: toward the validation of a physiological measure of

craving. Addictive Behaviors. 9:91-94.

DiClemente CC & Scott CW. Stages of change: interactions with treatment

compliaance and involvement. NIDA Res Monogr 1997;165:131-56.

DiClemente CC, Schlundt D, Gemmell L. Readiness and stages of change in

addiction treatment. Am ] Addict. 2004 Mar-Apr;13(2):103-109.

Dias AC, Ribeiro M, Dunn ], Sesso R, Laranjeira R. Follow-up study of crack
cocaine users: situation of the patients after 2, 5, and 12 years. Subst Abus.

2008;29(3):71-9.

Drobes D], Thomas SE. (1999) Assessing Craving for Alcohol. Alcohol Research &
Health. Volume 23, n? 3.

Duailibi LB, Ribeiro M, Laranjeira R. Profile of cocaine and crack users in Brazil.

Cad Saude Publica 2008; 24(Suppl 4):s545-57.



Erickson JR, Stevens S, McKnight P, Figueredo A]. Willingness for treatment as a
predictor of retention and outcomes. ] Addict Dis. 1995;14(4):135-50.

Edwards G, Gross MM. Alcohol dependence: provisional description of a clinical

syndrome. Br Med ] 1976;1(6017):1058-61.

Edwards G, Marshall E] & Cook CCH. A sindrome de Dependéncia do alcool. In:
Edwards G, Marshall E] & Cook CCH. O tratamento do alcoolismo - um guia Para

profissionais da saide. Porto alegre: Artmed; 2005. Pgs. 55-72.

Falck RS, Wang ], Siegal HA, Carlson RG. Longitudinal application of the medical
outcomes study 36-item short-form health survey with not-in-treatment crack-

cocaine users. Med Care 2000;38(9):902-10.

Falck RS, Wang ], Carlson RG. Crack cocaine trajectories among users in a

midwestern American city. Addiction 2007;102(9):1421-31.

Halikas JA, Kuhn KL, Crosby R. (1991) The measurement of craving in cocaine
patients using the Minnesota Cocaine Craving Scale, Compr. Psychiatry 32: 22-

27.

Joe GW, Simpson DD, Broome KM. Effects of readiness for drug abuse treatment
on client retention and assessment of process. Addiction. 1998 Aug;93(8):1177-
90.

Knight JR, Sherritt L, Shrier LA, Harris SK, Chang G. Validity of the CRAFFT
substance abuse screening test among adolescent clinic patients. Archives of

Pediatrics & Adolescent. 156(6) 607-614, 2002.

Miller WR, tonigan ]S. Assessing drinkers’ motivation for change: The stages of

Change Readiness and Treatment Eagerness Scale (Socrates). Psychology of

Addict Behav 10(2):81-9, 1996.



Miller WR & Rollnick S. Entrevista motivacional. Porto Alegre: Artmed; 1999.

OMS - Organiza¢do Mundial da Satude. Classificagdo de transtornos mentais e de

comportamento da CID-10. Porto Alegre: Artmed, 1993.

Hatsukami DK, Fischman MW. Crack cocaine and cocaine hydrochloride. Are the

differences myth or reality? JAMA 1996; 276(19):1580-8.

Oliveira LG, Nappo SA. Characterization of the crack cocaine culture in the city

of Sao Paulo: a controlled pattern of use. Rev Saude Publica 2008; 42(4):664-71.

Prochaska ]JO, DiClemente CC, Norcross JC. In search of how people chance -

implications to addictive behaviors. Am Psychol 1992; 47(9):1102-14.

Rumpf HJ, Hapke U, Meyer C, John U. Motivation to change drinking behavior:
comparison of alcohol-dependent individuals in a General Hospital and a general

population sample. Gen Hospl Psych 21:348-53, 1999.

Ryan RM, Plant RW. Initial motivations for alcohol treatment: relations with

patient characteristics, treatment involvement and dropout. Addict Behav

20(3):279-97, 1995.

Sayette MA, Shiffman S, Tiffany ST, Niaura RS, Martin CS, Shadel WG. (2000) The
measurement of drug craving. Addiction 95 (suppl. 2) S189-S210.

Vaillant GE. A 60-year follow-up of alcoholic men. Addiction 2003;98(8):1043-
51.

Welsh WN & McGrain PN. Predictors of therapeutic engagement in prison-based
drug treatment. Drug Alcohol Depend 2008; 96: 271-80.



Avaliacao dos fatores de protecao e de risco
Marcelo Ribeiro & Ligia Duailibi

Introducao

Por meio do diagnéstico clinico e motivacional é possivel detectar a presenga do
consumo problematico de crack, mensurar sua gravidade e avaliar a motivacdo
do paciente para o tratamento. No entanto, é preciso também avaliar as
interagées entre as singularidades que cada usudrio e o meio sociocultural em que
vive. Esses componentes individuais e sociais determinam o padrao de consumo
e sua gravidade e sdo capazes de influenciar positiva ou negativamente sua
evolucdo (Edwards et al, 2005), funcionando como uma espécie de forca motriz, que
pode dirigir o usudrio tanto no sentido da abstinéncia, quanto do consumo,
através das incontaveis matizes de seu continuum de gravidade (Ribeiro & Marques,
2002). Por esse motivo, sdo denominados fatores de protecdo e fatores de risco
(Figura 1). Um fator de risco pode comprometer varios campos da vida, ser
potencializado por outros ou ser neutralizado por fatores de protecao . A acdo e
a interacdo entre estes determinam a idiossincrasia dos padrdes de consumo de
substancias psicoativas. Nunca um fator isolado determina um padrao
problematico de uso: é necessario que um conjunto de fatores propicie o seu

aparecimento (Schenker & Minayo, 2005).

Avaliac¢ao dos riscos mantenedores do consumo de crack

Fatores de protegdo e de risco

Fatores de risco sdo situacdes ou comportamentos que aumentam a
possibilidade de resultados negativos para a saude, o bem-estar e o desempenho
social- e no caso desse manual, para o sucesso do tratamento do usudrio de
crack; ao passo que os fatores de protecdo sdo todos aqueles capazes de
promover um crescimento saudavel e evitar riscos de dependéncias e de
acirramento de problemas sociais. Fatores de protecdo e risco existem em
diferentes campos da vida: individual, familiar, entre amigos, na escola, no

trabalho e na comunidade (Schenker & Minayo, 2005) (Quadro 1). Todos esses devem



ser investigados em busca de vulnerabilidades e potencialidades, visando ao

tivas e terapéuticas (Arthur et al,

melhor planejamento e sucesso das agdes preven

2002).
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Figura 1: A interagdo dos fatores de protecdo (cinza-claro; itdlico) e de risco (cinza-escuro; normal) resulta

Desse modo, conhecer seus componentes em cada paciente

em maior ou menor vulnerabilidade do usuario.

é essencial para a construcdo de abordagens capazes de potencializar os fatores de protecdo e minimizar

Imagem elaborada a partir de Arthur et al, 2002 e

riscos, aumento as chances de sucesso do tratamento.

UNO, 2003.



Quadro 1: Fatores de protecao e risco nos diferentes campos da vida.

Fatores de risco

Individuo

® Predisposi¢do genética

® Baixa autoestima, senso de desesperan¢ca em
relagdo a vida

* Percepcdo de que amigos aprovam do uso de drogas

* Problemas com a vinculagdo social, rebeldia,
personalidade desafiadora e resistente a autoridade

* Padrdo de comportamento  sensation seeking,
curiosidade, problemas no controle dos impulsos

* Habilidades deficitarias para lidar com as situages
Amigos

* Usudrios de substincias psicoativas e/ou adeptos
de comportamentos desviantes

* Atitudes favoraveis ao uso de drogas

Familia

#* Ambiente doméstico caético e conflituoso

* Apego inseguro e mau relacionamento entre os
membros

* Consumo ou atitudes favoraveis ao uso de
substancias por parte dos pais ou outros membros.

* Cuidados providos de modo irregular e pouco
suportivo, auséncia de monitoramento.

* Expectativas altas e irrealistas entre os membros.

Escola

* Fracasso académico
® Baixo envolvimento e ajustamento escolar
* Rejeicdo por colegas / bullying

* Expectativas irrealistas e falta de apoio institucional

Comunidade

* Disponibilidade, incentivo ao consumo e auséncia
de politicas e controle - para substancias licitas.
* Violéncia, pobreza e auséncia de suporte social

* Desorganizagio social e auséncia do Estado.

Fatores de protecao

Crengas, valores morais e religiosidade

Orientagdo voltada para a saiude e percepg¢do dos
riscos do uso de drogas

Percepcdo dos controles e sangdes sociais,
intolerancia com comportamentos desviantes e bom
relacionamento com os adultos

Habilidades sociais assertivas e competentes, tais
como empatia, pragmatismo e bom controle

interno.

Adeptos de modelos convencionais de
comportamento e normais socais

Intolerantes com condutas desviantes

Ambiente familiar suportivo, harmdnico, estavel e
seguro, com regras claras de conduta e
envolvimento dos pais na vida dos filhos.

Vinculos e relagbes de apego fortes, seguras e
estaveis.

Normas e valores morais sélidos.

Politicas de integracdo entre os alunos e
monitoramento do desempenho escolar

Normas que desencorajem a violéncia e o uso de
substancias psicoativas

Clima positivo, voltado para o estabelecimento de

vinculos

Acesso a servicos de satide e bem-estar social
Seguranga, organiza¢gdo e normas comunitarias
contra a violéncia e o uso de drogas

Atividades de lazer, vinculos comunitdrios e
praticas religiosas

Identidade cultural e orgulho étnico

Fonte: UNO - United Nations Organization. Adolescent substance use: risk and protection. New York: UNO; 2003.




Ao término da avaliacdo dos fatores de protecdo e de risco, é possivel identificar
alguns componentes capazes de influenciar o processo de recuperacao dos

pacientes e que devem necessariamente integrar o plano terapéutico (Quadro 2).

Quadro 2: Componentes capazes de influenciar o processo de recuperacao

Situacdes estressantes - pregressas e vigentes

Cultura do consumo e sua importancia para o paciente

Experiéncia do consumo de substancias - expectativas e estilos de consumo
Qualidade dos relacionamentos

Habilidades e competéncias do paciente

AL o

Recursos pessoais, familiares e sociais

Fonte: Spooner C, Hall W, Lynskey M, Australian National Council on Drugs. Structural determinants of youth drug
use. ANCD Reserach Paper 2. Woden: ANCD; 2001.

Algumas situacOes estressantes pregressas, tais abuso sexual, abandono e
marginalizagdo, por terem ocorrido de maneira cronica e traumatica, continuam
a comprometer a adaptacdo do paciente muito tempo apds terem cessado.
Situacdes estressantes cotidianas, tais como convivio com ambientes violentos
ou ambiente familiar cadtico sdo igualmente desestruturantes. Aspectos
relacionados a cultura e da experiéncia do consumo serdo abordados a seguir. A
qualidade dos relacionamentos implica na identificacdo daqueles mais indicados
para ajudar o paciente, pois contam com sua confianca e tém ascendéncia sobre
ele. As habilidades e competéncias se referem aos recursos cognitivos e
emocionais que ajudam o paciente a lidar com sua vida. Transtornos mentais
primarios e secundarios ao consumo podem prejudica-las. Por fim, recursos

significam os apoios pessoais, familiares e institucionais que o paciente dispde.

Cultura do consumo de substdncias psicoativas

» o«

Afirmagdes como “louco conhece louco”, “chego numa festa e logo sei quem usa”
ou “acho droga para comprar ndo importa onde eu esteja” sdo rotineiras nos

ambientes de tratamento. Elas revelam que os usudrios de substancias



compartilham coédigos culturais relacionados ao modo como consomem sua
droga de preferéncia. Paulatinamente, a cultura do consumo passa a influenciar
seus gostos e modos de comportamento, tornando-se parte integrante de seu
estilo de vida (Faupel et al, 2009). N3ao se trata apenas da substancia, mas do
contexto em que ela é consumida - o manejo correto da parafernalia, as dicas
para melhor aproveitar os efeitos desejados e evitar os adversos, tudo isso
aumenta o engajamento do usudrio na cultura do consumo. Quanto mais imerso
na cultura de consumo e desconectado de seus costumes e valores anteriores,

mais dificil sera sua recuperac¢do (White, 1996).

As culturas de consumo sdo redes sociais informais, dotadas de um grupo de
normas, que promovem e regem um modo de consumo de substancia. A cultura
se transforma numa for¢a mantenedora do consumo (Faupel et al, 2009). Muitos
dependentes acham mais facil romper o elo fisiol6gico, do que o elo cultural que
os unem ao consumo de substancias psicoativas - valores, artefatos, ambientes,
rituais de consumo, relacionamentos, simbolos, musica etcétera (White, 1996). A
cultura oferece ao usuario um ambiente onde seu estilo de vida ndo seja taxado
como ‘diferente-dos-outros’, tampouco seja alvo de estigmas. Ela possibilita que
o recém-iniciado aprenda a manejar os instrumentos de uso, a encontrar canais
de acesso, a evitar complicacdes fisicas e a driblar a proibicdo e os controles
sociais vigentes (Faupel et al, 2009). Além disso, oferece também uma ideologia que
justifica seu comportamento, formas especificas de comunica¢do, rituais e

relacionamentos pessoais coesos, visando a viabilidade do uso (white, 1996).

Por outro lado, alguns habitos culturalmente disseminados entre os usudrios,
instituidos com intuito de protegé-los contra situacdes de risco decorrentes de
efeitos adversos ou do ambiente de marginalidade e ilicitude em torno do
consumo - por exemplo, o uso de alcool como ansiolitico por usuarios de crack -
acabam por expor os pacientes a riscos ainda maiores principalmente a longo

prazo (Abeid-Ribeiro; 2010).

Dessa forma, o conhecimento da cultura de consumo do paciente possibilita uma

avaliacdo mais apurada dos fatores de risco envolvidos no seu ambiente,



possibilitando a instituicdo de agdes preventivas. O interesse do profissional da
saude pelo estilo-de-vida-usudrio do paciente pode aumentar a empatia entre
ambos, deixando o paciente confiante e mais aberto para as propostas do
tratamento. Além disso, a investigacdo do envolvimento do paciente na cultura
do consumo em detrimento de sua cultura anterior, fornece ao profissional da
saude mais uma ferramenta para avaliar a gravidade do consumo do crack. Por
fim, pela observacdo do abandono dos simbolos, habitos, comportamentos
relacionados a cultura do consumo é possivel monitorar o processo de
tratamento, conforme o usuario caminha para um estilo de vida voltado para a

abstinéncia.

Avaliacdo dos riscos decorrentes do consumo de crack

Além da avaliacdo dos fatores de protecdo e risco do consumo de crack, nao se
deve esquecer o consumo dessa droga, por si s6, é um fator de risco para
diversas complicagdes (Quadro 3). Desse modo, tais riscos devem ser avaliados
pelo profissional da saide e discutidos com o paciente - e em algumas situacdes
com seus familiares - visando ao estabelecimento de estratégias preventivas ou

terapéuticas.

Quadro 3: Riscos comumente relacionados ao consumo de crack

Consumo de multiplas substancias
Uso nocivo / dependéncia

Overdose

Comportamento sexual de risco
Crimes aquisitivos e problemas legais

Perda de vinculos sociais e situagdo de rua

N o s W

Baixa adesdo /abandono precoce do tratamento

Fonte: DH, 2007; Albeid-Ribeiro, 2010.

O consumo de alcool e outras drogas associado ao consumo de crack é um fator
de risco para a adesdo e evolucdao favoravel do tratamento (DH, 2002). Os

comentarios sobre o uso concomitante dessas substancias encontraram-se no



capitulo “Avaliacdo psiquiatrica e comorbidades”. Ao longo de todos os
capitulos, os aspectos psicossociais do consumo de crack serdo discutidos em
detalhe, especialmente o comprometimento dos vinculos sociais - familares e

empregaticios.

Overdose

Ha pouca informacdo sobre a incidéncia de overdose entre usuarios de crack.
Dados epidemiolégicos apontam que essa causa mortis é excepcional entre os
usudrios de crack (Ribeiro et al,, 2006), sendo mais provavel para o uso injetavel da
substancia. Casos ndo-fatais sdo relatados por cerca de um quinto dos usuarios,
apesar da dificuldade em distinguir “intoxicacdo aguda” de “overdose”, a partir

dos relatos dos mesmos sobre o tema.

Comportamento sexual de risco

0 consumo de crack esta diretamente associado a infeccdo pelo HIV (wilson &
DeHovitz, 1997). Os comportamentos de risco mais observados sdo o numero
elevado de parceiros, o sexo sem prote¢do e a troca de sexo por crack ou por
dinheiro para comprar a substancia (Pechansky et al,, 2002; Nappo et al, 2004). OQutros
fatores que aumentam a vulnerabilidade a infeccdo sdo a pobreza e o baixo nivel
de instrucao (Azevedo, 2000). Um estudo com mulheres paulistas (n=75) observou
que a maioria fazia sexo por crack diariamente (média de 1 - 5 programas), ndo
escolhia o parceiro, o tipo de sexo praticado e nao valorizava o uso de
preservativos (silva, 2000). Apesar da pratica da troca de sexo por drogas ser mais
freqiiente em mulheres, tal comportamento também ocorre em homens,
independentemente da orientacdo sexual (Souza, 2001). Dessa forma, o
comportamento sexual deve fazer parte da avaliagdo inicial dos usuarios de
crack. Esses, também, devem participar de programas de orientacdo acerca dos
riscos relacionados ao comportamento, bem como acerca dos métodos eficazes

de prevencao.



Crimes aquisitivos

O envolvimento em atividade ilicitas, como furtos e roubos visando ao
financiamento do consumo é uma pratica comum entre os usudrios de crack
(Ribeiro et al., 2007; Guindaline et al, 2008) — um estudo britanico observou que sua
amostra de usuarios de crack se envolvia em média sete dias por més em crimes
aquisitivos (Gessop et al., 2006). Em decorréncia disso, o contato desses individuos
com o sistema judicial é alto, podendo atingir um quinto dos mesmos (Ribeiro et al.,
2007). A presenca de problemas legais aumenta a chance de procura por
tratamento, o que sugere que a prevaléncia de problemas legais entre os
usuarios em tratamento seja ainda maior (Siegal et al,, 2002). Desse modo, a pratica
de contravengoes, bem como a condicao legal do paciente devem ser sempre
investigadas, tanto com a finalidade de prevenir novos episédios e suas
conseqiiéncias, quanto de auxiliar o paciente na solucdo de problemas legais

pendentes, melhorando assim sua adesao ao tratamento.

Baixa adesdo e abandono precoce do tratamento

O usudrio de substancias psicoativas tem grande dificuldade de adesdo ao
tratamento, estando mais propenso a abandonar o tratamento do que o usuario
de cocaina intranasal (Dunn & Laranjeira, 1999). Visando a aumentar as chances de
permanéncia a proposta de tratamento, alguns estudos vem tentando mapear as
caracteristicas mais comumente associadas ao abandono de tratamento (Quadro
3). Dados de estudos brasileiros apontam como fatores preditivos de abandono:
existéncia de problemas legais, baixo nivel de habilidades sociais (coping skills),
diagnoéstico de transtorno mental na familia e transtorno por dependéncia de
alcool associado (Dunn et al,, 2001; Silveira, 2001; Magrinelli et al., 2004). Em um estudo
com dependentes graves (n=292), que procuraram internacdo breve para
desintoxica¢do na Holanda, os autores observaram que (1) ser homem, (2) jovem,
(3) ter menos de dez anos de estudo, (4) possuir comorbidade e (5) a baixa
motivacao foram preditores de abandono precoce do tratamento (de Weert-van
Oene et al, 2007). Esses achados foram encontrados por outros estudos: jovens
usuarios de cocaina com baixa escolaridade (n=1112) tiveram tendéncia maior ao

abandono de tratamento em servicos de atendimento em trés estados norte-



americanos (Siqueland et al., 1998). Outro estudo com usuarios de cocaina (n=91) de
trés servicos publicos ambulatoriais de Valéncia (Espanha), observou que
metade dos pacientes havia abandonado o tratamento apds seis meses, sendo a
maior parte no primeiro trimestre - (1) a gravidade da dependéncia, (2) a
presenca de comorbidade e (3) a baixa motivacao foram determinantes para esse

desfecho (Sanchez et al., 2010).

Quadro 3: Fatores de risco para o abandono do tratamento entre usuarios

de cocaina

Sexo masculino

Baixa escolaridade

Jovem / adulto jovem
Comorbidade grave

Baixa motivacdo

Existéncia de problemas legais
Baixo nivel de habilidades sociais

Problemas com alcool

© X N o ok Wb

Transtorno mental na familia

Fonte: Siqueland et al, 1998; de Weert-van Oene et al., 2007; Sanchez et al., 2010

Discussao

Fatores de protecao e do risco sdo a forca mantenedora do consumo de
substancias psicoativas e ndo desaparecem automaticamente quando o paciente
decide procurar ajuda - por mais determinado que esse possa estar. Desse
modo, ficara constantemente as voltas com o risco da recaida. Por esse motivo,
precisam ser mapeados minuciosamente, um trabalho que desenvolve ao longo
das primeiras consultas e que envolve a participa¢do de toda a equipe de saidde -
médico, terapeuta ocupacional, psicélogo, assistente social e enfermeiro - e as
especificidades de suas investigacGes. Sem essa investigacdo toda a tentativa de
se desenvolver estratégias baseadas nas necessidades do paciente ficaram

irremediavelmente comprometidas.



Além dos riscos relacionados a manutenc¢do do consumo de crack, ha aqueles que
decorrem dessa pratica. Tais riscos devem ser investigados e igualmente
mapeados, visando a construcdo do perfil psicossocial do paciente que possibilite
tanto a prevencao de complicacdes clinicas e psicossocias durante o tratamento,
quanto a elaborac¢do de estratégias de tratamento clinico e desenvolvimento de

habilidades psicossociais.
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Avaliac¢do psiquiatrica e comorbidades

Marcelo Ribeiro & Ana Cecilia Petta Roseli Marques

Introducao

A presenca de doengas clinicas e psiquiatricas associadas ao consumo de alcool,
tabaco e outras drogas (comorbidade) é um fenémeno comum e cientificamente
bem documentado, que se manifesta de diversas maneiras e possui causas
heterogéneas, bidirecionais e variaveis ao longo do tempo (Quadro 1). Entre os
portadores de transtornos mentais, cerca de um terco utiliza substancias
psicoativas, podendo esse indice ultrapassar a metade em casos de transtornos
mentais graves (Regier et al., 1990) - 47% dos pacientes com esquizofrenia e 56%
dos bipolares apresentam problemas com o consumo de substancias psicoativas
durante a vida (carrey & Correia, 1998). Entre os casos forenses, as taxas de

comorbidade podem atingir até 90% (Palijan et al., 2009).

Entre os usuarios de substancias na comunidade, um quinto apresenta algum
transtorno mental associado (Regier et al.., 1990; Crawford et al.., 2003). A presenca de
comorbidade aumenta a chance de busca por atendimento, numa razao
diretamente proporcional ao nimero de patologias associadas e a severidade das
mesmas (Compton et al., 2007). Desse modo, pode-se considerar que a maioria dos
usuarios de substdncias dentro dos ambientes de tratamento possui ao menos

outro transtorno mental (Flynn & Brown, 2008).



Quadro 1: Comorbidades - modos de manifestacdo e modelos e

As comorbidades podem se apresentar da seguinte maneira, podendo o transtorno mental

associado ser primario ou secundario ao consumo de substincias psicoativas:

14. O consumo de substancias (ainda que uma unica vez) pode levar a sintomas ou transtornos
psiquiatricos.

15. A sindrome de abstinéncia pode levar a sintomas psiquiatricos.

16. O consumo de substancias pode exacerbar um transtorno psiquiatrico pré-existente.

17. Sintomas psiquiatricos ou psicolégicos podem desencadear o uso indevido de substéncias.

18. Transtornos psiquiatricos primarios podem levar ao uso indevido de substancias.

19. Transtornos psiquiatricos primarios podem levar ao uso indevido de substancias, que por sua

vez leva ao aparecimento de outros transtornos.

Modelos etioldgicos para o aparecimento da comorbidade:

Sintomas psiquiatricos predispdem o uso de substancias (hipétese da automedicagédo)
O uso de substancias quimicas leva a comorbidade (hipétese da toxicidade)
Ambos os transtornos tém uma causa comum (hipdtese genética)

As repercussoes sécio-econémicas do uso levam a comorbidade

A

Ambos sdo fatores independentes

Fonte: Crome [.B. Substance misuse and psychiatric comorbidity: towards improved service provision. Drugs:

Education, Prevention and Policy 1999; 6: 151-74.

A comorbidade aumenta a gravidade dos sintomas e a refratariedade dos
mesmos ao tratamento, piorando seu progndstico (DH, 2002) (Quadro 2). O
dependente de cocaina possui taxas elevadas de comorbidade, situagdo que piora
significativamente sua qualidade de vida e sua integridade fisica e psiquica
(Havassy & Arns, 1998). Desse modo, o paciente com comorbidade demanda mais
atencao profissional e utiliza os servigos de atendimento de forma mais intensa e
por mais tempo. Ainda assim estd mais sujeito a fracassos e abandonos ao

tratamento do que os isentos de comorbidade (Brown et al.., 1998).



Quadro 2: Maus progndsticos associados a comorbidade em usuérios de substancias psicoativas

7. Piora dos sintomas psiquiatricos

8. Aumento do uso dos equipamentos de saide

9. Piora daadesdo ao tratamento - especialmente o medicamentoso

10. Aumento do tempo em situacdo de rua

11. Aumento do risco de infec¢do pelo HIV

12. Piora dos indicadores sociais, incluindo carreira profissional e vida em familia

13. Contato com o sistema criminal

Fonte: Department of Health (UK). Mental Health Policy Implementation Guide - Dual Diagnosis Good Practice Guide .
London: DH; 2002.

Consumo de crack e comorbidade

A prevaléncia de transtornos mentais é maior entre usudrios de crack se
comparados aos usudrios de cocaina inalada (Haasen et al, 2005). Tal achado,
porém, parece estar menos relacionado ao modo de consumo (fumado ou
inalado) e sim a gravidade da dependéncia e aos fatores psicossociais
combinados (Herbeck et al.., 2006). Em geral, o usuario de crack possui um padrao
de consumo rapidamente progressivo, intensivo e freqiiente (Hatsukami & Fischman,
1996), sendo 2 - 3 vezes mais suscetivel ao desenvolvimento de dependéncia, em
relacdo ao consumo inalado (Chen & Anthony, 2004). Tal vulnerabilidade é ainda
maior quando o usudrio é portador de outro transtorno mental (Falck et al., 2008).
Além do maior risco de dependéncia, o consumo de crack compromete mais o
paciente nos diversos campos de sua vida - trabalho, relacionamentos afetivos,
familia - e constitui um importante fator de risco para a infeccdo pelo HIV

(Celentano & Sherman, 2009).

Depressdo maior e ansiedade
A depressao e a ansiedade sdo as comorbidades psiquiatricas mais recorrentes,
atingindo mais da metade dos usudrios (Brown et al., 1998; Herrero et al.., 2008). Um

levantamento com 430 usudrios de crack fora de tratamento (Estados Unidos)



observou que 80% desses possuiam algum grau de depressao e 55%, diagndstico
de depressdo maior moderada ou grave (Inventirio de Depressio de Beck; valor médio =
19,1). Segundo o mesmo estudo, a associacdo entre o consumo de crack e a
presenca de problemas médicos, legais, do campo familiar/social ou
relacionados ao consumo de alcool aumentam a vulnerabilidade para depressao

(Falck et al., 2002).

Ha estudos populacionais preocupados com a etiologia da associagdo entre o
consumo de substincias e os transtornos de humor. Em um estudo com
pacientes usuarios de opidceos e cocaina em manutencdo com metadona, os
transtornos afetivos secundarios ao consumo de cocaina foram os mais
prevalentes (73%) e melhoram com a abstinéncia (Rosenblum et al, 1999). De
maneira geral, os sintomas depressivos secunddrios melhoram
espontaneamente, 3 - 4 dias ap6s o inicio da abstinéncia, e continuam essa
tendéncia ao longo das primeiras semanas (Rounsaville, 2004) - 0 que justifica o
diagnoéstico diferencial entre as formas primdaria e secundaria entre esses

usuarios.

No entanto, pacientes com transtornos primarios do humor aderiram melhor ao
tratamento (78%) em relacdao aos portadores de transtornos secundarios (47%),
além de apresentarem menos episédios de recaida. Os autores consideraram
que a melhora do humor proporcionada pelo tratamento protegeu os portadores
de transtornos primarios, ao passo que entre os secundarios, houve melhora da
desorganizacdo provocada pelo transtorno de humor secundario, mas ndo de
outras vulnerabilidades de ordem pessoal que aumentam a chance de retorno ao
conusmo - tais como maior distraibilidade e sensibilidade a estimulos internos

externos, sem estruturacdo de respostas de enfrentamento.

A intensidade do consumo do crack parece estar diretamente relacionada ao
risco de desenvolvimento do transtorno (Schénnesson et al., 2009). A depressao
atinge quase a totalidade dos usudrios de crack que consume alcool e esta

infectada pelo HIV - problemas com desnutricdo também estdo presentes entre



€sSes usuarios (Vogenthaler, 2010). Um aumento do risco de ideacdo ou tentativa de

suicidio também ja foi observado entre usuarios (Zubaran et al, 2010).

Problemas com dlcool e outras drogas

0 usuario de crack utiliza o alcool de modo menos freqiiente e pesado do que o
usuario de cocaina inalada (Guindalini et al., 2006; Gossop et al., 20064). O alcool visa ao
manejo dos sintomas de inquietagdo psicomotora e ansiedade, que
habitualmente aparecem apds o uso da droga (Gossop et al, 20068). De qualquer
forma, o consumo de alcool é um preditor de severidade e mau progndstico para
o usudario de qualquer substancia, inclusive o crack (carrol et al., 1993). O usuario
de cocaina e alcool em geral inicia o uso de bebida mais cedo do que o usuario de
alcool isoladamente, tem mais dificuldade em se manter abstinente (Brown et al.,
1993). A presenca de alcool durante o consumo de cocaina origina a cocaetileno,
um metabolito ativo que atua de modo mais intenso e duradouro sobre o sistema
de recompensa, mas possui toxicidade superior a cocaina, aumentando o risco de
morte subita entre os usuarios (Harris et al., 2003). No entanto, o consumo de alcool
ndo costuma ser investigado e tratado adequadamente entre os usudrios de
substancias ilicitas (Gossop et al, 2002), com conseqiiéncias negativas 6bvias para a

saude do paciente e o sucesso do tratamento.

Por outro lado, o poliuso de substancias psicoativas é comum entre usuarios de
crack (Gossop et al., 20064, Oliveira et al,, 2010). A maconha é utilizada geralmente com
o intuito de reduzir a inquietacao e a fissura decorrentes do uso de crack (0liveira
& Nappo, 2008). Ha também um grupo de usuarios que utiliza tanto o crack, quanto
a cocaina inalada (Prinzleve et al, 2007), associagdo compromete o progndstico do
usudrio, pois esta associada ao inicio precoce, maior freqiiéncia e quantidade de

uso e envolvimento em atividades ilicitas (Guindalini et al., 2006).



Transtornos de personalidade

Os transtornos de personalidade sdao comuns entre os dependentes de drogas
ilicitas e atingem a maioria dos dependentes com comorbidade drogas ilicitas e
alcool - situacdo comum entre os usudrios de crack (stinson et al. 2005). Os
transtornos de personalidade frequentemente associados ao consumo de crack
sdo o transtorno de personalidade antissocial (Falck et al., 2004) e borderline (Tang et
al., 2007). Quanto maior a gravidade do transtorno de personalidade, pior o
prognostico e mais remotas sdo as chances de adesdo ao tratamento (Crawford et
al., 2003). Por outro lado, pacientes com transtorno de personalidade esquiva e
esquizdide, cujo componente central de ambos é isolamento social, parecem
fazer um consumo menos grave, com probabilidade maior de buscarem

tratamento previamente abstinentes (de Los Cobos et al., 2010).

Transtornos esquizofreniformes

Sintomas esquizofreniformes, na maior parte das vezes transitérios, sdo
observados com freqiiéncia, tanto em usudrios de crack, quanto de cocaina
inalada (Kranzler et al, 1994; Tang et al. 2007). Mais uma vez, a gravidade da
dependéncia aparece relacionada ao surgimento de sintomas psicéticos, sendo
esses pouco provaveis entre os usuarios que nao fecham critérios para uso
nocivo ou dependéncia; atingindo metade daqueles com diagndstico de uso
nocivo ou dependéncia leve; e a imensa maioria dos portadores de dependéncia

moderada ou grave (Smith et al.., 2009).

Dificuldades diagndsticas

Apesar dos altos indices de comorbidade, principalmente entre aqueles que
procuraram atendimento especializado, hd uma grande dificuldade entre os
médicos em reconhecer e diagnosticar doengas associadas em parte devido a
sobreposicdo sintomatoldgica (carey, 1997), em parte devido a falta de
treinamento e capacitacao por parte destes (Chambers et al., 2010). O consumo de
alcool e outras drogas acontece geralmente em contextos de disfungdes

psicossociais multiplas relacionadas a gravidade da doen¢a mental, que



mimetizam as conseqiiéncias negativas do uso (Carey & Correia, 1998). Além disso, o
efeito cognitivo e emocional das substancias pode incluir depressao, ansiedade,
alucinacoes, delirios e confusdo (Carey & Correia, 1998). Desse modo, ndo ¢é
incomum o especialista em dependéncia tomar sintomas de mania ou
alucinac¢odes auditivas como sintomas decorrentes do consumo de cocaina, assim
como o psiquiatra generalista considerar uma queixa de desanimo, com piora no
pragmatismo e lentificacdo como sendo essencialmente uma depressao maior,

sem investigar o uso de substancias por esse paciente (Quadro 3).

Quadro 3: Dificuldades comuns no diagndstico de comorbidades entre usuérios de substancias

1. Usudrios de substancias psicoativas valorizam pouco e relatam menos seus antecedentes
psiquiatricos se comparados aos individuos ndo-usuarios.

2. Sintomas produzidos pelo uso de drogas e suas complica¢des mimetizam sintomas de
outros transtornos e vice-versa.

3. Problemas sociais e emocionais decorrentes de transtornos mentais graves tornam o
consumo de substancias menos relevante.

4. Negacdo ou minimizacdo dos problemas com substancias psicoativas por mecanismos
defensivos, prejuizos neuropsicolégicos ou falta de insight acerca da gravidade do uso.

5. Dificuldades relacionados ao timing da entrevista, ou seja, entrevistas iniciais tendem a

coletar dados mais imprecisos do que as seguintes, pelos motivos acima.

Fonte: Carey KB & Correia C. Severe Mental Illness And Addictions: Assessment Considerations. Addictive Behav

1998; 23(6): 735-48.

Um estudo avaliou todos os usudrios de cocaina com sintomas psicéticos que
procuraram ajuda em um servico de atendimento estaduniedense entre 1990 e
1995 (n=165) (Shaner et al., 1998). Na admissdo, todos foram avaliados utilizando-se
a Structured Clinical Interview for DSM-III-R (SCID-R), testes de urina,
levantamento de prontudrios e entrevistas com familiares. Os mesmos pacientes
foram avaliados seis meses depois. Na primeira avaliacao, apenas 18% dos
diagnoésticos (n=30) foram considerados definitivos. A impossibilidade de um
diagnoéstico preciso para os demais casos, (82%) (n= 135) deveu-se ao tempo
insuficiente de abstinéncia, déficits de memodria dos usudrios e relatos

inconsistentes. Seis meses depois, 78% dos diagnésticos permaneciam incertos,



distribuidos em diversas hipdteses, como esquizofrenia, transtorno
esquizoafetivo, transtornos delirante e transtornos induzidos por uso de
estimulantes. Os autores ressaltaram a dificuldade em distinguir categorias
diagnoésticas que teoricamente seriam diferenciadas com alguma objetividade,
como a esquizofrenia da psicose induzida por cocaina, mesmo apds algumas
avalia¢Oes. Isso demonstra que a dificuldade em diagnosticar corretamente os
transtornos associados ao uso de substancias é o usual, atingindo inclusive

profissionais experientes.

Avaliacdo psiquiatrica

Como a associa¢do entre consumo de substancias e transtornos mentais é usual
ao invés de excepcional, os principais transtornos devem ser investigados
inicialmente e sua presenca sempre aventada ao longo do tratamento. Tal
avaliacdo é um procedimento altamente especializado, a cargo do psiquiatra.
Desse modo, os critérios diagnosticos dos transtornos psiquiatricos ndo serao
apresentados aqui sistematicamente, podendo ser consultados nos manuais de

classificagdo nosoldgica (0Ms, 1995; APA, 1996).

Instrumentos de avaliag¢do

Os principais instrumentos para a avaliacdo sdo as entrevistas, os exames clinicos
e as escalas de avaliagdo. Nao ha uma maneira mais adequada para realizar essa
investigacdo - o Unico consenso é que esses instrumentos perdem eficacia

quando utilizados isoladamente ou sem propésito especifico (carey & Correia, 1998).

A entrevista inicial com o paciente é a mais importante e a Uinica que nao pode
deixar de acontecer. Nela, o profissional poderd investigar e observar
psicopatologicamente o paciente. Os padrdes de consumo de drogas e suas
resultantes em problemas fisicos, psicolégicos e sociais também podem ser
investigados nesse momento. H4 alguns fatores de limitacdo e confusdo desse
método relacionados tanto ao paciente, quanto ao entrevistador (Turnbull &
Websternta, 2007). H4a um sentimento geral de exclusdo social e estigmatizacao

entre os usudrios de substancias psicoativas, que os fazem tomar os agentes de



seu tratamento como representantes do ‘sistema opressor’, do establishment ou
do desejo de seus familiares de interna-lo (Arnull et al, 2007). Muitas vezes, a
primeira experiéncia de atendimento decorre de um grande prejuizo - demissdo
do emprego, separacao, vitimizacao ou prisao (Al-Rahman et al.., 2007). Nesses casos,
0 paciente encontra-se fragilizado e vulneravel, preocupado se os dados de sua
histéria clinica ndo piorardo ainda mais sua situagdo. Por fim, alteracdes do
estado mental, tais como crises psicéticas ou depressivas graves, bem como
prejuizos cognitivos - decorrentes tanto de intoxicacdo aguda, quanto do uso
prolongado - comprometem a capacidade do paciente em analisar a extensao de
seus problemas e oferecer informagdes precisas acerca sua condi¢do atual (carey,
2002). Desse modo, nota-se que o manejo desse tipo entrevista é complexo e

requer formacao técnica e experiéncia profissional (Chambers et al.., 2010).

Entrevistas com familiares sdo quase sempre mandatérias, tendo em vista as
dificuldades iniciais de organizacao do paciente, que frequentemente chega para
atendimento em crise, ambivalente e temeroso quando aos rumos do
tratamento, bem como com problemas cognitivos decorrentes do estado inicial
de abstinéncia ou mesmo. Nesse contexto, a aproximacdo da familia é bem aceita
pelos usudarios, sendo inclusive um momento para resolucdo de conflitos e
repactuacdes. No entanto, a forma de sua participacao, inclusive para a coleta de
dados, deve estar clara para o paciente. O manejo das animosidades deve ser
feito com maestria pelo psiquiatra, sob pena de permitir que o ambiente belicoso
inicial entre ambas as partes provoque rupturas irreconcilidveis e comprometa o

andamento do processo terapéutico (Carey & Correia, 1998).

Exames clinicos, como o teste de urina podem ser uteis para detectar o consumo
de drogas em pacientes com déficits cognitivos importantes, para melhorar a
credibilidade do usudrio com seus familiares ou seu empregador, além de
funcionar como um refor¢o positivo, uma demonstragdo do sucesso de seu
esforco de se manter livre do consumo de drogas (Carey & Correia, 1998; DH, 2002). Da
mesma forma, exames laboratoriais que demonstram alteracdes em orgaos
atingidos pelo uso de substancias - enzimas hepaticas em usudrios de alcool ou

teste de funcdo pulmonar em tabagistas - podem motivar o paciente a querer



normalizar os resultados alterados a partir da abstinéncia. Quando utilizado
indiscriminadamente, porém, podem ser encarados como invasivos, meros
instrumentos policialescos ou ‘algo-a-ser-ludibriado’, provocando no paciente
um comportamento de competi¢do, boicote, com riscos concretos de abandono

do tratamento.

Por fim, a utilizacdo de escalas permite uma avaliacdo objetiva e rapida. Sua
estrutura e roteiro possibilitam que profissionais de saide menos capacitados
entrevistem e coletem dados acerca das doengas investigadas com bom grau de
precisdo diagnéstica (Carey & Correia, 1998). As escalas também podem ser
utilizadas para motivar pacientes a modificar comportamentos com os quais nao
se importavam ou julgavam pouco relevantes - é o caso da aplicacdo da escala de
Fargestrom para caracterizacdo da dependéncia a nicotina. No entanto, a
motivacdo do paciente para o tratamento, seu estado organizacao mental e sua
disposicdo em cooperar com o entrevistador sdo pré-requistos fundamentais

para o sucesso desse instrumento de avaliagdo (Carey, 2002).

A abstinéncia como condig¢do para uma avalia¢do adequada

A avaliacdo adequada do estado mental de qualquer usudrio de substancias
psicoativas deveria ocorrer apds o periodo de um més de abstinéncia ou mais,
visando a diminuir o risco de confusao entre o quadro psicopatolégico presente
com os efeitos do uso de drogas recém-interrompido (Flynn & Brown, 2008). A
sintomatologia nas primeiras semanas de abstinéncia da cocaina / crack é
plastica e hibrida, provavelmente devido aos fendomenos de sensibilizacdo e
kindling, causando imprecisdes e levando a formulacdo de inimeras hipoteses
diagnodsticas (Morton, 1999). Além disso, a maior parte dos sintomas psiquiatricos
secundarios ao consumo de substancias diminui em intensidade ou desaparece
nesse periodo, com manutenc¢do da melhora nos meses seguintes (Gossop et al.,

2006C).



Prejuizos cognitivos pelo uso repetido de cocaina

Mesmo entre os mais motivados para o tratamento, boa parte dos dependentes
de cocaina tem dificuldade na manutenc¢do da abstinéncia devido aos prejuizos
cognitivos decorrentes do uso repetido da cocaina (Penberthy et a., 2010). O uso da
cocaina afeta areas do cérebro relacionadas a fungdo motora, a aprendizagem, a
emocdo, e a memoria, adicionando mais um desafio as intervengdes eficazes.
Profissionais pouco capacitados podem confundir tais prejuizos e toma-los por
desinteresse, ma vontade ou resisténcia ao tratamento, comprometendo a
alianca terapéutica e a evolucao favoravel do caso. Desse modo, uma avaliacdo
neuropsicologica inicial é importante para identificar os déficits cognitivos do
paciente e para formular estratégias de treinamento e superacdo desses. Esse

assunto sera abordado em profundidade no capitulo Avaliacdo Neuropsicoldgica.

Gravidade do consumo de substdncias x gravidade do transtorno mental associado

H4a um amplo espectro de casos de comorbidade envolvendo usudrios de
substancais psicoativas e transtornos mentais. Com o intuito de melhor
operacionalizar a identificagdo e encaminhamento dos casos, foi desenvolvido o
quadrante de cuidados (CSAT, 2005) (Figura 1). O primeiro quadrante inclui os
pacientes com transtorno mental e consumo de substancias menos severos, com
boa possibilidade de manejo ambulatorial, inclusive em unidades de
atendimento primario, com supervisao de profissionais da area da saide mental.
O segundo quadrante abrange os individuos com consumo de substdncias
problematico, associado a quadros leves de transtornos mentais. Nesses casos, o
tratamento ambulatorial com graus de intensidade variados é o mais indicado,
podendo incluir a utilizacdo de equipamentos intermediarios como hospital-dia
e/ou acompanhamento terapéutico. O terceiro quadrante é composto pelos
pacientes de gravidade pronunciada em ambas as patologias. Tais pacientes
quase sempre comecam o tratamento em ambientes internados e requerem
ambientes de tratamento intermedidrios, intensivos e integrados - hospitais-dia,
moradias assistidas, com consultas freqiientes e acompanhamento terapéutico -
antes de atingirem um padrdo de autonomia que lhes permita seguimentos

ambulatoriais espacados. Por fim, o quarto quadrante inclui pacientes com



transtornos mentais graves, associados a um consumo de drogas de baixa
gravidade ou parcialmente remitido. Assim como no segundo quadrante,
recebem usualmente atendimento ambulatorial, com graus variados de

intensidade.

Gravidade do uso de substancias psicoativas
ALTA

- . Um usuario consumindo grande
Um usuario consumindo grandes

quantidades de crack por semana quantidade de crack, apesar de suas

. .. complicagdes clinicas (depressao) e
apresentando sintomas parandides plicag (dep )

durante a intoxicagso. sociais (perda do emprego). Passa

parte dos dias na rua e realiza

pequenos furtos. ALTA

BAIKA Gravidade do transtorno mental

Um usuario crack abstinente ha seis

Um usuario inicial de crack .
meses voltou a consumir a

apresentou sintomas depressivos T P
P P substancia ha trés dias e apresentou

transitérios apés uma noite de uso . . - . -
alucinagoes auditivas e ideagao

ininterrupto. parandide persistente.

BAIXA

Figura 1: Quadrante de cuidados para pacientes com comorbidade.

0 processo de avaliagdo

Segundo o SAMHSA (csAT,2005), o processo de avaliacdo inicial do usuario de
substancias psicoativas deve ser continuo e revisado ao longo do tratamento.
Didaticamente, o mesmo foi dividido em doze etapas (Quadro 4). A preocupacdo
com a adesao do paciente permeia todas as etapas, oferecendo ao mesmo um
ambiente empatico, que respeita as diferencas de género e orientacdo sexual e é
sensivel aos seus referenciais culturais. O contato com colaterais visa a obtencao
de informacgdes acerca dos antecedentes pessoais do paciente, tendo em vista as
limitagcdes do mesmo, discutidas anteriormente nesse capitulo. O paciente deve

passar por uma série de exames (screenings), tais como testes de drogas, exames



laboratoriais para hepatite B & C e HIV e testes neuropsicolégicos, visando a

deteccdo e o monitoramento de comorbidades e complicag¢des clinicas (Quadro 5).

Quadro 4: Etapas do processo de avaliagdo de comorbidade.

1. Engajamento do paciente no servigo de tratamento.

2. Identificacdo e contato de colaterais (familia, amigos, outros profissionais) visando a
coleta de informacao adicional.

Screening para a detec¢ao de doengas associadas e para o uso de drogas

4. Determinacao quadrante de cuidados.

5. Determinacgdo no nivel de atencdo: (1) ambulatorial, (2) ambulatorial intensivo e/ou
hospitalizagao parcial (hospital-dia ou moradia assistida), (3) internac¢do longa ou
curta, (4) internacdo com supervisdo médica intensiva.

6. Determinacao do diagndstico da comorbidade.

7. Determinacdo dos prejuizos e desabilidades funcionais.

8. Identificagdo de pontos fortes e suportes do paciente

9. Identificacdo das necessidades e suportes culturais e lingiiisticos do paciente.

10. Identificacdo campos de problemas

11. Determinacgdo do estagio motivacional do paciente

12. Plano de tratamento

Fonte: CSAT (2005).




Quadro 5: Screening para a detec¢do de comorbidades

Exames para a detec¢do e monitoramento do consumo de substancias psicaotivas

1. Teste de drogas (urina / sangue) e bafémetro

Exames para a deteccdo de comorbidades em usudrios de substancias psicoativas

1. Testes para a detecc¢do de riscos agudos a saude: suicidio, violéncia, inabilidade de cuidar
de si-mesmo, comportamentos de risco para HIV / hepatite C, risco de vitimizagao fisica
ou sexual.

2. Escalas de avalia¢do para sintomas e transtornos mentais passados e presentes.

3. Avaliacdes dos prejuizos cognitivos e de aprendizagem.

4. Avaliacdo dos antecedentes de vitimizacdo e traumas

Fonte: CSAT (2005).

Avaliados os riscos, deve-se determinar o quadrante de cuidados, que
influenciara na escolha do melhor ambiente de tratamento. Com esse objetivo, é
necessario um diagnoéstico psiquiadtrico e de severidade da dependéncia mais
acurados. Visando a construcao de um plano de tratamento realista, é necessario
avaliar em profundidade os prejuizos e limitacdes funcionais do paciente, bem
como seus pontos fortes e apoios externos - familia, amigos, servigos de
assisténcia social. Além disso, os campos e dominios problematicos -
relacionamentos afetivos, finangas, trabalho, moradia, justica - devem ser
descritos. Os referenciais culturais do paciente precisam ser investigados,
visando a escolha de ambientes de tratamento, onde nio se sinta destratado,
estigmatizado ou preterido. Por fim, o estagio motivacional deve ser

determinado, visando a escolha da melhor abordagem de engajamento.

Discussao

Apesar de a ocorréncia simultanea de dois transtornos mentais ser considerada
um sinal de mau progndstico, diversos estudos com usuarios de drogas
portadores de comorbidades observaram melhora significativa no
funcionamento de mental entre os que conseguiram permanecer abstinentes e

engajados no plano de tratamento instituido (Flynn & Brown, 2008). Em relacdo aos



pacientes com problemas exclusivamente relacionados ao uso de substancias
psicoativas, os portadores de comorbidade parecem responder pior ao
tratamento inicialmente, mas na presenca de apoio psiquiatrico, sdo capazes de

exibir tardiamente resultados de eficacia semelhante (Saxon & Calsyn, 1995).

Desse modo, ha duas grandes consideragdes acerca desse grupo de pacientes. Os
casos de comorbidade sdo graves e apesar da dificuldade de adesao, sdo aqueles
que mais necessitam de tratamento intensivo e prolongado. Por outro lado, a
permanéncia em tratamento estd associada ao aumento dos indices de
abstinéncia e a melhora significativa do desempenho cognitivo e emocional

(Grella & Stein, 2006).

Boa parte dos usudrios de crack se enquadra nessa categoria de pacientes que
combina padrdes de consumo e transtornos mentais igualmente graves. Para
esses, permanecer em tratamento é sua maior (talvez a Unica) chance de
recuperacdo. Isso justifica a criacdo de modelos especificos e especializados,
preocupados em oferecer abordagens afinadas com seus referenciais, acessiveis
e livres de barreiras e empecilhos. Quanto maior o tempo de tratamento, menor

os indices de uso e recaidas. Uma meta para se perseguir.
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Avaliacdo Neuropsicolégica

Maria de Fatima Monteiro & Marcelo Ribeiro

Introducao

A neuropsicologia é uma area das neurociéncias que investiga as relagdes entre a
manifestacdo do comportamento humano e seu correspondente funcionamento
do sistema nervoso central ao longo do desenvolvimento humano (Hebben &
Milberg, 2002) (Figura 1). Atualmente areas do conhecimento, como a neuroimagem,
a neurologia cognitiva, a psiquiatria, e a neuropsicologia tém se empenhado no
estudo da cognicdo e do comportamento humano, seja quando esses se

processam de forma normal ou alterada.

movimento .
sensacao

decisGes

visdo

julgamento
recompensa
linguagem

coordenacdo

Figura 1: Correspondentes anatdémicos das principais fun¢des psiquicas e motoras. Fonte: NIDA, s.d.

A cognicdo se expressa por meio de um conjunto de processos cerebrais
complexos responsaveis pela elaboracdo do conhecimento que o ser humano
adquire e necessita ao longo do seu desenvolvimento. Desta forma, os processos

mentais constituem os fundamentos da percep¢do, da aten¢do, da motivagao, da




acdo, do planejamento e do pensamento, além do préprio aprendizado e da

memoria necessarios para o convivio e desempenho cotidiano (Lezak, 1995).

Denominam-se fung¢des cognitivas a expressdo de habilidades em dreas cerebrais
especificas que trabalham de forma cooperativa por meio da conexdo neuronal.
Entre as fung¢des importantes para o processamento cognitivo destacam-se a
atencdo, a memdria, a linguagem, as fun¢des executivas, as funcgdes
visuoespaciais, as praxias e a percep¢do (Witsken et al, 2008). Neste capitulo
discutiremos o impacto causado pelo consumo do crack sobre o funcionamento

cerebral e o comportamento cognitivo dos usuarios dessa substancia.

A avaliacao neuropiscoléogica

A avaliagdo neuropsicolégica é a andlise sistematica dos distarbios do
comportamento que se seguem a alteracdes da atividade cerebral normal,
causados por doenga, por lesdo, pelo uso de substancias quimicas, por acidentes,
e/ou demais condi¢cdes (Hebben & Milberg, 2002; Witsken et al, 2008). Esse método
procura avaliar o desempenho dos aspectos cognitivos, sensoriais, motores,
emocionais e sociais decorrentes de tais injarias, por meio de testes
neuropsicologicos, escalas comportamentais e observacdes. Na clinica de
dependéncia quimica, a investigacao neuropsicolégica se empenha em avaliar os
efeitos neurotéxicos provocado pelo consumo de substancias psicoativas e as

provaveis alteracdes do desempenho cognitivo dos usudrios.

Geralmente a avaliacdo neuropsicologica antecede uma intervencdo clinica
permitindo a reflexdo sobre as condi¢cdes cognitivas e comportamentais, bem
como as capacidades e limitagdes dos pacientes, o impacto das seqlielas em suas
atividades de vida didria. Neste sentido, recolhe informacdes acerca do

desempenho cognitivo e orienta planejamento da reabilitacao.

Etapas da avaliacdo neuropsicoldgica

O processo diagnoéstico da avaliagdo neuropsicolégica é composto por quatro

etapas principais (Hebben & Milberg, 2002; Witsken et al., 2008).



Avaliagdo inicial

A avaliagado inicial é composta por dois momentos, a entrevista semi-estruturada
e a anamnese. A entrevista semi estruturada propicia a abordagem inicial ao
sujeito esclarecendo os objetivos da avaliagdio neuropsicologica, os
procedimentos que serdo seguidos, o levantamento da queixa e os sintomas. A
anamnese é uma entrevista mais estruturada que permite o levantamento
objetivo das condig¢des de saude, desenvolvimento neurobioldgico, os recursos
intelectuais previamente desenvolvidos ao longo da vida do sujeito e o contexto
social em que estd inserido. Além disso, permite a observacdo clinica das
reacoes, do comportamento e da expressdo cognitiva durante a conversacao.

A observacao clinica e a anamnese, portanto, fornecem informagdes importantes
a respeito do funcionamento pré-morbido do paciente, possibilita a percepc¢ao
inicial de possiveis alteracdes cognitivas, comportamentais e estados emocionais

do paciente, visando a compreensao e a conducdo investigativa.

Testagem

A abordagem inicial do individuo aliado ao conhecimento teérico dos modelos
cognitivos e das estruturas cerebrais permite ao profissional gerar hipoteses
sobre o funcionamento cognitivo em questdo. A aplicacdo de testes
neuropsicologicos possibilita a comparagdo do desempenho cognitivo do
individuo com o desempenho da populacdo de forma geral. Por meio de métodos
estatisticos o desempenho e os resultados dos sujeitos podem ser generalizados.
A avaliacdo inicial permite o recolhimento de subsidios para a composicao e da
bateria de testes ou a aplicacdo dos testes especificos, adequados a queixa e ao

padrdao comportamental atual do sujeito.

As escalas comportamentais, escalas de humor, ansiedade e testes projetivos,
entre outros, também sdo aplicadas com o intuito de indicar as condicdes
psiquicas de forma a complementar a avaliacdo, caso haja necessidade do
aprofundamento diagndstico. Apoiada por modelos tedricos e o conhecimento
das correlagdes entre estrutura-funcao cerebral, a mensuracdo dos testes e o

levantamento do perfil cognitivo devem inferir sobre o desempenho cognitivo do



sujeito. O diagnostico neuropsicoldégico, portanto, é composto pelos dados
obtidos na histéria clinica, pelas observacées do comportamento e pelos
resultados de testes neuropsicolégicos definindo o perfil de fungdes

comprometidas ou preservadas.

Interpretagdo

A mensuracdo e andlise de todo o procedimento realizado é amparado pelo
conhecimento técnico e tedrico do neuropsicélogo. O conhecimento sobre o
funcionamento cerebral e os processos psicologicos sdo entendidos como parte
de uma rede cognitiva, cujo funcionamento é observado como um modelo
analogo ao de um sistema computacional. Os sinais e sintomas passam a ser
interpretados, em termos de comprometimentos ou déficits, e a expressao
cognitiva adequada como habilidade. A utilizacdao de modelos de processamento
de informacdo previamente pesquisados confere poder preditivo e explicativo ao
resultado da investigacdo neuropsicolégica. Essa abordagem permite ao
neuropsicologo, identificar, delimitar, diagnosticar, avaliar o impacto funcional e

desenvolver estratégias de reabilitacao.

Devolutiva

De forma clara e objetiva devemos informar junto ao individuo e seus familiares,
a interpretacdo dos resultados obtidos na avaliagcdo ressaltando o desempenho
dos recursos cognitivos, as habilidades preservadas e as areas de fragilizacdo
cognitiva. A andlise dos resultados é informada por meio da elaboragdo de um
relatério que expresse a compreensao historica, clinica, psicologica e cognitiva
do sujeito. Esta é uma etapa de reflexdo e sensibilizacdo dos efeitos nocivos do
uso de substancias em relagdo aos déficits cognitivos, e também sobre as

dificuldades comportamentais e o seu desempenho no meio ambiente.



Func¢ao executiva

Embora os aspectos emocionais, afetivos e socioculturais tenham papel central
comprovado no desenvolvimento e consolidacdo de comportamentos como do
reforco e fissura, os aspectos cognitivos sdo igualmente relevantes para a
compreensiao dos fenOmenos que caracterizam a dependéncia (Garavan & Hester,
2007). Por corresponderem ao instrumental da mente, a inexisténcia, perda ou
avaria de parte desse pode deixar o psiquismo mais vulneravel a ‘acidentes de
percurso’ ou incapaz de realizar satisfatoriamente as tarefas desejadas ou

estipuladas.

O conceito de fungdo executiva é essencial para a boa compreensdo entre
funcionamento cognitivo e dependéncia quimica. A fungdo executiva é o conjunto
das fungées psiquicas superiores, encarregada de controlar o processamento da
informagdo e coordenar o comportamento, com a finalidade de organizar e se
adaptar adequadamente a vida (Veronezi et al, 2005). Desse modo, é um
instrumento vital para a construcdao de uma conduta social adequada, embasada
no juizo ético e moral, bem como para a transformacdo de pensamentos em

decisdes e monitorizacdo dos planos e agdes.

A fungao executiva estd empenhada no controle cognitivo de todos os processos
direcionados para um objetivo, especialmente aqueles que demandam atencao,
ndo sejam rotineiros e partam da vontade do individuo. Alguns dos processos de
controle cognitivo sdo a tomada de decisao, controle inibitério, atengao seletiva e

o monitoramento de desempenho (Garvan & Hester, 2007).

Essa funcdo estad alterada na maior parte dos usudrios de cocaina e crack,
atingindo até 70% daqueles que procuram atendimento para dependéncia de
substancias psicoativas (Ferniandez-Serrano et al, 2010). Considerando que essa
deficiéncia compromete a capacidade do paciente de aderir e participar das

atividades do tratamento, torna-se necessario entender melhor tais relagoes,



visando ao aprimoramento da avaliacao e do planejamento da atencdo a esses

usuarios.

Crack e dependéncia quimica

O estudo das dimensdes neuropsicolégicas da dependéncia quimica pode ser
agrupado em duas modalidades: (1) a primeira, investiga os efeitos do uso agudo
e cronico da substancia sobre o aparato cognitivo do usuario; (2) a segunda, se
interessa pelas fungdes cognitivas cujos déficits aumentam a vulnerabilidade do
individuo para iniciar e tornar-se dependente de uma substancia psicoativa
(Garvan & Hester, 2007). Vale ressaltar que os déficits secundarios ao consumo
podem dificultar o aprendizado das novas rotinas e habilidades relacionadas a
abstinéncia (Turner et al, 2009); assim como o consumo também pode exacerbar
ainda mais os déficits basais (Franken et al, 2006). A conseqiiéncia em ambos os

casos é uma maior vulnerabilidade a cronificacdo do consumo (Woicik et al., 2009).

Bases neurobioldgicas das alteracées cognitivas observadas

As areas relacionadas ao cértex pré-frontal, cortéx temporal e os circuitos do
sistema de recompensa cerebral (Figura 3), esse ultimo de natureza
dopaminérgica, sdo descritos como cognitivamente responsaveis pela regulacdo
do comportamento. Essas areas descritas como responsaveis pela regulacdo
cognitiva do comportamento sdo constantemente ameacadas com o uso do crack
(Oliveira, et.al 2009). Além da acdo sobre essas estruturas, a cocaina atua em todos
os outros sistemas dopaminérgicos, serotininérgicos e noradrenérgicos (Bolla et
al, 1997). Um dos resultados do uso cronico da substancia é a reducdo dos
receptores dopaminérgicos tipo 2 (D2) e do metabolismo da glicose em
diferentes regioes cerebrais. A alteracdo desses neurotransmissores pode estar
relacionada ao aparecimento dos sintomas depressivos, de fissura ou
compulsivos observados usualmente nesses usuarios (volkow et al,, 1993) (Quadro 1)

(Figura 4).



Cortex
Pré-frontal

Nucleus
accumbens
b
Area
tegmental L=
ventral \ X
yroa

Figura 3: O sistema mesolimbico-mesocortical ou sistema de recompensa. Fonte: NIDA, s.d.

Quadro 1: Neurobiologia das alteragdes cognitivas afetadas pelo uso cronico de cocaina / crack.

Acéo neurobiolégica
da cocaina

Neuroadaptagdes ao uso cronico

Funcionamento

neurocognitivo

Reducdo da produgio e liberagdo de dopamina, levando a
reducdo dos niveis sinapticos fora dos periodos de
consumo.

Elevacdo constante de
dopamina, na sinapse em

decorréncia do uso

Reduc¢do dos receptores D: e do aporte de glicose para
diversas regides do cérebro.

croénico de cocaina.

Redugdo do consumo de glicose nas regides do cortex
frontal e ganglios da base. Efeito dose-dependente.
Diminui¢do mais acentuada entre usudrios de crack.
Defeitos neuroldgicos na regido pré-frontal devido ao
vasoespasmo prolongado.

Depressao e fissura.

Problemas com as fungdes
executivas - tomada de decisoes,
julgamento, atengdo, planejamento,
flexibilidade

mental, com

reversibilidade lenta e erratica.

Interrupgdo do consumo
de cocaina apds um
periodo de uso crénico.

Estimulacdo dopaminérgica pré-frontal induzida pela
auséncia da cocaina.

Depressdo-relacionada a abstinéncia
de cocaina; comportamento
complusivo.

Fonte: Bolla et al,, 1998;

Browndyke et al., 2004.
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Figura 4: Efeitos neurobioldgicos da cocaina sobre o cérebro [linhas sélidas] e sua contribuicdo para o

surgimento de efeitos neurocomportamentais Fonte: Extraido de Bolla et al., 1998 [tradugdo-livre].

A reducdo do consumo de glicose no cortex pré-frontal parece decorrer da
diminuicdo do fluxo sanguineo por mecanismo de vasoespasmo (Buttner et al.,
2003) induzido pela cocaina no lobo frontal, regido do cérebro envolvida com a
funcdo executiva - planejamento, abstracdo, tomada de decisao, raciocinio entre
outras - tais alteracbes poderiam justificar achados de defeitos nessa regido
observados mesmo em usudarios de cocaina em abstinéncia prolongada (Bolla et al,
1997), incluindo hipoperfusao e atrofias (Garavan & Hester, 2007). Achados
anatdmicos com repercussoes clinicas semelhantes também foram encontradas
em um estudo com usuarios de crack recém-abstinentes (n=34) (Browndyke et al.,

2004).

Consumo de cocaina e alteragdes cognitivas

A propriedades farmacolégicas da cocaina e as afinidades da substancia por
determinadas regides no cérebro parecem afetar habilidades cognitivas com
maior regularidade (Cunha et al, 2004) (Quadro 2). Um achado relevante entre esses
usudrios se refere a responsividade aos erros cometidos durante a execugao de

uma tarefa (Franken et al, 2007): 0s usudrios de cocaina / crack parecem ser menos




sensiveis e atentos aos seus erros. Desse modo, tanto as conseqiiéncias adversas
do consumo, quanto as atitudes aparentemente irrelevantes que levam as
recaidas tendem a ser menos consideradas por esses individuos. A presenca
prévia de déficits cognitivos de base acentua ainda mais essa situagao (Franken et

al., 2006).

Quadro 2: Habilidades cognitivas afetadas pelo uso crénico de cocaina / crack.

1. Avelocidade de processamento da informacao
2. Aresolugdo de problemas

3. Ojulgamento e capacidade de abstragao

4. As tarefas de nomeacao,

5. Asnovas aprendizagens,

6. A fluéncia verbal,

7. A destreza manual

8. Aintegrac¢do viso-motora

Fonte: Cunha et al, 2004.

Alteragdes neurobioldgicas provocadas pelo consumo de cocaina na regido do
cortex cingulado parecem estar relacionadas a déficits no controle da atencgado.
Desse modo, os estimulos relacionados ao consumo ganham saliéncia e valor
desproporcionais, passando a interferir em demasia na vida do usuario, por meio
de episddios de fissura ou por meio da interferéncia constante de informacoes
pouco relevantes, que atrapalham a execucdo da tarefa original (Garavan & Hester,
2007). Esse ultimo padrao também acontece em parte devido a alteracdo do
controle inibitorio, funcio sediada no cortex pré-frontal e responsavel pela
supressao de estimulos e memdrias capazes de interferir no processo primario.
O consumo agudo de cocaina melhora essa fungao por um curo periodo, fazendo
0 usudrio se sentir o raciocinio mais claro e preciso, livre de interferéncias

desnecessarias. Em doses maiores e mais freqiientes, porém, o controle



inibitério passa atuar de modo mais precario sobre o fluxo constante de
informacgdes, passando a agir de forma erratica e desconexa em relacdo as
demais estruturas cerebrais, sendo dessa forma uma das bases neurobioldgicas

da impulsividade nesses usuarios.

Os déficits cognitivos relacionados ao uso cronico da substancia se mantém, ao
menos em parte durante a abstinéncia. Nas primeiras semanas de abstinéncia de
cocaina podem ser detectados prejuizos na aprendizagem verbal, da memdria
visual imediata, gestdo de recursos da atencdo sustentada, da abstragdo, na
resolucao de problemas complexos e flexibilidade cognitiva (Ruiz Sanchez De Leon et
al, 2009). A importancia de tais fun¢des para o bom desempenho em tarefas de
aprendizagem de novas habilidades e planejamento das atividades de prevencao
da recaida pode ser percebida com facilidade.

Ao contrario dos sintomas relacionados ao humor, especialmente a disforia, que
sdo mais prevalentes e intensos entre usuarios do que os abstinentes de cocaina
(Woicik et al,, 2008), as alteracdes cognitivas, como déficits de aten¢do e prejuizos
de memdria, parecem se melhorar agudamente apds a intoxicacao, ressurgindo e
permanecendo durante a abstinéncia (Pace-Schott et al, 2008). Isso sugere a
presenc¢a de mecanismos neuroadaptativos, que tornariam o consumo de cocaina
necessario para ‘equilibrar o desequilibrio’ causado por seu uso cronico, fazendo
com que o usudrio a utilize como uma maneira de aliviar sintomas de

desconforto (Woicik et al., 2008).

Ha poucas e controversas evidéncias acerca da reversibilidade das alteracdes e
do tempo necessario para sua conclusao da mesma. De um modo geral, os
estudos indicam que sempre ha melhora, mas a persisténcia de déficits nas
fungdes superiores ja foram documentados em pacientes abstinentes de crack
por mais de seis meses (Di Sclafani et al, 2002), demonstrando que o uso cronico e
pesado de cocaina e crack pode ocasionar seqiielas permanentes no cérebro e

seus sistemas de neurotransmissao (Strickland et al., 1998).
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Figura 5: O modelo hierdrquico de Stuss & Benson e suas implica¢gdes no tratamento da dependéncia

quimica.



Melhorar a consciéncia do problema.

nsciéncia

executivo

l

Entrevista motivacional: visa a um
alto nivel de consciéncia e motivagdo
para (1) que haja um padrao adequado
adesdo as atividades cognitivo-
comportamentais, bem como (2) para
o0 manejo dos insucessos e recaidas.

Melhorar o autocontrole.

Prevengdao da recaida:
mapeamento das situagoes alto

planificacdo

monitorizacao

risco e elaboracdo de respostas
de evitagao ou enfrentamento.

Controle social: pode ser

organizacdo temporal

efetivo nas fases iniciais,
quando ndo ha autocontrole
suficiente. Redugdo gradual.

Melhorar a motivagdo para a mudanga e
reduzir a fissura.

Necessita de um ‘periodo de inatividade’
visando a  dessensibilizacdo  dos

estimulos desencadeadores de fissura, a
melhora dos  déficits cognitivos

pos-abstinéncia e constru¢do de novos
paradigmas cognitivos de autocontrole.

cogni¢do conduta motora

ide visuoespacial emogoes

humana

Modificar reduzir 0

substancia,

percepgoes,
da

significado emocional
desconectar associagoes.

Estratégias comportamentais: [FASE 1]
evitacao de estimulos, pois
desencadeiam impulsos proé-consumo;
[FASE 2] exposicdo em ambiente
controlado; [FASE 3] mais autonomia,
proporcional a queda da sensibilidade
aos estimulo e aumento da motivagao.

Fonte: Ilustragio criada a partir de imagem e texto de Conde et al, 2005.




Implicagcdes para o tratamento de usuarios de cocaina / crack

A maioria dos usudrios de cocaina e crack apresentam viés de atencdo para
detectar estimulos relacionados ao uso de drogas, baixo controle inibitério para
frea-lo e capacidade comprometida em avaliar seus comportamentos de risco.
Tais alteragdes comprometem sua capacidade de automonitoramento e

tomada de decisoes (Garavan & Hester, 2007), tornando-os vulneraveis a recaidas.

0Os mesmos déficits também comprometem a eficacia do tratamento. A piora do
desempenho de fun¢cdes como a atengdo, raciocinio e processamento espacial
nos usudrios de cocaina e crack esta diretamente relacionada a reducdo dos
indices de retencdo tratamentos baseados em abordagens cognitivas (Aharonovich
et al, 2003). Pacientes que cometem erros repetitivos em tarefas propostas e
obtém poucos beneficios com feedback tendem a abandonar o tratamento
precocemente (Turner et al,, 2009). Tais constatacdes implicam na necessidade de
criacdo de uma estrutura externa de monitoramento por parte dos familiares e
profissionais, bem como abordagens que considerem a existéncia dessas

limitacgoes.

Uma revisdo de artigos realizada por um grupo de pesquisadores espanhois
procurou uma correlacdo entre a instancia neurolégica afetada pelo uso cronico
de substancias psicoativas e a melhor abordagem para cada situagdo. Para isso,
utilizaram como paradigmas de funcionamento cognitivo o modelo hierarquico
de Stuss & Benson e o modelo dos circuitos cerebrais de Volkow, Fowler y Wang
(Conde et al, 2005). O primeiro organiza a cognicdo em niveis de complexidade,
posicionando as fun¢des mentais no nivel elementar, sobrepostas pelas
encarregadas dos comportamentos rotineiros e automatizados, ficando o topo
ocupado pela funcdo executiva e a autoconsciéncia (Figura 5). Por sua vez, o
modelo dos circuitos cerebrais parte das interconexdes entre os nucleos de
recompensa dopaminérgicos, da motivagdo, da memoria e controle cortical para
demonstrar como o uso continuado de substancias psicoativas aumenta o tonus

e ‘fecha o circuito’ ao redor da triade recompensa-motivacdo-memoria, ao



mesmo tempo em que diminui ou anula a a¢cdo reguladora dos controles naturais,

deixando o aparato cortical em func¢do de satisfazer os impulsos relacionados ao

consumo (Figura 6).

Estruturas envolvidas na valoragao
dos estimulos em relagdo a si e em as
demais situacdes de vida.

Comida traz recompensa, mas
seu valor é mediado pela

presenca ou ndo de fome

Instancia cortical superior,
encarregada de modular a

necessidade de recompensa e o
valor dos estimulos naturais em

Memoéria e voligdo estdo
sensibilizadas para o uso de
drogas. A motivacao para usar é
fixa, ao invés de em fungdo das
necessidades do organismo.
Funcionamento em ‘circuito
fechado’ para a manutengdo do
uso. O controle cortical passa a

relagdo as necessidades internas. operar sob a influéncia da

2 memodria de consumo.

A manutencdo de niveis elevados de

dopamina causa redugdo de 3
receptores D,, dessensibilizando a
influéncia neuroquimica dos controles controle Promogao e fortalecimento dos
naturais sobre (1) os nucleos de reforcos  naturais, condutas,
recompensa, (2) da motivagdo e (3) da habitos e atividades diarias sem
memoria. . 7 . relagdo com o uso de drogas.
Acoes e condutas prazerosas
2 alternativas, modificacio do
v estilo de vida e redes e controles

sociais.

recompensa motivacao

Técnicas de aprendizagem

Tudo o que contribui para a
manutencdo da vida ou da espécie
gera recompensa [dopamina].

Prevencdo da recaida e
treinamento de habilidades,
visando a criagdo de novos
padroes de conexdo neuronal e
desconexdo dos anteriores.

[ ]

O consumo de drogas aumenta 3 -5
vezes mais os niveis de dopamina

~ P o e 3
em relagdo aos estimulos habituais,

como comida.

V¥  sensagdo de recompensa

Farmacos de diminuem a vontade.

Fungdo cognitiva central
envolvida em inGimeros
processos executivos, influi e
é influenciada pelas decisoes
corticais de controle.

Técnicas de evitagdo de estimulos

Visando a preveng¢do da recaida e
o retorno dos receptores D, a
niveis pré-morbidos.

Figura 6: O modelo dos circuitos cerebrais de Volkow, Fowler y Wang e suas implica¢des no tratamento da
dependéncia quimica. Os quadros negros apresentam a func¢do de cada estrutura anatdomica do circuito; os
brancos, a a¢do neurobiolégica da cocaina sobre elas e os cinza-e-brancos, as abordagens terapéuticas

preconizadas. Fonte: Ilustragio criada a partir de imagem e texto de Conde et al,, 2005.

A abordagem ideal para cada alteragdo cognitiva pode ser encontrada a partir da
leitura das ilustragcdes. Em ambos os modelos foi possivel apontar, ainda que

especulativamente, a existéncia situacdes em que as abordagens




tradicionalmente utilizadas devem respeitar o processo de readaptagao
neurolégica que se coloca em curso apds a abstinéncia. Esse elo entre
neurobiologia e as abordagens terapéuticas pode ser observado em um recente
estudo de Volkow e colaboradores (2010), que constataram que estimulos
capazes de desencadear fissura produziam alteragdes mais intensas no
funcionamento do sistema de recompensa cerebral (PET e 2-deoxy-2[18F]fluoro-
D-glucose) quando os usuarios ndo eram instruidos a inibi-la a partir de técnica

cognitivas, em compara¢ao com aqueles que utilizavam essa ferramenta.

Discussao

As alteragoes neuropsicoldgicas secundarias ao consumo de cocaina sdo em geral
consideradas de média intensidade (Paraherakis et al, 2001) e menos graves em
relacdo a transtornos mentais como a esquizofrenia (Goldstein et al, 2004). Sua
presenca freqlientemente ndo é percebida de modo espontaneo por familiares e
amigos do paciente, tampouco diagnosticada pela avaliacdo especializada de
médicos e psicélogos. Ainda assim, os déficits neuropsicolégicos impactam
negativa e significativamente no desempenho, na qualidade de vida do paciente e
tém um papel facilitador para a ocorréncia de fissuras e recaidas (Goldstein et al,

2004).

Seus efeitos no cérebro provocam diversas reagdes, que contribuem para a perda
de habilidades sociais, motivacdo para as atividades de vida e do valor de sua
identidade pessoal. Diante desse processo, a reduzida capacidade de resolugédo
de problemas dificulta manutenc¢do dos vinculos sociais e afetivos. As alteracoes
cognitivas provocadas pelo consumo de cocaina e crack acarretam déficits de
memoria, atencdo e concentracdo linguagem, planejamento ou calculo,
lentificacdo no raciocinio e no processamento de informacgdes, dificuldade de
percepcdo e compreensao de situacdes e desorganizacao do pensamento (Hoff et

al., 1996; Cunha et al., 2004).

Além das alteragdes cognitivas, os individuos expostos ao uso continuo do crack

apresentam alteracdes comportamentais, ou seja, mudancas no proprio jeito de



ser e de se relacionar no ambiente (Hatsukami & Fishman, 1996). Geralmente
comportamentos agressivos, reacoes explosivas e desinibicao, sdo alguns
exemplos das alteracdes comportamentais advindas do uso do crack que causam
enorme stress no ambiente familiar. Entre outras alteragcdes, a apatia diante das
tarefas simples, dificuldade em manter os compromissos, descuido com a
aparéncia, reducdo da iniciativa para as atividades diarias, podem se instalar

rapidamente (Hoff et al.,, 1996).

A presenca de déficits na funcdo cognitiva, implica na necessidade da inclusao de
técnicas de deteccdo e tratamentos especificos para essa alteracdo (Fernandez-
Serrano et al,, 2010). A avaliacdo neuropsicoldgica auxilia o diagnéstico na clinica da
dependéncia quimica do crack, possibilitando o desenvolvimento de estratégias
de tratamento e o aumento das chances de aproveitamento da reabilitacdao. O
reconhecimento dos prejuizos cognitivos orienta a condugdo terapéutica,
evitando atritos que pioram a aderéncia e auxiliando o desenvolvimento de
estratégias de reabilitacdo (Turner et al, 2009). A avaliacdo neuropsicolégica
oferece ainda auxilio ao diagnoéstico diferencial entre os déficits cognitivos e
possiveis comorbidades, como é o caso do transtorno do déficit de atencao,

disturbio afetivo bipolar, depressao, entre outras patologias (Lorea et al., 2010).
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Prevencao da Recaida e Treinamento de Habilidades Sociais

Helena T.Sakiyama & Marcelo Ribeiro

Introducao

0O comportamento do dependente de substancias psicoativas tem como
caracteristica a busca de alivio para desconforto de ordem psiquica,
recompensa imediata, prazer, relaxamento, socializacdo, desinibi¢do, sensacdo
de controle e bem estar, sensacao de melhora no desempenho profissional, social

(Donovan & Marlatt, 2010).

A reabilitacdo do comportamento dependente demanda uma espécie de mutirao
de esforgos técnicos e profissionais orientados pelos conhecimentos produzidos
cientificamente. O programa de prevencdo da recaida em conjunto com o
treinamento de habilidades sociais entra como um coadjuvante importante e

integrado a um tratamento da dependéncia quimica eficaz.

Prevencdo da recaida é eficaz para pacientes dependentes de cocaina (wallace,
1990; Carroll et al, 1991), diminuindo o risco do consumo da droga por seus
participantes (Wells et al, 1994) e ajudando os mesmos no desenvolvimento de
habilidades para identificar situagdes de vulnerabilidade, evitar situacdes de alto
risco e a utilizar estratégias de enfrentamento compativeis com o desejo de

permanecer abstinente (Carroll & Onken, 2005).

Prevencdo da recaida

A Prevencdo da Recaida (PR) é um programa de técnicas e estratégicas de
enfrentamento, cujo objetivo fundamental é ensinar o individuo fazer o préprio
gerenciamento das suas situacdes de risco, dos estados emocionais, estresse
que podem leva-lo ao retorno do uso de substancias psicoativas, interrompendo
a abstinéncia. O método foi desenvolvido com a finalidade de manter a mudanca

alcangada no curso do tratamento (Marlatt & Gordon, 1993) .



0 processo de recaida

Para a teoria da PR, o individuo em abstinéncia experimenta uma sensacao de
auto-eficdcia, ou seja, sente-se no controle da situacdo, livre das pressdes
internas e externas para consumir uma substancia psicoativa. Essa sensacdo de
controle e bem-estar sofre abalos na presencga de situagdes relacionadas ao
consumo, denominadas situagées de alto risco. Os estados emocionais negativos,
as pressoes sociais e os conflitos interpessoais sdo consideradas as situagdes de

risco mais comumente relacionadas a recaida (Marlatt & Gordon, 1993) (Figura 1).

Na vigéncia de uma situacdo de risco, saira fortalecido aquele que conseguir
executar uma resposta de enfrentamento cognitiva ou comportamental de
enfrentamento para o problema (Figura 1). Por outro lado, a auséncia de resposta
de enfrentamento diminui a sensacdo de auto-eficacia. O controle é ainda mais
comprometido quando o individuo manifesta expectativas positivas em relagdo
ao consumo - “se eu voltasse a fumar agora que estou abstinente ha seis meses,
acho que o efeito do crack seria diferente e conseguiria usar controladamente” -
ou auto-indulgente - “tenho trabalhado tanto, me matado para sustentar a casa e
a todos, acho que mereco uma folga de tudo isso”. Por fim, as decisées
aparentemente irrelevantes (DAl) e sem nenhuma relacdo com o uso da droga,
sdo na realidade parte de uma sucessao de condutas e cognicdes disfuncionais,
que aumentam o risco do retorno ao consumo - “abstinente ha dois meses e
sentindo-se muito bem, decidiu naquela noite passar no posto de gasolina onde
outrora encontrava seus amigos do crack, pois sentiu vontade de comer o

sanduiche que era feito 1a” (Marlatt & Gordon, 1993) (Figura 1).

O retorno ao consumo resulta no efeito de violacdo da abstinéncia (EVA), uma
sensacdo irremediavel de derrota perante ao fracasso do proposito inicial de
manutencdo da abstinéncia absoluta. Nesse contexto de “tudo ou nada”, todo o
esforco de abstinéncia inicial é eclipsado pelo lapso, com aumento da

probabilidade de extensao do mesmo, inclusive com abandono do tratamento e



dos pontos de apoio adquiridos durante o processo de abstinéncia (Marlatt &

Gordon, 1993) (Figura 1).

modelo cognitivo-comportamental da recaida
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Figura 1: Modelo cognitivo-comportamental da recaida (Marlatt & Gordon, 1993).

Aplicagdo terapéutica da prevencgdo da recaida

A recaida pode ser entendida como um colapso ou revés na tentativa de uma
pessoa para mudar ou modificar um comportamento. Baseada nos principios da
teoria do aprendizado social, a PR é um programa de autocontrole e automanejo
que combina procedimentos de treinamento das habilidades comportamentais,
intervencoes cognitivas e de mudanca no estilo de vida. O programa é composto
por Intervengdes Especificas e Intervencdes Globais para prevenir recaidas que

serdo apresentadas um pouco mais adiante (Marlatt& Gordon, 1993).

Para a PR, mais importante que a causalidade, a dependéncia quimica é um
hdbito adquirido e aprendido (Marlatt & Gordon, 1993), por meio do qual a substancia
vai paulatinamente sendo utilizada para lidar com situagdes, emocdes e
experiéncias de desprazer - ou seja, uma estratégia de enfrentamento
disfuncional aprendida (Marlatt & Gordon, 1993; CREMESP, 2002). Ha uma conjuncao de
efeitos de curta duragdo da substancia, capazes de aliviar os desconfortos do
individuo, com outros de longa, como a incapacidade em lidar com situacdes
dolorosas (frustracdo) combinada a baixa auto-estima e auto-eficacia para a

resolucao de problemas (Marlatt & Gordon, 1993).

Para a PR, no cerne da dependéncia estd a manutencao dos comportamentos
mal-adaptativos (Marlatt & Gordon, 1993). Desse modo, o tratamento bem-sucedido
ndo parte em buscas de causas, mas da compreensdo do funcionamento presente
e do planejamento para mudangas futuras. Nesse caso, cabe ao paciente assumir
a responsabilidade pelo processo de mudanca, comparecendo as consultas,
identificando os fatores de risco e manutencdo do consumo e desenvolvendo
estratégias de modificagdo em conjunto com o profissional que o acompanha. O

individuo, assim, é o agente responsdvel por sua mudanga (Marlatt & Gordon, 1993).



Estrutura terapéutica da prevencdo da recaida

As abordagens de prevencdo da recaida para usudrios de cocaina tendem a ser
mais estruturadas em relacdo a demais substancias psicoativas. As sessdes sdao
estruturadas para a abordagem de temas especificos. Em geral, o primeiro terco
da sessdo é dedicado a avaliacdo das metas estabelecidas na semana anterior,
seus sucesso e intercorréncias; a segunda parte é mais didatica, com utilizacdo
de outras técnicas, tais como o treinamento de habilidades sociais; o terco final é

utilizado para o planejamento da préxima semana (Carroll & Rawson, 2009).

0 enquadre terapéutico da prevencao da recaida permite ainda a atribuicao de
tarefas e atividades - especialmente as relacionadas ao treinamento de
habilidades sociais - fora do tempo da sessao (Figura 2). A combinagdo entre licdao
de casa, aquisicao de novas habilidades e melhora do prognéstico dos usudrios
de estimulantes vem sendo demonstrada e deve ser encorajada entre os

pacientes (Carroll & Rawson, 2009).

Intervengdes Especificas da Prevengdo da Recaida

A identificacdo e o reconhecimento das situacdes de alto risco de recaida e
retorno ao uso de substancias psicoativas por intermédio de um mapeamento
minucioso dos gatilhos, lugares, pessoas, situacdes de risco, realizado pelo
paciente com a participacao da equipe de atendimento integra a fase inicial das

intervencoes especificas da PR (Quadro 1).

Quadro 1: Técnicas da Prevencdo da Recaida

Técnica 1: Identificacdo do estado de motivagdo

Técnica 2: Identificacdo das situagdes de risco

Técnica 3: Mudanca do estilo de vida

Técnica 4: Identificagdo do processo da recaida

Técnica 5: Identificar as decisdes aparentemente irrelevantes
Técnica 6: Fatores cognitivos associados a recaida

Técnica 7: Confluéncia de situagdes de risco

Fonte: Silva CJ, Serra AM. Terapias Cognitiva e Cognitivo-Comportamental em dependéncia quimica. Rev Bras Psiquiatria

2004; 26(supl.1): 33-9.
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Figura 2: Antecedentes ocultos e determinantes imediatos da recaida e as estratégias de identificacdo,

prevencdo ou evitacao desses determinantes (Larimer et al, 1999).




A recaida ndo é um fato isolado, mas sim um processo encadeado por uma
sucessao de eventos, atitudes pensamentos e sentimentos - ‘aparentemente
irrelevantes’, que antecedem o retorno consumo (Silva & Serra, 2004). Essa
dindmica deve ser analisada com o paciente. Isso inclui também as recaida
anteriores: a dindmica dos processos mentais e comportamentais que resultam
na recaida auxiliam o paciente em sua auto-avaliagcdo continua, além de oferecer
uma estratégia interventiva na prevenc¢ado de novas recaidas (Marlatt & Gordon, 1993)
(Figura 2). Esta é uma etapa fundamental do programa, onde serdo revistas
crengas, pensamentos, e o aprendizado e aquisicio de novos pensamentos,

habitos e comportamentos (Marlatt & Witkiewitz, 2009).

Os pacientes que conseguem identificar as situa¢des de alto risco, bem como as
determinantes que o deixam mais predisposto a recair - gatilhos e estados
emocionais especificos - costumam tomar atitudes mais assertivas, com efeito
benéfico sobre sua auto-eficacia, afastando-o progressivamente das situacoes de
risco. No entanto, nunca se deve subestimar a forca dos pensamentos e das
demandas emocionais, diante de uma situacdo de dificuldades, problematicas ou
estressantes, mesmo apds um periodo de aprendizado e abstinéncia. Justamente
nestas situagdes, surgem o desejo por indulgéncia, quase sempre acompanho por
decisOes aparentemente irrelevantes (Marlatt & Witkiewitz, 2009). O lapso é um
evento isolado, cuja culpa excessiva da violacdo da abstinéncia transforma em
evidéncia irrefutavel de fracasso, tornando mais provavel a reinstalacio do
comportamento de consumo anterior. Estratégias de reatribuicio de
significados sdo utilizadas para readquirir o controle evitando o préximo uso

(Marlatt & Gordon, 1993).

Estratégias e Intervencées Globais

Pessoas que continuam freqiientando os mesmos locais e grupos de convivio,
bem como cultivando os mesmos habitos anteriores no periodo da abstinéncia
tém maiores chances de recair. Para diminuir a probabilidade dessas

intercorréncias, a mudang¢a no estilo de vida propde a substituicio dos



comportamentos relacionados ao uso de substancias psicoativas por outros

comportamentos relacionados a abstinéncia (Marlatt & Witkiewitz, 2009) (Figura 2).

Manejo cognitivo-comportamental da fissura

Fissuras e compulsdes sdo parte da dependéncia e estdo igualmente presentes
no processo de recuperacdo. A fissura pode ser compreendida como um desejo
de repetir a experiéncia dos efeitos do uso de substancia em meio ao mal-estar da
abstinéncia (WEIsS, 2005). Ela surge com grande intensidade, principalmente no
inicio do tratamento (Kenny et al, 2003). A fissura (craving) engloba ndo s6 o
desejo, mas a intencdo de realiza-lo, a antecipacdo dos efeitos positivos
associados a sua utilizacao e o alivio dos estamos emocionais negativos e dos

sintomas da abstinéncia (Robinson & Berridge, 2000).

Ao realizar uma andlise detalhada da recaida, é importante definir com o
paciente os fatores desencadeantes da fissura. Ensinar o paciente a suportar,
tolerar e desfocar-se do incomodo e do desconforto, e ser capaz de aguardar o
alivio, diminuindo a pressdo interna de buscar a droga. Este é um exercicio de
controle individual e administracdo de circunstancias onde ha riscos para o uso.
Conhecer as proprias vulnerabilidades e potencialidades e modificar postura,
atitude e comportamentos diante dos desafios da vida, é conhecer um tanto de si

mesmo (Stalcup etal., 2008).

Aprimoramento do modelo de prevengdo da recaida

Sintetizando as recentes descobertas empiricas surgiu uma teoria unificada que
passou a entender a recaida como uma complexo sistema multidimensional
(Figura 3). No novo modelo, a recaida é compreendida como um processo
dindmico, considerando a relagdo temporal entre os aspectos cognitivos -
percepcdo da auto-eficacia, expectativa pelo resultado do uso, nivel de
motivacao e fissura - comportamentais - habilidades de enfrentamento
cognitivos e comportamentais - estados afetivos - humor, ansiedade - e estado

fisico - sintomas de abstinéncia.
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Figura 3: Modelo dindmico da recaida (Marlatt & Witkiewitz, 2009)

No Modelo anterior, todos estes fatores também estavam presentes, mas a acao
destes riscos eram dispostos numa cadeia hierarquizada. No modelo atual nao
se presume que determinados fatores tem mais influencia sobre os demais.
Todos estes aspectos se influenciam mutuamente e ainda estao permeados pelos
riscos distais, ou seja riscos crénicos do individuo, como o histérico familiar,

gravidade e anos de dependéncia, suporte social (Figura 3).

Treinamento de Habilidades Sociais (THS)

A aquisicdo de habilidades sociais é essencial para um desenvolvimento
adequado e para a estruturacdo de vinculos responsaveis, estaveis e seguros
(Botvin & Wills, 1985). Habilidade social se refere ao repertdrio de comportamentos —
ou uma seqiiéncia destes - que um individuo possui para lidar com as demandas
das situagdes interpessoais (Del Prette & Del Prette, 2001). A aquisicao de habilidades
sociais basicas come¢a na infiancia, aumentando em nuimero e complexidade
conforme a crian¢a se aproxima da adolescéncia. Com a chegada dessa fase

observa-se um repertério de habilidades sociais consistentes, com boa




capacidade de comunicacdo com terceiros, dar e receber elogios, expressar

sentimentos, recusar pedidos pouco razoaveis (Botvin & Wills, 1985).

O usudrio de substancias psicoativas, em decorréncia da saliéncia progressiva do
consumo em sua vida, deixa de adquirir ou perde habilidades sociais necessarias
para lhe garantir um funcionamento social assertivo e uma boa insercdo social
(CREMESP, 2002). Isso pode ser ainda mais comprometedor se essa falha na
aquisicao ocorrer em periodos da vida como a adolescéncia, periodo quando se
estruturam habilidades essenciais para a vida adulta - como as citadas
anteriormente (Botvin & Wills, 1985). A falta de habilidade para lidar com algumas
situacdes estd associada ao isolamento, a ajustes psicolégicos empobrecidos e
disfuncionais, bem como ao maior consumo de drogas (Silva & Serra, 2004). A
vigéncia da dependéncia e de seus fatores de manutencao, tais como pressdo de
colegas usudrios, fissura, presenca de déficits cognitivos secundarios ao uso e
auséncia de grupos de apoio, também evidenciam uma outra dificuldade: a de
identificar situacdes de risco, evitar e recusar as oportunidades de usar a
substancia (Botvin & wills, 1985). Algumas dificuldades e caréncias de repertorio
social encontradas pelos usudrios de substancias psicoativas encontram-se

listadas no Quadro 2.

Quadro 2: Principais dificuldades de habilidade social entre usuarios de substancias psicoativas

%  Lidar com sentimentos negativos
%  Assertividade

%  Fazer ereceber criticas

#  Comunicacao

%  Recusar droga

*  Dizer ndo

*  Socializagdo

#  Frustracoes

%  Adiar prazeres

*  Reconhecer e enfrentar situagdes de risco
*  Fissura

%  Realizar um planejamento

Fonte: Silva CJ, Serra AM. Terapias Cognitiva e Cognitivo-Comportamental em dependéncia quimica. Rev Bras Psiquiatria

2004; 26(supl.1): 33-9.




O THS foi desenvolvido com o intuito de aumentar a assertividade do paciente no
manejo das situacdes do seu cotidiano, especialmente as mais estressantes e
propiciadoras de recaidas (Silva & Serra, 2004) (Quadro 2). O preceito da basico da
THS: se houve perda ou prejuizo na aquisicdo de habilidades sociais tais déficits
devem ser levantados e trabalhados objetivamente. Além disso, o envolvimento
com o uso de substancias psicoativas ndo acontece apenas neurobiologicamente,
mas principalmente por meio da estruturacdo de vinculos sociais e rotinas de
consumo que passam a pressionar o individuo para o uso continuo, em
detrimento dos outros campos de sua vida. Para esse fendmeno, o THS propde a
identificacdo das situagbes de risco e a consolidagdo de estratégicas de esquiva e

recusa das situagoes de consumo (Botvin & Wills, 1985).

Avaliagdo das habilidades sociais do usudrio de substdncias psicoativas

Muitas vezes, o paciente, apesar de motivado, mostra-se pouco cuidadoso com a
manutencdo de sua abstinéncia. Por isso, ao avaliar as habilidades sociais do
paciente é preciso observar também a propensdo deste para retornar ao
consumo e sua auto-eficacia para enfrentar esse desejo. Algumas situagdes reais

de iminéncia de recaida encontra-se simuladas no Quadro 3.



Quadro 3: Situagdes de alto risco e habilidades sociais do usuario de substancias psicoativas.

O que fazer para sair ileso de situagdes como essas?

1. Situagoes sociais positivas ou aumento da sensa¢ao de bem-estar.
“Tudo vai bem, estou bem comigo, a vida é 6tima, quero me divertir.”

2. Dinheiro como gatilho.
“Trabalhei, ganhei meu primeiro salario, paguei minhas contas e ainda sobrou. Eu mereco ser feliz!”

3. Necessidade de estimulagao devido ao cansaco.
“Cansaco extremo, sono pesado, mas com vontade de ficar acordado.”

4. 0 consumo de alcool como um gatilho.
“Tenho vontade de beber com meus amigos, acho que ndo vai dar vontade de cheirar.”

5. Efeitos negativos decorrentes do estado emocional pessoal.
“Me sinto atolado em problemas e obriga¢des. Chega, preciso sair disso!

6. Gatilhos explicitos para o uso de drogas - sem uma pressio direta para consumi-la.
“Estou numa festa. Sei que ha pessoas aqui que usam cocaina e sei também quem vende.”

7. Necessidade de estimulagio devido ao tédio.
“Sabaddo no maior tédio. Sei que os amigos estdo balada. S6 vou se me animar.

8. Gatilhos explicitos para o uso de drogas - decorrentes de pressio social.
“Meus amigos me trouxeram cocaina de presente. Gosto deles, sdo totalmente boas pessoas. Um logo comeca a
preparar as carreiras e conta quantos estdo na sala para esticar o nimero exato delas. Enrolam uma nota de
dinheito e me entregam para eu cheirar.”

9. Efeitos negativos decorrentes de relacionamento interpessoal.
“Meu pai acha que fago tudo errado, que sou um burro ignorante. Nada do que digo tem valor. Agora que estou sem
usar, me regula dinheiro, me humilha, dizendo que é para o meu bem. Hoje pedi cinco reais a mais para tomar um
café com uma menina que conheci na faculdade e ele prontamente se negou. Ofendi-o profundamente e sai para a
rua, batendo a porta de casa, pisando duro e me sentindo o pior dos imbecis. Bateu aquela fissura.”

10. Testar o controle por meio do uso limitado.
“Abstinente ha quatro meses, comego a sacar que a cocaina ndo foi a razdo de todos os meus males - de fato, ela
atrapalhou, mas culpa-la por meus descontroles pessoais e dos outros chega a ser uma covardia com ela. Agora que
ja entendi como as coisas funcionam, nio que eu queira, mas se voltar a usar, crio que vai ser diferente.”

11. Prontiddo para o consumo ou para se sentir ligado, sem gatilhos explicitos.

“Bateu aquela vontade de ficar doiddo! Como era bom! N&o da para ficar sem muito tempo.

Os itens acima foram extraidos da escala Cocaine-Related Assessment of Coping Skills (CRACS) (Monti & O’Leary, 1999)
[tradugdo-livre]. No instrumento, cada item possui uma simula¢do de risco, para ser debatida posteriormente entre o
terapeuta e o paciente. As simulag¢des de risco deste quadro foram criadas pelos autores e ndo possuem validade como
escala de avaliagdo, servindo apenas como fonte de estudo para os profissionais da satide ou como fonte de exercicio

para aplicagdo em grupos terapéuticos ou individualmente com o paciente.

As técnicas do THS sdo variadas, podendo ser tanto as tedricas - discussdo de
dificuldades e limitacbes em grupo ou individualmente, mapeamento de
dificuldades, elaboragdo de textos sobre determinado problema - quanto
praticas - role play. Geralmente, sugere-se a escolha de um tema (Quadro 3) e
desenvolvimento desse por todo o grupo ou individualmente, sempre com a

coordenacao profissional. O ambiente deve propiciar a criatividade das solugdes



dos problemas de modo espontianeo, com improvisacdes criativas (Silva & Serra,

2004).

Quadro 2: Habilidades sociais para serem trabalhados com os pacientes

1. Habilidade de comunicag¢do verbal: 1) ouviu e observou antes de falar? 2) fez questdes abertas ou

fechadas? 3) as colocagdes foram de forma educada?

2. Habilidade de comunica¢ao nao verbal: 1) qual foi a postura? 2) houve contato visual? 3) qual a

expressao facial? 4) qual o tom de voz utilizado? 5) como movimentou os pés, maos, cabec¢a?

3. Assertividade: 1) pensou antes de falar? 2) foi objetivo e claro no que disse? 3) assegurou-se de estar

sendo ouvido? 4) reafirmou a posi¢do se percebeu que nao estava sendo ouvido?

4. Fazer criticas: 1) acalmou-se antes de falar? 2) colocou a critica como sendo uma opinido pessoal, ndo
um fato absoluto? 3) criticou o comportamento e ndo a pessoa? 4) o tom de voz esteve firme e ndo zangado?
5) mostrou-se disposto a ouvir o outro? 6) foi claro na questao que criticou, sem deixar davidas sobre qual é

a critica?

5. Receber criticas: 1) conseguiu ouvir sem se colocar na defensiva? 2) conseguiu avaliar a critica com
clareza e selecionar os pontos pertinentes? 3) conseguiu explorar a critica com questdes para se certificar

de que ficou clara qual é a critica do outro?

6. Recusar bebida: 1) conseguiu dizer "ndo"? 2) ao negar, foi claro, firme, sem hesitacdo? 3) fez contato
visual? 4) sugeriu alternativas a bebida? 5) disse a pessoa que ndo lhe ofereca bebida novamente? 6) evitou

respostas vagas?

7. Dizer nao: 1) fez revisdao do que é prioritario? 2) decidiu-se de fato a recusar? 3) deixou claro que
entendeu o pedido, mas mesmo assim o recusara? 4) foi firme, claro, breve e decidido? 5) como esteve a

postura (comunica¢do ndo verbal)? Ela foi coerente com a comunicagdo verbal?

Fonte: Silva CJ, Serra AM. Terapias Cognitiva e Cognitivo-Comportamental em dependéncia quimica. Rev

Bras Psiquiatria 2004; 26(supl.1): 33-9.

Eficacia da Prevenc¢do da Recaida e do Treinamento de Habilidades Sociais

no tratamento da dependéncia de crack

Prevencdo da recaida é eficaz para pacientes dependentes de cocaina (wallace,

1990; Carroll et al., 1994; Irving et al., 1999; Carroll, 2005). Outros estudos demonstram



que a associacdo entre prevencdo da recaida e outras abordagens - doze passos
(Wells et al,, 1994) ou manejo de contingéncia (McKay et al., 2010) — potencializa o efeito
terapéutico da abordagem inicial, mas ha outras evidéncias de que tal sinergismo
ndo é regra, mesmo quando ambas as abordagens sdo efetivas isoladamente
(Rawson et al,, 2002). Entre pacientes graves e poliusudrios a prevencdo da recaida
parece ser mais eficaz quando combinada com outros estratégias -
medicamentosas e psicoldgicas (irving et al, 1999). Com relacdo aos usudrios de
cocaina / crack, especialmente entre aqueles com padrdes de dependéncia
graves, maior comprometimento social e auto-eficicia comprometida a
prevencdo da recaida mostrou-se mais eficaz do que abordagens suportivas; no
entanto o método produz melhores resultados entre os pacientes mais
comprometidos quando utilizado em modelos de tratamento intensivos com
terapia individual (McKay et al, 1997) e combinado com abordagens

medicamentosas, psicoterdpicas e psicoeducativas (wallace, 1990).

0 treinamento de habilidades sociais pode ser aplicada em varias areas da saide
mental, podendo ser tanto a abordagem principal, quanto parte de outras. No
campo da prevencdo, um estudo com estudantes entre 13 - 16 anos (n= 2028)
de diversas escolas londrinas (n=22), com tracos de personalidade considerados
de risco para o consumo de substancias psicoativas, observou que intervencoes
breves (duas sessdes de 90 minutos) baseadas em treinamento de habilidades
diminuiram significativamente a probabilidade do uso de drogas nos dois anos
seguintes (Conrod et al, 2010). Tanto o efeito terapéutico da prevencdo da recaida,
quanto do treinamento de habilidades parecem possuir boa durabilidade pos-
alta (McGovern & Carroll, 2003). Ainda assim, as evidéncias de sucesso da aplicacao
isolada do treinamento de habilidades sociais para a dependéncia de cocaina sdo
controversos, tanto com achados favoraveis, apontando para reducdao do
consumo nos trés meses ap6s o tratamento (Monti & O’Leary, 1999), quanto
contrarios, nos quais o treinamento de habilidades foi incapaz de alterar o
padrao de consumo de cocaina dos participantes (Rosenow et al., 2004). De qualquer
forma, o programa tem se mostrado de grande utilidade como parte integrante
das terapias baseadas na prevencao da recaida (carroll & Rawson, 2009), dentro da

qual deve ser sempre utilizada.



Discussao

Nos ultimos trinta anos, estudos e pesquisas cientificamente embasadas tém
propiciado mudancgas no tratamento dos transtornos relacionados ao uso de
substancias psicoativas. A Prevencao da Recaida, também tem sido objeto
continuo de estudos, oferecendo novas técnicas para aprimorar a eficacia e a
efetividade no tratamento da dependéncia quimica (McGovern & carroll, 2009). O
método tem se mostrado um dos mais eficazes, com boa durabilidade tanto
quando comparado com grupos que ndo receberam abordagens psicoterapicas,
quanto com aqueles que receberam outros tipos de abordagem - entrevista

motivacional, manejo de contingéncia etcétera (carroll, 2005).

Apesar da eficicia comprovada vale ressaltar que o modelo cognitivo que
embasa essas terapias requer dos pacientes um funcionamento mental
adequado, além de alguma motivacdo e cooperagdo com o programa. Por outro
lado, muitos pacientes comecam a utilizar substancias psicoativas inicialmente
por perceberem que a mesma era capaz de melhorar disfun¢des cognitivas de
base - como o déficit de atencdo (Lorea et al, 2010); outras vezes, 0S prejuizos
cognitivos decorrem do uso intenso e prolongado da substancia, cujo o padrdo de
reversibilidade, apesar de presente na maioria dos casos é lento e erratico
(Sclafani et al., 2002); por fim, ambas as situa¢des se combinam: o consumo acentua
déficits prévios, provavelmente de origem educacional ou ambiental, que

certamente persistirdo, mesmo apds a abstinéncia (Ruiz Sanchez de Leon et al., 2009).

Pacientes com prejuizos cognitivos marcantes - muitas vezes, porém,
imperceptiveis a avaliacdo ndo-especializada - tem indicacdo questionavel para
esse tipo de abordagem, beneficiando-se mais de tratamentos de natureza
comportamental (Marlatt & Witkiewitz, 2009). Desse modo, a presenca de prejuizos
cognitivos deve ser sempre aventada frente ao fracasso dos programas
instituidos ao invés de atribui-lo automaticamente a baixa motivacdo e a

resisténcia ao tratamento.
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Entrevista Motivacional

Débora Parra, Silvia Pacheco, Fatima Rato Padin & Marcelo Ribeiro

Introducao

A dependéncia quimica faz com que o individuo construa indmeras crencas
relacionadas a situagdo “usar droga”, as quais interferem diretamente nas
concepgodes que possui sobre si préprio, a respeito do mundo e acerca do futuro
(Marlatt & Gordon, 1993)-  As crengas vinculadas as drogas sdo de natureza facilitadora -
"ndo consigo suportar a vontade"; "sé ha um modo de melhorar essa vontade:
usar!" - e de expectativas positivas - a pessoa por considerar que exerce uma
atividade profissional ardua e desgastante, acredita que "merece" fazer uso da
droga. Estas crencas sdo suficientes para eliciar pensamentos automaticos que
levam ao uso (Marllat & Witkiewitz, 2009). Para enfraquecer essas crencas
desadaptativas e reforcar o lado sadio da pessoa é fundamental que o paciente
seja motivado a refletir sobre o processo da mudanca.

A Entrevista Motivacional (EM) foi desenvolvida em meados da década de
oitenta para auxiliar a mudanca de comportamento em bebedores de alcool
(Miller, 1985). A abordagem motivacional é uma interveng¢ao de assisténcia direta,
centrada no paciente, com o intuito de aumentar a motivagéo para a mudanga do
comportamento problema, resolugdo e exploragdo da ambivaléncia, supressdo de
comportamentos disfuncionais e desenvolvimento de padrées mais adaptativos
(Miller & Rollnick, 2001) (Quadro 1). As estratégias da entrevista motivacional sdo mais
persuasivas do que coercivas, mais empdaticas e apoiadoras do que
confrontativas, tendo como principal objetivo aumentar a motivagao intrinseca
para a mudanca, longe de qualquer imposicdo ou direcionamento vindos de fora

(Rubak et al., 2005).



Quadro 1: Caracteristicas da entrevista motivacional.

1. Identificar e mobilizar os valores e objetivos intrinsecos do paciente para a partir desses

estimular uma mudanca de comportamento.
9. A mudanga é evocada no paciente, nunca imposta de fora.

10. A entrevista motivacional foi desenvolvida com o intuito-maior de evocar, clarificar e

resolver a ambivaléncia, que bloqueia e pde em risco o processo de mudanca.

11. A prontiddo para a mudanc¢a ndo é um traco da personalidade do individuo, mas um

produto flutuante e proveniente da interagdo interpessoal.

12. Resisténcia e negacdo fazem parte do processo de mudanga, sendo condierados um sinal

de que a estratégia motivacional ndo estd funcionando a contento e deve ser modificada.

13. Eliciar e refor¢ar no paciente sua capacidade e habilidade de levar a cabo e alcangar

determinado objetivo.
14. Arelacdo entre terapeuta e paciente é de parceria e respeito pela autonomia do ultimo.
15. A entrevista motivacional é um conjunto de técnicas e estilos de aconselhamento.

16. A entrevista motivacional é diretiva e centrada no paciente, visando ao entendimento e

estimulo a mudanga de comportamento.

Quadro extraido de Rubak S, Sandbaek A, Lauritzen T, Christensen B. Motivational interviewing: a

systematic review and meta-analysis. Br ] Gen Pract. 2005 Apr;55(513):305-12.

A entrevista motivacional pode ser (1) combinada com abordagens de outros
referenciais tedricos - como a prevencdo da recaida e treinamento de
habilidades  sociais - (2) integrada a estratégia diferentes modelos de
intervengdo e (3) adaptada para utilizagdo em diferentes ambientes de
tratamento (Miller & Rollnick, 1999) (Figura 1). A formacdo de profissionais para
trabalhar com o método motivacional é mais rapida, se comparado com as
abordagens cognitivas ou psicodinamicas. Além disso, todos os profissionais da
area da saude - ou mesmo os de fora dessa - podem ser capacitados para aplica-
la, respeitando as competéncias de cada papel profissional e a complexidade de

cada servicgo (Ppilling et al., 2007).



ENTREVISTA ;;?
MOTIVACIONAL

u

SIVIDOS S3avdaligvH
3d OLN3INVNIFYL

PREVENCAO
DA RECAIDA

Figura 1: A entrevista motivacional pode ser combinada com outras abordagens, como a prevenc¢do da
recaida e o treinamento de habilidades sociais. O objetivo da motivagdo principal aumentar a prontiddo
intrinseca para a mudanca nos individuos, por meio do trabalho com a ambivaléncia e a resisténcia. Por sua
vez, a prevencdo da recaida e o treinamento de habilidades sociais, ambas de orientagdo cognitivo-
comportamental, buscam a mudang¢a por meio do aprendizado de novas maneiras de lidar e enfrentar as
situagdes de risco, aumentando assim sua auto-eficacia para a abstinéncia e a resolugdo de problemas. As
duas abordagens, mais do que isentas de conflitos tedricos, sio complementares e se operacionalizam

mutuamente.

Estrutura tedrica da entrevista motivacional

Conceitos norteadores

A EM apresenta dois conceitos norteadores. O primeiro, de ambivaléncia, que
consiste em um estado mental em que uma pessoa tem sentimentos coexistentes e
conflitantes a respeito de algo (Castro & Passos, 2005). Os dependentes quimicos,
normalmente, quando procuram tratamento, demonstram uma motivacdo
flutuante. A ambivalencia é uma caracteristica classica do conflito aproximacao -
evitacdo, no qual um lado deseja a mudanca de comportamento, porém, outro

prefere a manutencdo deste (Miller & Rollnick, 1999). A ambivaléncia em relacdo a



mudanca de comportamento é sempre dificil de se resolver porque cada lado do
conflito tem seus beneficios e seus custos (Jungerman & Laranjeira, 1999).

0 segundo conceito é o de prontidao para a mudanga, referenciado no modelo
de estdgios de mudanga, desenvolvido por Prochaska e DiClemente (1992), que
tem como base a premissa da motivacao enquanto um estado de prontiddao ou
vontade de mudar. Esse modelo sinaliza que a mudanga ocorre por meio de um
processo e para tal, a pessoa passa por diferentes estigios. Sendo eles: pré-
contemplacdo, contemplagdo, preparagdo, acdo, manutencao e recaida (Quadro 2).
Esse assunto deste paragrafo estd exposto em detalhes no capitulo “Diagnéstico

clinico e motivacional”.

Quadro 2: Estagios motivacionais

PRE-CONTEMPLAGAO

O individuo sente-se no controle da situagcdo, ndo percebe os prejuizos atuais ou potenciais e ndo cogita a
mudanga. Essa fase é marcada pela resisténcia a qualquer orientagao.

CONTEMPLAGAO

O individuo reconhece o problema (atual ou futuro) relacionado ao consumo, cogita a necessidade de mudar, mas
também valoriza os efeitos positivos da substancia e o quanto gosta e precisa dela. Uma fase marcada pela
ambivaléncia.

PREPARAGAO

O individuo reconhece o problema, sente-se incapaz de resolvé-lo sozinho e pede ajuda. Essa fase pode ser muito
passageira, por isso é indispensavel uma pronta abordagem e encaminhamento.

ACAO

O individuo interrompe o consumo e comega o tratamento. A ambivaléncia, porém, o acompanhara durante todo o
trajeto, o que justifica que seja acompanhado periodicamente por um longo periodo.

MANUTENGAO

A manutencgao da abstinéncia sera sempre colocada em xeque pela ambivaléncia e pelos fatores de risco que o
acompanham. E um periodo dedicado & prevencao da recaida.

RECAIDA

Fala-se em lapso, quando o retorno ao consumo dentro de uma situagdo de abstinéncia é pontual. O termo recaida,
refere-se ao retorno ao consumo, apos um periodo consideravel de abstinéncia. Recair ndo é voltar a estaca zero.
Ao contrario, trata-se de uma fase onde o profissional e o usuario tém a oportunidade de aprender com os erros,
para evitar recaidas futuras.

Fonte: Miller WR, Rollnick S. Entrevista motivacional. Porto Alegre: Artmed; 1999.

E importante salientar que os estagios motivacionais tém comportamento
oscilatério (Miller & Rollnick, 1999), cujo modelo de alternancia (Prochaska e DiClemente,
1992), se assemelha a uma espiral, pela qual o paciente rodopia diversas vezes

antes de atingir a abstinéncia estavel.
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Figura 2: Os seis estagios da mudanca e o modelo do espiral. A motivagdo é um estado de prontidao que se
altera ao longo do tempo, podendo ser influenciada por iniimeros fatores, dentre esses a relagdo paciente e
o profissional que o atende. Nessa dinamica, a recaida é esperada, mas o efeito de violagdo da abstinéncia -

propiciadora de culpa e sentimento de menos valia, pode levar o paciente de volta para qualquer um dos
estagios anteriores.

O papel do profissional da satde é ajudar o paciente a superar a ambivaléncia e o

desanimo deocrrentes da recaida, aprender com o insucesso e retomar a trajetéria da manutencio da
abstinéncia (Miller & Rollnick, 1999).

Em cada né, encontra-se a recaida, tida como uma estagio normal da mudanga
(Miller & Rollnick, 1999), por meio da qual o paciente - assim como o profissional que

0 assiste - terad a oportunidade de repensar seu planejamento de recuperacao, a
fim de tornad-lo mais eficaz.

A recaida é um evento-chave do processo
motivacional, pois a partir dela, o paciente pode regressar a qualquer um dos
estagios anteriores (Jungerman & Laranjeira, 1999). O efeito de violacdo da



abstinéncia com sua carga de culpabilidade leva o paciente muitas vezes a
abandonar o tratamento que vinha fazendo com éxito, sem comunicar a equipe
responsavel (Marlatt & Gordon, 1993). A situacdo é ainda mais imprevisivel quando o
suporte social ndo se faz suficientemente presente (Buckam et al, 2008). Desse
modo, buscar ativamente o paciente que falta ou questiona-lo sobre atrasos ou
mudancgas sdbitas do humor e comportamento sdo atitudes motivadoras da
mudanga (Miller & Rollnick, 1999).

O terapeuta na EM tem o papel de estimular a motivacao do paciente, buscando
aumentar a possibilidade de mudan¢a sem confrontar e tampouco impor ao
paciente um curso de acdo que nao seja adequado ao momento pessoal dele
(DiClemente, 1999). Cada estagio motivacional requer uma postura diferente (Quadro
3) (Figura 3). Na pratica da EM é importante ter a clareza de que em qualquer
paciente sempre existe uma prontiddao para a mudanca que deve ser eliciada.
Algumas das premissas bdasicas que auxiliam o profissional na pratica da
entrevista motivacional sdo: (1) a adog¢do de um estilo calmo e eliciador; (2)
postura empatica, espirito colaborativo no aumento da motivacdo para a
mudanga; (3) considerar a ambivaléncia natural; (4) a motivacdo para a mudancga
nao deve ser imposta; (5) a resisténcia pode ser reduzida ou aumentada
por meio das interagdes interpessoais; (6) o profissional é diretivo em auxiliar o
paciente a examinar e resolver a ambivaléncia; (7) o relacionamento paciente-
profissional deve ser amigavel e colaborativo; (8) o paciente é responsavel pelo
Seu progresso; (9) o profissional atua como um facilitador no processo,
estimulando e apoiando a autoeficacia do paciente; (10) abstinéncia é a meta mais
segura, porém os pacientes em pré-contemplacdo ou contemplacdo ainda ndo
querem ou conseguem escolhé-la e precisam de estratégias intermediarias (Miller

& Rollnick, 1999).



Quadro 3: Estagios motivacionais e postura profissional facilitadora da mudanca.

Tipo de paciente

Pré-contemplativo

relutante

Pré-contemplativo

rebelde

Pré-contemplativo

resignado

Pré-contemplativo

racionalizador

Contemplativos

Determinados

Acgado

Manutengao

Fonte: DiClemente CC. Entrevista motivacional e os estagios de mudanga. In: Miller WR, Rollnick S. Entrevista motivacional - preparando

Modo de funcinamento
Ndo busca a mudanga por falta
de conhecimento ou inércia.
Taxado de “resistente”,
“relutante” ou “em negacao”.
Resisténcia hostil a orientacdo
profissional; argumentativos e
pouco colaboradores.

“

Passivos e anérgicos, “ja

tentaram de tudo” e “agora ja é
tarde demais para eles".

Informados e esclarecidos,
sabem de tudo sobre drogas e
discordam do que seja
problemdtico para o outro.

Consultas viram debate.

Ambivalente ao maximo, em
busca de informagdo, ndo de

comprometimento.

Entusiasmado com a mudanga;
curta duracdo; deseja algo
melhor para si; ambivaléncia

oculta.

O paciente em busca de apoio e

referéncias externos.

Oscilagdo na ambivaléncia,
necessidade de um novo estilo

de vida.

Técnica terapeutica
Dar feedback acerca de sua
situacdo de modo empatico e

sensivel.

Dar opg¢des de escolha e fluir
com a resisténcia por meio de
abordagens motivacionais.

Criar esperanc¢a e explorar as

barreiras para a mudanga.

Empatia e escuta reflexiva.
Evitar confronto e

argumentacao.

Balanga deciséria; dar

feedback e informacgdes
pessoalmente relevantes;

acentuar o lado positivo da

mudanga.

Aumentar o
comprometimento; avaliar o
nivel de dificuldade do

paciente para a abstinéncia -

pouca habilidade = meno
engajamento.
Focalizar  atividades  bem-
sucedidas; reafirmar o
compromisso; aumentar a
autoeficacia.

Facilitar e viabilizar a mudanga

sustentada a longo prazo.

as pessoas para a mudanca de comportamentos adictivos. Porto Alegre: Artmed; 1999. Pgs. 171-80.

Condutas clinicas

Todos os pré-
contemplativos

Levantar duvidas e
aumentar a percepg¢do dos
problemas atuais.
Identificar outros
problemas de alguma forma
relacionados ao consumo.

Impossibilidade de
estruturar programas de

alta intensidade, pois o
paciente ndo os considera
relevantes.

Em ultimo caso, mostrar-se
disponivel e acessivel caso o
paciente sinta necessidade
de ajuda.

Ndo condicionar acordos ou
tentar fechar estratégias em

clima de resisténcia.

Antecipar  problemas e

armadilhas; inflexibilidade
na hora de planejar é sinal

de ambivaléncia.

Plano de tratamento e metas

realistas;

Prevencdo da recaida,
treinamento de habilidades,

manejo da recaida
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Figura 3: Todas as dire¢des no sentido da mudancga. A argumentagdo motivacional de adapta ao estagio do
paciente. O objetivo é facilitar o processo de mudanc¢a do paciente, fazendo-o caminhar na espiral da
motivagdo rumo a manutencdo da abstinéncia. ‘Do outro lado do globo’, em cinza e ao lado esquerdo de
cada seta encontram-se as principais caracteristicas de cada estagio; na parte da frente do globo, em cinza
escuro, as técnicas terapéuticas e condutas recomendadas em cada ocasido. Figura elaborada a partir da

leitura do texto de Diclemente (1999).

Metodologia da entrevista motivacional

A reflexdo é considerada a estratégia-chave na EM. Contudo, a metodologia
consiste na utilizacdo de cinco estratégias iniciais (Miller & Rollnick, 1999):

Perguntas abertas: Nesse estagio, a intencdo é facilitar o paciente a falar o
maximo possivel e explorar sua ambivalencia. 0Os questionamentos,
normalmente, comegcam com “como”, “0o qué”, “onde”, “quando”, “qual” ou

“quem”, para que nao sejam respondidas com apenas uma palavra.




Escuta reflexiva: E uma das habilidades fundamentais. Trata-se de averiguar o
que o paciente quer dizer e “devolver” a fala dele por meio de afirmac¢des que
podem ser de quatro tipos: reflexdo simples, reflexdo amplificada, reflexdao dupla

e reflexdo de sentimentos (Quadro 4).

Quadro 5: Modalidades da escuta reflexiva.

Modalidade

Reflexdo Simples

Reflexdo Amplificada

Reflexdo Dupla

Reflexdo de Sentimentos

Definicdo

Repeticdo de uma palavra dita pelo
paciente que o terapeuta considera
importante.

Devolugdo ao paciente do que ele disse
de uma forma enfatizada ou mesmo
exagerada. Cuidado com a entonagdo
utilizada, visando a evitar aumento da
resisténcia do paciente.

Constatagdo da fala do paciente e
acréscimo do outro lado da ambivaléncia
do mesmo, utilizando material fornecido

previamente.

Focada no componente emocional da
fala do paciente. Requer um vinculo mas

estreito entre ambos.

Vinheta clinica
Paciente (C) - Fiquei desmotivado o dia todo.

Terapeuta (T) — Desmotivado?

C- Eu paro de usar crack quando eu quiser.
T~ Entdo vocé que dizer que tem controle

absoluto sobre o crack ?

€ - 0 crack me deixa mal humorado, mas nio
sou agressivo com minha familia.

T- Entdo vocé reconhece que o crack afeta seu
humor. O que vocé ndo identifica sdo os
prejuizos do uso no ambiente familiar.

¢- Sinto-me muito deprimido.

T - Esse sentimento tem lhe preocupado

ultimamente.

Fonte: Miller WR, Rollnick S. Entrevista motivacional - preparando as pessoas para a mudanga de comportamentos adictivos. Porto
Alegre: Artmed; 1999. Pgs. 171-80.

Reforco Positivo: Elogios e afirmacdes de apreciacdo e compreensao de
comportamentos emitidos pelo paciente visando o fortalecimento de sua auto-
estima e auto-eficacia.

Resumir: Destaque dos pontos principais do discurso do paciente ao longo do
atendimento. Fazer resumos esporadicos é um forte indicio para o paciente de
que ele foi ouvido atentamente pelo profissional, além de dar uma visao mais
geral ao paciente sobre seus proprios comentarios.

Eliciar afirmac¢oes automotivacionais: O papel do terapeuta é estimular
afirmacdes automotivacionais no paciente, gerando discrepancia e visando a

elaboracdo da ambivaléncia (Quadro 6).



Quadro 6: Afirmagdes automotivacionais.

Tipo de afirmacao Vinheta clinica
Reconhecimento do problema Vocé considera seu consumo de crack um problema?
Preocupacao Como vocé se sente em relagio ao uso de crack?
Intencdo de mudar 0 que lhe fez achar que estava na hora de procurar ajuda?
Otimismo Por que vocé acha que hé possibilidade de parar de fumar crack?
Fonte: Miller WR, Rollnick S. Entrevista motivacional - preparando as pessoas para a mudanga de comportamentos adictivos. Porto
Alegre: Artmed; 1999. Pgs. 171-80.

Estratégias gerais da motivagdo

Abaixo encontra-se um resumo das oito estratégias gerais de motivacdo que sao
facilitadoras do processo de mudanca e da eficacia do tratamento.
Aconselhamento: O terapeuta como agente facilitador (para que o paciente
consiga identificar o problema) e orientador (fornecer informacgdes claras sobre
a importancia da mudanga de comportamento e sugestdes sobre mudancas
especificas).

Remocao de barreiras: Auxiliar o paciente a identificar e superar de forma
pratica as barreiras existentes, que possam comprometer a motivacdo para o
inicio do tratamento. Apo6s identifica-las, o terapeuta tem a funcdo de ajudar o
paciente a remové-las. E possivel que essa remoc¢do exija um nimero maior de
informacgdes e estratégias cognitivas.

Proporcionar escolhas: Permitir que o paciente sinta-se livre e responsavel
pelas  escolhas, oferecendo-lhe alternativas motivadoras disponiveis que
considerem as necesidades e desejos dele para a adesdao e conducao do
tratamento.

Diminuir o aspecto desejavel do comportamento: Cabe ao terapeuta
identificar os elementos que incentivam o paciente a querer manter o
comportamento de uso de uma substancia e promover uma reflexdo sobre esse
comportamento a partir de uma balan¢a deciséria que aborda as vantagens e
desvantagens do comportamento atual.

Praticar a empatia: A empatia terapéutica é um aspecto que facilita a
motivacao, por meio da escuta reflexiva, para a mudanca e a diminuicdo da

resisténcia por parte do paciente.



Proporcionar feedback: Comumente as pessoas deixam de mudar por conta da
falta de um retorno claro (feedback suficiente) acerca de seus comportamentos
atuais. Tanto o uso de resultados de testes ojetivos (ex testagem de urina,
neuropsicologico) ou a realizagio de um diario de automonitoramento (ex.
registro diario da ocorréncia ou nao do uso da substancia), assim como,
manifestacdes de preocupacdao de familiares e amigos constituem formas de
feedback.

Esclarecer objetivos: Estudos apontam que auxiliar as pessoas a establecer
metas definidas colaboram com a mudanga. As metas e o feedback atuam junto
na geracdo de motivacao para a mudanca. Esclarecer feedback refere-se a onde a
pessoa esta e aos objetivos a serem alcangados.

Ajudar ativamente: A pesar da mudanca ser uma decisdo do paciente,
normalmente, o terapeuta exerce influéncia nas tomadas de decisdes. Nao deve
haver por parte do terapeuta a preocupagao de nao tomar iniciativas por receio

em assumir a responsabilidade pela mudanga de seu paciente.

O confronto e demais armadilhas que comprometem o processo de mudan¢a

Para o sucesso da EM é necessario também evitar armadilhas que retardam ou
dificultam o processo de mudanca e geram resisténcia do paciente (Quadro 7)(Miller
& Roolnick, 1999). O paciente deve ser estimulado a falar e nunca ser confrontado.
Geralmente, o aparecimento do confronto envolve situacdes onde o ponto de
vista do terapeuta se sobrepde a do paciente, que, ao se sentir desconsiderado,
rotulado ou coagido, assume uma postura de resisténcia em relacdo aos rumos

escolhidos pelo profissional.



Quadro 7: Armadilhas que retardam ou comprometem o progresso do tratamento

Pergunta / Resposta

Perguntas abertas e a escuta reflexiva levam o paciente a responder de forma mais elaborada, tirando-os da
passividade e das respostas curtas e objetivas - “sim” e “ndo”.

Confrontar a Negacao

Geralmente envolvem situa¢des onde o ponto de vista do terapeuta se sobrepde a do paciente, que, ao se
sentir desconsiderado, rotulado ou coagido, assume uma postura de resisténcia aos rumos escolhidos pelo
profissional. A mais usual das armadilhas a serem evitadas.

Postura de especialista

O paciente fica numa posi¢cdo passiva, inibido a participar e de assumir seu papel na condugido do
tratamento.

Rotular

Classificar um paciente com roétulos o estigmatiza ("Vocé é um dependente de crack"), suscitando
resisténcia e impedindo que esse se exponha livremente e contribua para solucionar o problema.
Focalizacio Prematura

A priori, tanto o foco do terapeuta, quanto do paciente sdo relevantes para o sucesso da intervenc¢do. Nao
pode haver, no entanto, disputa a favor de um deles. Por exemplo, é possivel que o paciente se distancie e
permaneca na defensiva caso o foco da discussao seja direcionado rapidamente para o uso de substéncias,
quando seu estdgio de motivacdo ainda ndo o fez identificd-lo como um problema. Posturas consonantes
nesse quesito aumentam a motiva¢do do paciente.

Culpar

Demandar tempo e energia para definir de quem é a culpa do problema coloca o paciente em posi¢cdo
defensiva. A atribuicdo de culpa é irrelevante e é prudente enfrentd-la de forma reflexiva e sem juizo de
valor.

Fonte: Miller WR, Rollnick S. Entrevista motivacional - preparando as pessoas para a mudanc¢a de
comportamentos adictivos. Porto Alegre: Artmed; 1999. Pgs. 171-80.

No entanto, confrontar é diferente de contrariar ou se opor a algum ponto de
vista ou comportamento do paciente. Atitudes assim por parte do terapeuta sao
muitas vezes necessarias para o sucesso do tratamento. Inclusive, alguns
preceitos da entrevista motivacional, como o aconselhamento e a sua abordagem
diretiva e reflexiva permitem ao terapeuta expor suas opinides acerca do
tratamento de modo bem claro e objetivo. Nesses casos, porém, isso é feito
empaticamente e de modo centrado no paciente, considerando sempre suas as
necessidades e o seu ponto de vista.

0 confronto, entdo, pode ser caracterizado como qualquer postura rotuladora, de
afronto, que procura se impor a partir da autoridade de especialista, ou, para
muito além das fronteiras da ética profissional e do bom-senso, da culpa, da
agressao e da humilhacao - “como foi que passamos a acreditar que um certo de
tipo ser humano apresenta uma condicdo Unica que exige que utilizemos
confrontacdo agressiva se quisermos ajuda-lo? Como se tornou possivel ,
justificavel e aceitavel nos valermos de tais taticas hostis para o tratamento de

certos comportamentos de dependéncia, quando essas mesmas abordagens



seriam vistas como resultado de, no minimo, um mau julgamento (se ndo uma
ma pratica) no tratamento da maior parte dos outros problemas médicos e

psicolégicos?” (Miller & Rollnick, 1999)

Estratégias para fortalecer o comprometimento coma mudanga

Inicialmente, deve-se fazer um resumo da situacdo do paciente. Baseando-se
nesta sintese sera elaborado a relacdo da gama de todos os motivos possiveis
para a mudanca e reconhecer a ambivaléncia ou resisténcia por parte do
paciente. O terapeuta procurard perceber quais as impressdes que o paciente
tem de seu problema; buscard reconhecer os pontos atraentes do antigo
comportamento; o profissional fara sua prépria avaliagdo da situagio.

Deve-se perguntar ao paciente o que ele quer fazer e ndo o que ele deve fazer.
Quanto mais o paciente falar, mais dados o profissional tera para melhor avaliar
o grau de comprometimento. A escuta reflexiva é de total importancia para
esclarecer ao paciente alguns pensamentos que possam interferir no tratamento.
O profissional pode fornecer orientacdes e informacdes de uma maneira
impessoal, deste que solicitadas pelo paciente, o qual avaliard se essas
informagdes sdo adequadas a situacdo dele. As respostas do paciente e as
supostas orientacdes podem dar inicio a um plano de mudanca e a¢do. Para isso,
o paciente elaborard um plano de metas. Estas metas tém que ser claras e
iniciadas da maneira que for melhor para o paciente. Definidas as metas, devem
ser analisados os meios que serdo usados para alcanga-las.

Elaborar com o paciente um formulario de plano de mudancga é considerado:
(1) Quais os principais motivos que me levam a querer mudar? (2) Quais os
primeiros passos para a minha mudanc¢a? (3) Como executarei? (4) Quem
poderia me ajudar para a mudang¢a? Desde que seja com o consentimento do
paciente, um plano de acdo publico (divulgado para o conjuge, familiares e outras
pessoas indicadas pelo paciente) mostra um maior grau de comprometimento
por parte do paciente. Quando ha determinacdo por parte do paciente para
executar a mudanca de comportamento, a ajuda do profissional é fundamental

para fortalecer esse compromisso.



A entrevista motivacional no tratamento da dependéncia de cocaina e

crack

A entrevista motivacional é comprovadamente eficaz no tratamento dos
transtornos relacionados ao uso de alcool (Project MATCH Research Group, 1998), mas
ja ha evidéncias da validade do método para outras substancias, como o tabaco,
maconha e cocaina (McGovern & Carroll, 1999; Wanigaratne et al, 2005). A entrevista
motivacional é também um estilo de abordagem e postura em relagdo ao paciente
(Miller, 1996) € compartilha metas e preceitos tedéricos com diversos programas de
tratamento (carroll, 2005), razdo pela qual a mesma é quase sempre combinada
com modelos tedricos, como a prevencdo da recaida e treinamento de

habilidades sociais (NCCMH, 2008).

As intervengdes breves em ambientes ndo-especializados - tais como unidades de
atencdo primadria, pronto-socorros, escolas - ou para a abordagem de individuos
pouco motivados, que requerem intervengdes curtas e objetivas, tém utilizado a
entrevista motivacional com eficacia (Walton et al., 2010; Watchel & Staniford, 2010),
ndo sé pra a reducdo o consumo, mas com aumento da probabilidade de busca
por tratamento especializado (Pilling et al, 2010). A utilizacdo da entrevista
motivacional também tem se mostrado eficaz entre adolescentes em diversos

ambientes e modelos de atendimento (Macgowan & Engler, 2010).

H4 também evidéncia de sucesso entre usudrios de cocaina em algumas
situagdes (carroll, 2005). Em um estudo-piloto, uma amostra de usudrios de
heroina e crack (n=29) foi aleatoriamente dividida em dois grupos. Um desses
(n=17), participou de uma Unica sessdo motivacional visando a aumentar a
prontiddao para interromper o consumo da droga, enquanto o outro (n=12)
recebeu tratamento tradicional. Trés meses depois, ndo havia diferenca no
padrao de consumo de crack entre os grupos, mas os participantes da sessdo
motivacional utilizavam menos heroina (Mitcheson et al, 2007). Em outro estudo,
um grupo de usudrios de cocaina em tratamento com terapia cognitiva e doze
passos, participou de duas sessdes de terapia baseada na entrevista motivacional
(n=82), enquanto outro (n=83) praticou meditacdo. Nao houve diferencas
quanto ao uso de cocaina, mas o grupo motivacional melhora superior do nivel

de emprego (Rohsenow et al, 2003). Esses achados, apesar de iniciais, parecem



sugerir que a entrevista motivacional produz incrementos gerais, menos
detectaveis quando os critérios de avaliacdo estdo apontados para padrdes de

consumo e abstinéncia.

Curiosamente nesse mesmo estudo, os mais motivados no inicio do tratamento
usavam mais cocaina um ano apds a alta, em comparag¢do com pouco motivados.
Talvez a mensagem mais permissiva tenha um efeito menos organizador para os
pacientes determinados (Rohsenow et al, 2003). Além disso, o entusiasmo desses
com a perspectiva de abstinéncia é muitas vezes superficial, desaparecendo
frente a primeira dificuldade (piClemente, 1999). Mais um sinal de que o estagio de
determinacdo para a mudanca ndo esta isento de ambivaléncia e por isso nunca
deve ser considerado um periodo de calmaria e inclinacdo certeira para a

abstinéncia.

Discussao

A entrevista motivacional é a0 mesmo tempo uma técnica e um estilo de
tratamento. As qualidades do ultimo sdo irrefutdveis e representam o paradigma
atual de como se posicionar e conduzir o tratamento perante as dificuldades do
paciente de mudar e buscar a abstinéncia - empatia e escuta reflexiva, num
ambiente livre de confrontacdes é o minimo de se espera de qualquer proposta
embasada de tratamento. Essas concepg¢des colocam-na ao lado de todas as
demais linhas de tratamento.

Quanto a técnica, por ser centrada nas necessidades e experiéncias do paciente, a
entrevista motivacional identifica e trabalha com a ambivaléncia e a motivacao
deste, gerando um forte impulso para o comportamento de mudanga. A
efetividade da EM, esta intimamente ligada ao estadgio de motivacdo do paciente
e a utilizacdo de estratégias adequadas de maneira empdtica e objetiva,
estimulando sua auto-eficacia a partir do momento em que consegue reconhecer
seu problema e realizar as mudancas propostas. Essa técnica ndo confrontativa e
semi-estruturada é apropriada para pacientes em todos os estagios de mudanca.
De maneira geral, os estudos de interven¢des clinicas com entrevista
motivacional observaram reduc¢des significativas no uso de substancias e

melhora global da qualidade de vida. Com relacdo a cocaina, as poucas



evidéncias documentadas e comentadas na se¢do anterior, se mostraram em
consonancia com os demais estudos. Nao se observou, porém, um impacto direto
sobre o consumo da substancia. Isso pode ser explicado pelo fato de os estudos
terem utilizado a intervencdo breve com esses pacientes, tradicionalmente
considerados mais indicados para intervengdes prolongadas e intensivas. Além
disso, abordagens cognitivas e baseadas em teorias de aprendizado social
parecem ser mais estruturantes para esses pacientes, o que justifica a
combinacdo entre ambas. Desse modo, a entrevista motivacional é um estilo de
tratar para todas as horas e uma técnica objetivada em melhorar a prontidao
para a mudanca, que serd entdo construida entre o paciente e os profissionais
que o assistem, de acordo com as abordagens de eficicia cientificamente

comprovada que mais lhes agradar.
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Tratamento medicamentoso

Hamer Nastasy Palhares Alves & Marcelo Ribeiro

Introducao

A dependéncia, do ponto de vista estritamente biologico, é uma condicao
caracterizada pela saliéncia do desejo de consumir uma substancia psicoativa, na
vigéncia de respostas inibitorias ineficazes (Heidebreder & Hagan, 2005). O crescente
detalhamento da circuitaria neuronal do cérebro e a construcido de modelos
neurobioldgicos capazes de explicar os mecanismos envolvidos nos transtornos
relacionados ao uso de substancias psicoativas, tem motivado a pesquisa por
medicamentos cujos mecanismos sejam capazes de auxiliar no tratamento

dessas condigdes (Quadro 1).

Quadro 1: Mecanismos de a¢do farmacolégica propiciadores de abstinéncia.

Reducdo da vontade
Supressao da fissura
Alivio dos sintomas de abstinéncia

Diminuic¢do / inibicdo do comportamento de busca

Fonte: Heidebreder & Hagan, 2005

0 uso de medicamentos no tratamento da dependéncia quimica é considerado
como um dos principios para o tratamento eficaz (NIDA, 2009) e, no caso da
cocaina, deve ser focado tanto na tentativa de controle da dependéncia em si,
como também nas comorbidades psiquiatricas que sdo bastante freqiientes nos
pacientes em questdo. O objetivo desse capitulo é apresentar os farmacos mais
utilizados para o manejo e tratamento da dependéncia dessa substancia. O
tratamento das comorbidades, ndo sera abordado nesse capitulo, devido ao vasto
numero de transtornos associados e as particularidades envolvidas em cada uma

das estratégias farmacoterapicas.



Modelos farmacoldgicos da dependéncia de cocaina

Quatro perfis farmacolégicos guiam a maioria das pesquisas sobre
medicamentos para a dependéncia de cocaina (Gorelick et al, 2004): (1) farmacos
que atuam de modo idéntico a cocaina, porém de forma mais branda e
prolongada, visando ao alivio dos sintomas de abstinéncia, sem no entanto
provocar reforgo; (2) farmacos que ocupam e bloqueiam todos os receptores
relacionados aos efeitos desejados da substancia, visando a extincdo de seu
comportamento de busca; (3) fAirmacos que agem em outros sistemas, mas que
indiretamente antagonizam os efeitos desejados ou aliviam efeitos indesejados
como a fissura; por fim (4) fArmacos que alteram o metabolismo da cocaina,

tornando-a indisponivel no cérebro, como é o caso das vacinas.

Entre os modelos utilizados para a execucdo de tais estratégias medicamentosas,
cinco merecem destaque (Vocci et al, 2005) (Quadro 2): (1) @ agdo da cocaina sobre os
sistemas monoaminérgicos - dopamina, serotonina e noradrenalina - (2) o
modelo do refor¢o condicionado, (3) o priming induzido pela cocaina, (4) o
estresse como fator desencadeante da recaida e (1) a inibicdo dos mecanismos de
controle corticais (Quadro 2). A investigacdo desses modelos implica
necessariamente no estudo dos sistemas de transmissdo das monoaminas -
dopamina, serotonina e noradrenalina - e dos sistemas GABA e glutamato,
ambos envolvidos no controle da excitabilidade do sistema nervoso (Ross &

Peselow, 2009; Kampman, 2010).



Quadro 2:

Modelos da dependéncia da cocaina, bases neurobiolégicas e intervencoes

farmacoterapeuticas em desenvolvimento.

Modelo

Acdo da cocaina sobre o
sistema das monoaminas
- dopamina, serotonina e

noradrenalina.

Reforgo condicionado

Primig ou resposta a

reintroducao

Modelo do estresse

Controle cortical

Base neurobiolégico

Bloqueio da recaptagdo de dopamina e
serotonina, com aumento do seu efeito
sobre os receptores. Secundariamente,
hd redugdo dos mesmos, gerando
alteracdes de humor, abstinéncia e

fissura.

Amigdala, giro do cingulo anterior,

cortex orbitofrontal e pré-frontal

dorsolateral.

Dopaminérgicas e glutamatérgicas.

Sistema  noradrenérgico e fator

hipotalamico de liberagao da

corticotropina (CRF)

Cortex pré-frontal

Estudos em andamento

Agonistas parciais D2

Reducdo da fissura
Antagonistas D1 & D3

Extingdo de comportamentos de

busca e sintomas de desconforto

Antagonistas canabinéides
Agonistas parciais D3
Agonistas GABA-B
Antagonistas AMPA

Agonista GABA B - baclofen
Extingdo de comportamentos de

busca e sintomas de desconforto

Agonistas D1

Agonistas dopaminérgicos
Agonistas NMDA

Antagonistas AMPA

Reducdo da sensibilidade aos

efeitos agudos da cocaina.
Antagonistas CRF

Extingdo de comportamentos de

busca.

Modafinil
Reducdo da fissura e melhora da

cognigao.

Fonte: Heidebreder & Hagan, 2005; Vocci et al., 2005

A partir do Quadro 2, é possivel notar, ainda que de modo esquematico, que a
dependéncia da cocaina decorre de alteragdes neurobioldgicas em diversos sitios
e modos de interacdo. Ha inumeros estudos para o desenvolvimento de novos
medicamentos para a dependéncia de cocaina, mas a complexidade da acdo

farmacolégica da substancia impede a obtencdo de moléculas capazes de



antagonizar ou compensar todos os seus efeitos com precisao (vVocci et al, 2005;

Kampman, 2010).

Medicamentos disponiveis

Nos ultimos trinta anos, inimeros medicamentos foram testados para o
tratamento da dependéncia da cocaina mas os resultados foram ineficazes para a
maioria, inconclusivos para boa parte e parcialmente eficazes para uma minoria
(van den Brink & van Ree; 2003; Ross & Peselow, 2009). Entre as medicacdes que tém
demonstrado algum efeito, destacam-se o topiramato, dissulfiram, &cido
valpréico, modafinil e vigabatrina. Apesar deste efeito ndo ser homogéneo e
certamente eficaz, o uso pode causar diferenca clinica em casos selecionados.
Nesses casos, o uso de medicamentos pode tanto facilitar o inicio da abstinéncia
- e 0 consequente engajamento nas terapias psicossociais - quanto tornar menos
provaveis as chances de recaida (Kampman, 2010). Algumas recomendacdes validas
sempre que se utiliza um medicamento para o tratamento da dependéncia de

cocaina encontram-se relacionadas no Quadro 3.

Quadro 3: Cuidados na administragido de medicamentos para a dependéncia de cocaina.

%  Prever interagdes entre a medicagdo prescrita e alcool, cocaina e outras substancias - alto risco de
recaida.

%  Orientar o paciente quanto a efeitos colaterais, modos de proceder nestas circunstancias - deixar
uma fonte de contato para essas situagdes.

%  Orientar pacientes e familiares quanto aos efeitos esperados visando ndo gerar demasiado e contra-
producente otimismo farmacoldgico. Ou seja, lembra-los que o status atual da psicofarmacoterapia
da dependéncia de cocaina ainda é o de papel coadjuvante.

% Avaliar a necessidade de controles de dose e monitoramento por terceiros, devido ao risco de auto-
agressao e de consumo do medicamento em situa¢do de recaida, mesmo na auséncia de ideagdo
suicida. A impulsividade e o desespero motivados por uma recaida podem ser forca motriz de

tentativas ndo planejadas de suicidio.




Topiramato

O mecanismo de acdo do topiramato aumenta o ténus do sistema de
neurotransmissao GABA e inibe os receptores AMPA/cainato do sistema
glutamato. Esse aumento da atividade inibitéria (GABA) e bloqueio da
excitatoria (glutamato) provoca uma reducdo da liberagdo de dopamina no
nucleus accumbens, parte integrante do sistema de recompensa (Kampman, 2010).
Desse modo, o perfil farmacolégico do topiramato, ao menos em teoria, reduz a
magnitude dos efeitos da cocaina e o comportamento de busca pela substancia
(Johnson, 2005). Apesar de metandlises ndo apontarem significancia estatistica na
resposta positiva desse anticonvulsivante no tratamento da dependéncia de
cocaina (Alvarez et al.,, 2010; Minozzi et al, 2010), estudos com amostras pequenas, mas
controlados com placebo indicaram agao positiva do topiramato para esse fim
(Kampman et al, 2004). Observa-se, para diversos pacientes, que o efeito se da a
partir de 200mg (Gorelick et al, 2004), com melhores resultados entre 300 e 400mg

por dia (Johnson, 2005).

Dissulfiram

A propriedade farmacoldgica do dissulfiram que resulta em aversdo ao alcool é
conhecida desde a década de trinta e se tornou formalmente reconhecida e
aprovada como medicamento para a dependéncia do alcool e a partir dos anos
cinqlienta (Gaval-Cruz & Weinshenker, 2009). A substancia bastante conhecida no
tratamento da dependéncia do 4lcool, apareceu recentemente como o
medicamento mais apoiado por evidéncias no tratamento do dependente de

cocaina (Lingford-Hughes et al,, 2004; Gaval-Cruz & Weinshenker, 2009; Barth & Malcolm, 2010).

Além de inibir a aldeido desidrogenase, mecanismo da a¢do terapéutica aversiva,
visando a deixar o sujeito mais atento e organizado a fim de evitar a recaida e os
efeitos adversos do consumo de bebida (Skinner et al, 2010), 0 dissulfiram atua
também no sistema dopaminérgico, inibindo a conversdo de dopamina em
noradrenalina, por meio do bloqueio das enzimas dopamina-f-hydroxilase
(DHB) e monoamina oxidase B (Gorelick et al.,, 2004; Barth & Malcolm, 2010). Além de

aumentar a disponibilidade de dopamina no cérebro, tais mecanismos



favoreceriam tanto na reducdo dos episédios de consumo cujo “gatilho” é,
frequentemente, o alcool quanto na reducdo do desejo pelo consumo de cocaina
em Si (Gaval-Cruz & Weinshenker, 2009). Ao tornar a experiéncia do consumo menos
agradavel para o paciente, o dissulfiram colabora, desta forma, para a extin¢cdo
comportamental (Barth & Malcolm, 2010). Além de sentir menos prazer, alguns
pacientes utilizando o farmaco relatam mais ansiedade durante o episddio de
uso, sugerindo também a existéncia de sintomas aversivos (Kampman, 2009).
Apesar de a capacidade inibitoria do disulfiram sobre a DHB ser provavelmente a
responsavel pela modulacdo dos efeitos de recompensa e aversao a cocaina, o
mais importante nessa propriedade parecer ser sua habilidade em reduzir as
taxas de recaida, especialmente a precipitada pelo estresse (Gaval-Cruz &
Weinshenker, 2009). Apesar do otimismo em relacio ao farmaco, revisdes
sistematicas observaram evidéncias parciais acerca da sua eficicia, mas
reconhecem que ainda é necessario produzir mais estudos sobreo tema (Pani et al,

2010).

A dose diaria preconizada de dissulfiram é de 250 - 500mg ao dia. A acgdo e
metabolizacdo do fArmaco sdo bem toleradas e relativamente seguras, ficando
contraindicada para portadores de hepatopatias graves, como hepatite
descompensada e cirrose (Castro & Baltieri, 2004). O paciente deve ser bem
orientado quanto aos riscos do efeito antabuse secundario a ingestdo de alcool.
Nessas circunstancias, o aumento de aldeido na circulagdo provoca desde
alteracdes de desconforto fisico e psiquico, tais como rubor facial e toracico,
calor, nauseas, inquietacdo e reacdes de panico, até complica¢des graves como
depressdo respiratoria, alteracdes neurologicas e convulsdes, arritmias
cardiacas, choque cardiogéncio e infarto agudo do miocardio, podendo levar a
morte (Jerénimo et al, 2009). Desse modo, antes do inicio do tratamento, é
recomendavel o consentimento esclarecido por escrito do paciente, com
aprovacao de um de seus familiares. Altera¢des cognitivas ou comorbidades que
comprometam o entendimento adequado dos riscos envolvidos, a presenga de

ideacdo suicida ou de comportamentos impulsivos de dificil manejo possuem

contraindicacdo ao menos relativa para esse medicamento.



Modafinil

0 modafinil é um estimulante do sistema nervoso central. Assim como a cocaina,
mas de forma mais branda, o modafinil bloqueia a recaptagdo de dopamina e
noradrelina, aumentando a concentracdo desses no cérebro (Karila et al, 2008). A
molécula ainda é capaz de aumentar a atividade do sistema glutamato,
geralmente deficitario pelo uso cronico de cocaina. Tal compensa¢do poderia
bloquear o efeitos euforizante da cocaina e prevenir a reinstalacio do
comportamento de busca (Kampman, 2010). Por se tratar de um agente estimulante
moderado, o modafinil pode auxiliar o usudario de cocaina a iniciar a abstinéncia
ao contrabalancear o déficit dopaminérgico e a anedonia freqlientes, diminuindo
a intensidade e freqliéncia dos episddios de fissura, bem como os sintomas de
abstinéncia (Kampman, 2010). Nesse sentido, o modafinil foi estudado em
pacientes em ensaio clinico placebo controlado, com significativamente mais
amostras de urina negativas para a cocaina que o placebo (Dackis, 2005). Outros
estudos abertos também tém observado melhora nos indices de retenc¢do ao
tratamento e de abstinéncia, quando administrado em doses entre 200 - 400mg

ao dia (Gorelick et al., 2004).

Apesar dos achados iniciais promissores, estudos de metanalise consideraram os
resultados sobre o uso de estimulantes, como o metilfenidado e o modafinil, para
tratamento de usuarios de cocaina inconclusivos (castells et al., 2010). Desse modo, a

confirmacgao desta eficicia aguarda resultados de novos estudos.

Vacina

Vacinas de cocaina vem sendo desenvolvidas a partir modelos animais e testadas
em seres humanos com o propoésito de sensibilizar o sistema imune a produzir
anticorpos especificos para a cocaina (Martell et al, 2009). Nesse contexto, que a
cocaina for consumida e chegar a circulagdo serd atacada por anticorpos, que se
ligardo a ela formando imunocomplexos grandes demais para atravessar os
vasos sanguineos e a barreira hematoencefalica (orson, 2008). Assim, a cocaina
ndo atingiria o sistema nervoso central, e, por conseguinte, ndo produziria os

efeitos euforizantes e de reforgo (Martell et al, 2009).



Vacinas vem sendo desenvolvidas para o tratamento da dependéncia de cocaina
e varias outras substancias psicoativas. A vantagem dessa modalidade
terapéutica é que vacinas ndo possuem propriedades psicoativas e seus efeitos
imunizantes duram varios meses (Karila et al, 2008). Uma das vacinas para cocaina
em desenvolvimento requer administracées de 3 a 5 doses, sendo necessarias 6 a
10 semanas iniciais para produzir niveis de anticorpos suficientes para serem
efetivos (Martell et al,, 2009). Uma re-vacina¢do é necessaria cerca de 4 meses apés a
ultima dose, uma vez que o nivel de anticorpos declina com o passar do tempo.
Em termos gerais, a vacina tem sido bem tolerada e nao tem apresentado
eventos adversos importantes. Os desafios que essa terapéutica enfrenta sdo a
inabilidade em produzir um volume minimo suficiente de anticorpos em grande
parte dos pacientes vacinados (somente cerca de 38% atingem esse nivel) e em
manter seu efeito ao longo do tempo (o bloqueio durou apenas 2 meses) (Martell

etal., 2009).

Outras drogas

Mais de sessenta medicamentos de vdrias classes farmacolégicas ja foram
testados no tratamento da cocaina com resultados inconclusivos (Ross & Peselow,
2009). Desse modo, ndo ha estudos que justifiquem o uso de antidepressivos (silva
et al, 2010), de antipsicéticos (Amato et al, 2007), do agonista opidide Naltrexone
(Lingford-Hughes, 2004), de agonistas dopaminérgicos (Soares et al, 2010), ou do
estabilizador do humor Carbonato de Litio (Lingford-Hughes, 2004) para o
tratamento da dependéncia de cocaina. Os agonistas glutamatérgicos (Ross &
Peselow, 2009) e diversos anticonvulsivantes (Minozzi et al, 2010) também compdem

essa lista.

Discussao

0 alivio dos sinais e sintomas de abstinéncia e da fissura, reducao ou eliminacao
da vontade e a extincdo dos comportamentos de busca, além do tratamento de
comorbidades, sdo algumas das metas da farmacoterapia aplicada a dependéncia

quimica. Ausentes o desconforto fisico e psiquico, aumentaria assim a



disponibilidade do individuo para focalizar e solucionar conflitos internos e
externos, cujo o estresse deixa-o vulneravel e predisposto ao uso de substancias

psicoativas.

No entanto, a situacdo atual da psicofarmacoterapia da dependéncia da cocaina
ndo permite que ela ocupe papel de destaque no tratamento. A combinacao da
farmacoterapia com outras abordagens demonstra mais eficicia do que
estratégias isoladas (carroll et al, 1994). O tratamento multidisciplinar é a melhor
forma de intervencdo nestes casos e permite uma resposta mais completa as
necessidades dos usudrios de cocaina e crack, que exigem abordagens mais
intensivas e prolongadas que os dependentes de outras substancias (Duailibi et al.,

2008).
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Reabilitacao psicossocial & gerenciamento de caso

Ligia Duailibi & Marcelo Ribeiro

Introducao

Reabilitacdo Psicossocial é um conjunto de medidas, intervencgdes e prescricoes
por meio das quais os individuos com transtornos mentais desenvolvem
habilidades e estruturam os apoios de que necessitam para viver, aprender,
aprimorar sua socializagdo e trabalhar no ambiente em que escolheram viver
(Hughes & Weinstein, 1999) (Quadro 1). Ela favorece a abertura de espacgos de
negociacdo entre o paciente, sua familia e a sociedade, auxiliando o paciente a
estabelecer contatos sociais mais assertivos, que lhe permitirdo uma integracdo

social mais efetiva e ampliacao de sua rede social (Saraceno, 2001).

Nesta perspectiva, reabilitar também consiste na reconstrucdo da identidade do
individuo, devolvendo-lhe o respeito de seus pares e auxiliando-o na
recuperagao de sua singularidade, melhorando sua qualidade de vida (Compton,
2003). Em suma, um "processo pelo qual se facilita ao individuo com limitacdes a
restauracdo no melhor nivel possivel de autonomia com a minimizacdo das
incapacidades de forma a promover uma vida funcional na comunidade” (Wu et al.,

2003).

A reabilitacdo psicossocial consiste em um processo complexo, uma vez que
necessita da articulacdo de varias instancias, politicas especificas voltadas para a
area e, sobretudo, capacitacdo técnica dos profissionais (NHs, 2002). O desafio de
formular uma politica especifica de prevencado, tratamento e reabilitacdo de
dependentes de crack/cocaina numa légica que permita a singularidade e a
reinserc¢do social dos individuos tem sido tema dos diversos estudos nessa area

(Pinho et al., 2008).



Quadro 1: Valores fundamentais da reabilitagdo psicossocial

Abordagem centrada no individuo, em sua dignidade, longe de qualquer rotulagdo ou estigma.
Foco no desempenho das atividades cotidianas.

Dar apoio sempre que requerido ou necessario.

Foco nas preferéncias do individuo ao longo do processo.

Foco no contexto especifico onde a pessoa vive, aprende, se socializa e trabalha.

Incluir os pares do individuo em todos os aspectos da reabilitagdo.

Avaliar as estratégias de reabilitacdo escolhidas impactam positivamente na vida do individuo

Foco na melhora do sucesso e satisfagdo pessoal, mesmo na vigéncia das dificuldades pessoais.

Fonte: Anthony, W. A, Cohen, M. R, Farkas, M. D., & Gagne, C. Psychiatric Rehabilitation (2nd ed.). Boston, MA: Boston
University, Center for Psychiatric Rehabilitation; 2002.

Reabilitacao psicossocial e dependéncia quimica

A dependéncia quimica é uma relacdo alterada entre o individuo e o seu
consumo de substancias (Edwards & Gross, 1976). Essa relacdo é marcada pela busca
de prazer imediato, de forma impulsiva, muitas vezes justificada pela vontade
incontrolavel de usar a mesma. Também faz parte desta relacdo, em niveis
distintos de gravidade, a priorizacao do uso em detrimento de outras atividades
cotidianas. Isso leva ao estreitamento do repertorio destes usudrios,
empobrecendo habilidades adquiridas e impedindo o surgimento de novas

(Gigliotti & Bessa, 2004).

Quando o usudrio de substancias psicoativas procura tratamento, por melhor
que seja a percepcdo de seus problemas, muitos ja possuem varios prejuizos em
diversos campos da vida, tais como saude fisica e mental, escola, trabalho, vida
familiar, compromissos sociais e atividades s6cio-culturais. A perda ou auséncia
de habilidades nestas areas contribuem para a manutencdo do seu estado,
aumentam a dependéncia em relagdo ao suporte familiar e social e diminuem as
chances de sucesso do tratamento (Buckman et al, 2008). Desse modo, assim que o
consumo ¢ interrompido, se iniciam as atividades de reabilitacdo psicossocial, a
por meio das quais o individuo construird um novo estilo de vida, incompativel

com o consumo de drogas e mais adequado aos objetivos e metas da abstinéncia.




A reabilitacao psicossocial, desta forma, ocupa uma parte importante no
processo terapéutico da dependéncia quimica, devendo ser o objetivo primordial
desenvolver nesses pacientes habilidades que resultem em maior grau de
autonomia em diversas Aareas da vida cotidiana, tais como: atividades
ocupacionais, lazer, saide, nutri¢cdo, finangas, autocuidados, uso de transporte,

atividades domeésticas etcétera (Minkoff, 2001).

Estratégias da reabilitacdo psicossocial no tratamento da dependéncia
quimica

As estratégias de reabilitacdo psicossocial sdo construidas a partir de um
minucioso processo de avaliagdo - vide os capitulos da secido homoénima - cujos

objetivos assenciais estdo dispostos no Quadro 2.

Quadro 2: Objetivos da avaliagdo inicial

%  Detectar e tratar qualquer emergéncia ou problema agudo

%  Confirmar se o paciente estd usando drogas - anamnese, exames clinicos, testagem de drogas

%  Avaliacdo da gravidade da dependéncia

%  ldentificacdo de problemas fisicos e mentais

% ldentificacdo de problemas sociais - moradia, emprego, violéncia doméstica, vitimizagdo

%  Avaliacdo dos fatores de protec¢do e risco

%  Determinacdo das expectativas do paciente com relagdo ao tratamento e prontidao para a mudanc¢a
%  Determinacdo da necessidade de medicamentos especificos para o tratamento da dependéncia

%  Informacdo sobre menores de idade sob a responsabilidade dos que buscaram auxilio profissional

Fonte: Department of Health (England) and the devolved administration.. Drug Misuse and Dependence: UK Guidelines
on Clinical Management. London: Department of Health (England), the Scottish Government, Welsh Assembly

Government and Northern Ireland Executive; 2007.

0O processo de avaliacdo fornece os subsidios para a elaboracdo do plano de
atendimento. As informagdes provenientes de trés campos da avaliacdo de
reabilitacao psicossocial auxiliam a construcao desse plano (McGovern et al., 2006):
(1) as condi¢cdes de vida e o grau de satisfacdo dos pacientes em relacao a elas; (2)
o bem-estar psicolégico dos pacientes (afeto positivo e negativo, auto-estima,

etc.) e 3) o repertério de habilidades e competéncias, capacidades e limites



funcionais, tais como as habilidades motoras/instrumentais, intelectuais, sociais

e sensoriais dos pacientes na vida cotidiana.

Além da preocupacdo com a resolu¢cdo dos problemas agudos - sintomas de
intoxicacdo ou abstinéncia, urgéncias clinicas ou psiquiatricas, situacao de rua
etcétera - o plano de atendimento contera a estrutura do tratamento, incluindo
os servicos, atividades oferecidas e as metas, elaborados em ambiente
multidisciplinar, com a participacdo ativa do paciente e seu grupo de convivio
(NHS, 2006A). Diversas estratégias estdo incluidas nesse plano, visando a atingir
seus objetivos no tratamento da dependéncia quimica, podendo ser classificadas
em estratégias individuais e ambientais. As individuais envolvem o tratamento
farmacoldgico e psicologico, treinamento de habilidades sociais, reabilitacdo
cognitiva e no emprego, aconselhamento voltado para a motivacao e prevencdo
de recaida, acompanhamento terapéutico, redes de apoio social e lazer (wHo,
1996). As ambientais, al as politicas publicas de saude e dependéncia quimica,
bem como a correta politica de alocacdo de recursos, melhoria dos ambientes
residenciais e institucionais, servicos de boa qualidade (quality assurance),
associados a formacdo de recursos humanos (equipe especializada e

interdisciplinar) (wHO, 1996).

Gerenciamento de caso

A dependéncia quimica afeta inimeras areas do funcionamento do usuario em
graus diferentes de intensidade. Tal multiplicidade e variabilidade tornam quase
sempre necessaria a constituicdo de um pool de servigos e profissionais, visando
a construcdo e implementacdo de um plano de atendimento eficaz. Nesse
contexto, o gerenciamento de caso é definido como um conjunto de
intervengdes que visa a facilitar desfechos do tratamento esperados (Figlie &
Laranjeira, 2004). Isso acontece por meio do estabelecimento de um continuum de
gravidade de problemas, ao longo do qual se posicionam e associam uma gama
variada de equipamentos de saude para oferecer atendimento de baixa a alta
intensidade. O modelo se preocupa também em garantir uma transicdo de um

nivel de intensidade para o outro sem transicdes abruptas ou delongas. O



gerenciamento de caso popularizou-se sem um protocolo especifico, uma vez
que ele depende da diversidade de adaptagdes aos ambientes locais e
socioculturais (Figlie & Laranjeira, 2004). Ainda assim algumas func¢des especificas do

gerenciamento de caso na dependéncia quimica foram descritos (Quadro 3).

Quadro 3: Fungdes do gerenciamento de caso na dependéncia quimica.

1. Fornecer suporte individualizado aos clientes e seus familiares.

2. Auxiliar o paciente na solugdo de problemas.

3. Auxiliar no suporte da familia e empregabilidade do cliente.

4. Facilitar o acesso ao tratamento.

5. Facilitar o acesso a interconsultas para tratamentos especificos em caso de necessidade.

6. Manter-se alerta as mudan¢as nas necessidades e problemas do paciente durante o curso do
tratamento;

7. Garantir ao paciente que ele podera ser contatado e encorajado a retornar ao tratamento em caso de
abandono;

8. Reforgar e dar continuidade ao processo de tratamento, em modo menos intensivo, dando seguimento
ao tratamento no sentido de fornecer suporte na reabilitacdo do pacientena comunidade, identificando
precocemente futuras dificuldades.

Fonte: Marshman J. The treatment of alcoholics: An Ontario perspective. Report of the task force on
treatment services for alcoholics. Toronto: Addiction Research Foundation; 1998.

0 gerenciamento de caso é indicado para dependentes quimicos cuja reabilitacdo
se encontra com frequentemente ameagada pela vigéncia de prejuizos sociais e
individuais (NHs, 2006B) . Nesses casos é benéfica a criacdo de plano de
atendimento que garanta acesso de diferentes servigcos, suprima ao maximo
caréncias individuais, familiares ou assistenciais e permaneg¢a como a referéncia
do individuo para qualquer intercorréncia clinica ou necessidade de atualizacdo

do plano de atendimento (Figlie & Laranjeira, 2004).

Trés caracteristicas do gerenciamento de caso estdo especialmente relacionadas
aos propésitos da reabilitacdo psicoassocial: (1) o pragmatismo e ajuda ativa na
resolucao dos problemas cotidianos e aquisicao de novas habilidades sociais; (2)
postura antecipatéria, a partir do conhecimento do curso natural da

dependéncia e da recuperacdo, procurando se adiantar aos riscos e armadilhas;



3) e flexibilidade no atendimento das necessidades e nas mudancgas necessarias

ao longo do tratamento (SAMHSA, 1998).

No planejamento do gerenciamento de caso é importante levar em conta a
duracdo, intensidade, avaliagdo e tipo de servico, tendo em mente o (1) publico-
alvo - idade, sexo, raca, severidade e cronicidade dos problemas; (2) os objetivos
do programa sdao importantes para a evitar desentendimentos na
implementacdo; (3) o ambiente ou setting, - quanto maiores forem as conexodes
do profissional com outros servicos, sejam estas formais ou informais, maior
serda a qualidade do tratamento; (4) equipe especializada em dependéncia
quimica e multidisciplinar; (5) um gerente de caso - profissional de referéncia -
com formacdo académica, identidade profissional, compromisso com a filosofia
do local de tratamento, conhecimento e experiéncia sobre dependéncia quimica,
prontiddo para pesquisar as diferentes areas de vida do cliente, conhecimento
das caracteristicas da populacdo, bem como do sistema de servico (Figlie &

Laranjeira, 2004).

O papel do profissional de referencia

No processo terapéutico da clinica da dependéncia, para gerenciar o caso e esta
equipe especializada e multiprofissional, surge a figura do profissional de
referéncia (keyworker) de cada paciente. Algumas das fung¢des relevantes do

profissional de referéncia neste contexto estdo dispostas no Quadro 4.



Quadro 4: Fungdes do profissional de referéncia (keyworker)

1. Identificar as necessidades especificas, determinando os pontos fortes e fracos, bem como as
necessidades do cliente;

2. Planejar, desenvolvendo uma proposta especifica para cada cliente;

3. Fazer intervengdes de prevencgdo da recaida

4. Estabelecer uma conexao com outros servicos, seja na rede formal ou informal de satde.
5. Auxiliar o encaminhamento das necessidades sociais do individuo

6. Monitorar e avaliar o caso, visualizando os progressos obtidos.

7. Monitorar a situacdo da familia de pais / m3es-dependentes quimicos

8. Facilitar o amparo legal em caso de necessidade.

Fonte: Sullivan, 1981; Intagliata 1982; Johnson & Rubin, 1983; Sulivan et al., 1992.

Os usudrios de crack, devido ao nivel de gravidade da dependéncia e de
comprometimento individual e social comumente observados, com muita
freqiiéncia necessitam de abordagens intensivas, ainda que em ambiente
ambulatorial. Para esses, a presenca intensiva do profissional de referéncia,
principalmente nos estagios iniciais tem demonstrado ser util para o manejo das
situagOes de risco e para o reforco do propdsito da abstinéncia (NHs, 2008). Tal
manejo inclui ndo apenas o paciente, mas também seus familiares.

Desse modo, o objetivo-maior do profissional de referéncia é garantir a obtencao
maxima de beneficios para o seu paciente, auxiliando-o no acesso a servicos de
qualidade e a melhores prognoésticos. Esse profissional tem papel primordial na
elaboracdo e coordenacdo do plano de atendimento, podendo fazé-lo somente

com o paciente ou em ambiente multidisciplinar (NHs, 2007).

A reabilitagdio psicossocial como “clinica ampliada” e o acompanhante terapéutico

O conceito de clinica ampliada faz referéncia a excelentes projetos de
reabilitacdo psicossocial que vem sendo desenvolvidos, tendo como “setting” ndo
apenas os equipamentos de saude tradicionais, mas igualmente a rua, a cidade, o
habitat do usuario. Isso vem corroborar que esta é uma pratica de articulacao,
de preservacdo ou recuperacdo da histéria das pessoas, realizadas com o

“auxilio” da figura do acompanhante terapéutico. Mostra, também, que, enquanto




muitos profissionais “esperam” eternamente as condicdes ideais que as vezes
ndo chegam nunca, outros, criativos e envolvidos, fazem de cada lugar, de cada
momento, a oportunidade para por em pratica técnicas de reabilitacdo dentro do
“setting” real da vida das pessoas. “Consideramos este como o melhor
laboratério para o desenvolvimento de praticas reais e contextualizadas, onde o
interesse pela vida e reabilitagio das pessoas transcende as limitagdes de
estrutura fisica” (saraceno, 2001). Este autor faz referéncia as intervencoes
extramuros que tém seu foco centrado na farmacologia e na psicoterapia.

A pratica do AT promove acdes capazes de ampliar e criar repertoérios, sejam
estes internos ou externos. Sua funcao pode ser adequada para o manejo de
situacdes agudas (sintomas de abstinéncia), para auxiliar in loco a resolucdo de
conflitos familiares, dificuldades sociais e favorecer o processo de retomada e/ou
aquisicao de espacos de convivio social. Além disso, 0 acompanhante passa a ser
um interlocutor entre a equipe terapéutica e o ambiente de convivio do

dependente (Mauer & Resnizky, 1987).

Considerando a produc¢ao de um novo projeto de atendimento, voltado para os
principios da reabilitacdo psicossocial, o dispositivo clinico do AT tem a marca da
interdisciplinaridade, podendo se associar como uma estratégia a mais em
servicos tais como os Centros de Atencao Psicossocial (CAPS) e os Ambulatoérios
de Saude Mental, e, mesmo, os servicos de internac¢do caracterizados pela pratica
multiprofissional e articulados as disciplinas de Terapia Ocupacional,
Enfermagem, Medicina, Psicologia e Servico Social, voltados ao atendimento e
solucdo dos problemas pessoais, grupais e sociais, determinantes e
determinados por alteragdes do comportamento e da afetividade. Requisitos
para tornar-se um AT (Mauer & Resnizky, 1987): alto grau de comprometimento,
interesse por trabalhar em equipe, capacidade de estabelecer empatia e vinculo
com o paciente, flexibilidade em estabelecer limites fortes, auséncia de

preconceitos e estereotipos e formacao especifica.

Discussao
O tratamento a ser proposto ao dependente de crack exige a criagdo de arranjos

que facilitem a aproximacdo entre profissionais, pacientes e seu ambiente de



vida, possibilitando a constru¢do e o acompanhamento de projetos terapéuticos
contextualizados as necessidades peculiares a cada paciente, seja na sua relacao
interna, com o seu sofrimento, com o tratamento e com o meio social que habita.
Um dos arranjos destinados a tal finalidade é o trabalho do gerente de caso
(keyworker), organizado através de profissionais ou equipes de referéncia, cujas
fronteiras de atuacdo encontram-se flexibilizadas com o intuito de ampliar sua
capacidade de compreensdo e intervencdo sobre as necessidades do globais
paciente (Miranda & Onocko-Campos, 2010). Seu funcionamento baseia-se na formacgao
de vinculo entre pacientes e profissionais e na organizacdo e coordenac¢do do
tratamento, de tal modo que, mediante a elabora¢dao compartilhada do projeto
terapéutico, um profissional tome para si os encargos do acompanhamento do
paciente em seus diferentes aspectos, tais como: questdes emocionais, familiares,

educacionais, habitacionais, laborais e financeiras.

Reabilitar pode ser entendido, como um processo de restabelecimento
“contratual” do usudrio, com vistas a ampliar a sua autonomia (Kinoshita, 2001). A
contratualidade, neste caso, estard determinada primeiramente pela relacdo
estabelecida com os proprios profissionais que o atendem. Depois pela
capacidade de elaborar projetos, isto é, acdes praticas que modifiquem as
condicdes concretas de vida, de modo que a subjetividade do sujeito possa
enriquecer-se, assim como para que as abordagens terapéuticas especificas
possam contextualizar-se. A autonomia passa a ser entendida como a capacidade
de um individuo gerar normas, ordens para a sua vida, conforme as diversas
situacdes enfrentadas no cotidiano. Assim, ndo se trata de confundir autonomia
com auto-suficiéncia nem com independéncia. O tratamento e a reabilitacdo sdo
perspectivas indissociaveis e deveriam ocorrer com a mesma equipe, na mesma
instituicao (Goldberg, 2001). Para um paciente com intensa dificuldade decorrente
de sua dependéncia, é bastante delicado e dificil estabelecer lacos com pessoas
diferentes e lugares desconhecidos, sendo muitas vezes essa a forma como se

apresentam os locais e profissionais (Goldberg, 2001).

A reabilitacdo psicossocial tornou-se um paradigma de sucesso terapéutico

dentro das politicas de sadde mental contemporaneas. Talvez seja a unica



atividade terapéutica que aconteca em locais escolhidos pelo paciente a partir de
seus proprios referenciais. Tal movimento pelos espacos coletivos, objetiva
despertar no paciente, experiéncias seguras capazes de ampliar, criar e restaurar
o manejo de seus arredores sociais. A importancia de se estabelecer parcerias e
possuir referenciais que facilitem o processo de reinsercdo social de seus
pacientes é fundamental para o sucesso no tratamento na clinica da dependéncia

quimica.

A reabilitagdo psicossocial do dependente quimico, contribui para os seguintes
aspectos: resgate de sua auto-estima; retomada da realizacdo de atividades que
fazia anteriormente ao inicio dos sintomas de seu transtorno mental; e ou
inauguracdo de outros repertoérios sociais saudaveis; motivagdo para novamente
buscar o lazer e conviver de forma mais saudavel no seu meio familiar e social;
criacdo de momentos de confronto de seu estado mental com a realidade,

possibilitando modificagdes no comportamento e melhoria da qualidade de vida.
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Reabilita¢do Neuropsicologica

Cldudia Regina Serapicos Salgado & Marcelo Ribeiro

Introducao

A reabilitagdo cognitiva tem por objetivo corrigir, organizar e estimular as
fungdes cognitivas que apresentam-se prejudicadas, visando ao desenvolvimento
de um pensamento mais organizado, critico e autdbnomo. Dessa maneira, é capaz
de contribuir para o bom prognoéstico de adolescentes e adultos que fazem uso

abusivo de substancias psicoativas (Allen et al., 1997).

Segundo Fals-Stewart & Lam (2010), pacientes inseridos em programas de
reabilitacdo cognitiva apresentam maior comprometimento com o tratamento e
maior porcentagem de dias em abstinéncia pés-tratamento. Por considerar que a
presenca dos déficits cognitivos entre pacientes com abuso de substancias tém
implicacbes relevantes, os autores apontam a necessidade de envolver esses
pacientes em diferentes propostas terapéuticas que incluam o contato, a
codificacao e a incorporacao de novas informacgdes que os auxiliardo, ao longo do
tratamento, iniciar e executar planos de reorganizacdao de seu comportamento.
Dessa forma, melhoras nos processos cognitivos implicam, diretamente, em

melhoras na mudanga de comportamento.

A neuropsicologia avalia quantitativamente, por meio dos testes
neuropsicologicos, e qualitativamente, por meio de observacdes e anamnese, a
relacdo entre o funcionamento cerebral e o comportamento do paciente,
envolvendo seus aspectos cognitivos, sensoriais, motores, emocionais e sociais
(Howieson e Lezak,1992). Atencdo , Raciocinio, Habilidades Académicas, Percepcgao
Visual e Visuoconstrucao, Produtividade, Memoéria, Linguagem, Comportamento
e Aspectos Emocionais sdo algumas das capacidades avaliadas através de

entrevistas, observacao e baterias de testes padronizados.



Os resultados de uma avaliacdo neuropsicolégica ndo apenas indicam os
prejuizos, mas também revelam as funcdes que se mantém preservadas (Banks,
2002). Esse segundo aspecto é de grande relevancia, pois, certamente, sdo as
funcdes preservadas que servirdo de suporte para reabilitacdo das fungdes
prejudicadas que, a medida que sdo estimuladas, intervém positivamente na

adesdo ao tratamento da dependéncia quimica.

Dependéncia quimica e a reabilitacdo neuropsicolégica

A avaliagcdo neuropsicoldgica traz importantes contribuicées para a investigacao
das alteracdes das capacidades cerebrais ocasionadas pelo uso de drogas e/ou
por outros transtornos, possivelmente, associados (Horton-Jr, & Horton-III, 2008). No
setting de tratamento da Dependéncia Quimica, a reabilitacdo neuropsicoldgica é,
atualmente, um servico de apoio destinado aqueles que ja realizaram uma
avaliacdo psiquiadtrica ou neuropsicoldgica e, por conta do uso e abuso de
substancias psicoativas, tiveram algumas de suas fung¢des cognitivas
prejudicadas (Horton-Jr, & Horton-III, 2008). Dentre essas fun¢des, podemos destacar
a memdria, atencdo, percepc¢do, linguagem (fun¢do executiva), que abrangem,
basicamente, a capacidade de planejamento, organizacao, automonitoramento e
execucao de tarefas (Paraherakis et al., 2001).

0 uso crénico de substancias psicoativas, sobretudo quando associado a outros
transtornos psiquiatricos, evidenciam os déficits cognitivos (Wobrock et al, 2007).
Além disso, tais déficits podem ser mais duradouros naqueles pacientes que
iniciaram o uso precocemente, ou seja, durante o periodo em que o cérebro

ainda encontrava-se em desenvolvimento (Jager & Ramsey, 2008).

Funcdo executiva

Diante de um quadro de dependéncia quimica, a funcdo executiva ou o conjunto
das fungdes superiores, merece destaque. A definicdo de fun¢do executiva inclui
a capacidade de iniciar a¢oes, planejar e prever meios de resolver problemas,
antecipar conseqiiéncias e mudar as estratégias de modo flexivel, monitorando o
comportamento passo a passo e comparando os resultados parciais com o plano
original (Cunha & Novaes, 2004).

Na vigéncia de déficits ou alteragdes nessa fungao, os prejuizos sdo facilmente

notados por um comportamento impulsivo, assistematico, ndo planejado. Nao ha



flexibilidade no pensamento. A percepcdo da realidade é, praticamente,
episédica. Ndo ha percep¢do global. E possivel também notar restri¢des no
pensamento hipotético-inferencial, dificuldade em distinguir fatos relevantes e
irrelevantes, caréncias de instrumentos verbais para comunicar respostas
adequadas, apatia e esquecimento. Dessa forma, deparamo-nos com um quadro
comportamental bastante desorganizado (Cunha & Novaes, 2004; Horton-Jr, & Horton-III,
2008).

A funcdo executiva exerce um papel central no processo de dependéncia, tanto
no controle do impulso em usar a droga como na dificuldade em interromper o
uso. Engloba a¢des complexas que dependem da integridade de varios processos
cognitivos, emocionais, motivacionais e volitivos, os quais estdo intimamente
associados ao funcionamento dos lobos frontais (Almeida et al,, 2010). Dessa forma,
a reabilitacdo neuropsicolégica, buscando melhoras na qualidade de vida dos
pacientes, tem um campo de abrangéncia bastante amplo, pois, muitas vezes,
além da reabilitacdo dos aspectos cognitivos, trata das questdes emocionais e
alteracbes de comportamento, integrando psicoterapia e orientagdo aos
familiares (Cunha & Novaes, 2004; Horton-Jr, & Horton-III, 2008).

O objetivos desse capitulo é evidenciar o trabalho de reabilitacdo cognitiva que,
ndo necessariamente encontra-se associado, a figura profissional neuropsicélogo
pois, em muitas circunstancias, esse trabalho tem sido desenvolvido junto a
profissionais da area de educac¢do, pedagogos e psicopedagogos, em parceria

com psicélogos e neuropsicélogos.

Plasticidade cerebral e reabilitacao neuropsicoldgica

A busca do prazer é uma das atividades inerentes ao ser humano. O reconhecimento dos
comportamentos que nos proporcionam prazer ocorre em nosso cérebro, numa regiio
denominada Sistema de Recompensa Cerebral (WHO, 2004). Esses prazeres podem ser
obtidos através de recompensas naturais, como por exemplo, a relacdo sexual ou o ato
de comer; ambos, comportamentos diretamente relacionados a sobrevivéncia da espécie
humana. No entanto, recompensas artificiais também sido reconhecidas como geradoras
de prazer pelo Sistema de Recompensa. E o caso das substincias psicoativas como

maconha, cocaina, alcool, LSD entre outras (Esch & Stephano, 2004).



Todas as sensacdes de prazer estdo relacionadas a liberagdo principalmente de
dopamina no sistema de recompensa cerebral, cujo circuito come¢a na area tegumentar
ventral, situada na regido cinzenta do tronco cerebral. A partir dai os impulsos atingem
o nudcleo accumbens e seguem para o cortex pré-frontal. Todas as drogas de abuso,
direta ou indiretamente, atuam nesse circuito de recompensa estimulando os neuronios
e aumentando a producdo, libera¢do ou inibicdo da recaptacdo da dopamina, o que
aumenta a quantidade de dopamina na fenda sindptica (WHO, 2004).

A exposicdo do cérebro a agentes quimicos neurotoxicos, como as drogas ilicitas, tém
influéncia no funcionamento cognitivo (Hyman, 2005). Existem efeitos cognitivos que
podem ser considerados agudos, ou seja, presentes em curto espaco de tempo, enquanto
as substidncias psicoativas estdo circulantes no sistema nervoso central; e os efeitos
cognitivos cronicos, que podem persistir por semanas, meses ou anos depois da ultima
exposicdo a droga, podendo ou ndo ser reversiveis (Novaes, 2007). A reversibilidade dos
prejuizos cognitivos é a inten¢do primeira da reabilitagdo neuropsicolégica. O quanto é
possivel reverter é incerto. Porém, a estimulacdo cognitiva, por influéncia da
plasticidade cerebral, contribui significativamente para a minimizacdo dos déficits
relacionados a atencao, abstracgdo, fluéncia verbal, memoéria entre outros (Berchtold et

al.,, 2010).

Neuroplasticidade e reabilitacdo cognitiva

Plasticidade refere-se a habilidade de mudangas que o sistema nervoso apresenta ao
longo do nosso desenvolvimento. Gragas a essa habilidade para mudangas, é possivel
aprender coisas novas durante a vida. A plasticidade decorre de processos de
maturacdo neuronal controlados, ou seja, de mudancas neurobioldgicas caracteristicas
desde as primeiras sinapses, ainda no periodo pré-natal, prolongando-se,
ordenadamente, até a complexidade de um cérebro adulto (Gage, 2004).

No caso da reabilitagio neuropsicolégica / cognitiva, a plasticidade pode ser
manifestada a partir da alteracdo dos habitos cognitivos. Atendendo as diferentes
demandas, para cada paciente propde-se um programa de reabilitacdo composto de
exercicios e técnicas que buscam estimular, sobretudo, as fung¢des do cortex pré-frontal
- planejamento, julgamento, abstracao, resolu¢do de problema,emocdo (Tallal, 2004).

O treinamento pode induzir mudanc¢as na organizacdo cortical que refletem a habilidade
plastica do sistema nervoso em adquirir e reter novas informacdes. A regido do cértex
pré-frontal participa de aspectos superiores do controle motor, do planejamento e da
execucdo do comportamento, tarefas que requerem a integracdo da informag¢do com o

passar do tempo (Gazzaniga, 2006). A regido do cdrtex pré-frontal participa também dos



processos de tomada de decisdes e planejamento de estratégias, afinal, é responsavel
por ordenar sequéncia de agdes, elaborar julgamentos, capacidade de abstracao,
vontade, fluéncia do pensamento, respostas afetivas e determinacido para realizar uma
acao (Kalivas & Volkow, 2005).

A recuperacdao de func¢des cognitivas depende tanto da plasticidade neural -
habilidade do cérebro de recuperar uma func¢io através de proliferacdo neural,
migracdo e interacdes sindpticas - quanto de plasticidade funcional - grau de
recuperacao possivel de uma funcdo através de estratégias de comportamento
alteradas (MccCoy et al,1997). Esses reajustes nada mais sdao do que modificagcoes
provocadas pela experiéncia. Isso é possivel porque grupos de neurdnios, em
diferentes regides, possuem diferentes fung¢des. Essas areas se interconectam
para que tenhamos as complexas respostas comportamentais, como por
exemplo, o controle motor e os processos cognitivos, que por sua vez, incluem
memoria, atencdo, planejamento, linguagem etcétera (Petrosini et al, 2009). Quando
algumas dessas areas apresentam-se prejudicadas e ha um trabalho de
estimulagdo, neurdnios préximos assumem algumas fun¢des dos neurdnios que
perderam parte de suas propriedades, seja por decorréncia de lesdes, pelo

envelhecimento ou pelo uso crénico de drogas (Leal-Galicia, 2008).

Técnicas de reabilitacao neuropsicoldgica

A reabilitacdo neuropsicolégica utiliza trés grandes abordagens, visando a
melhora do padrao de funcionamento cognitivo dos pacientes: modificacdo do
ambiente, estratégias compensatorias e abordagens restauradoras (Witsken et
al, 2008). O primeiro, busca diminuir o impacto ambiental sobre a piora cognitiva,
como a adequacdo de atividades académicas ou que envolvam as funcoes
cognitivas superiores (funcdo executiva) nas primeiras semanas de abstinéncia.
As estratégias compensatdrias procuram minimizar a importancia de algumas
fungdes prejudicadas enfatizando aquelas que se encontram integras - o uso de
agendas para organizar o cotidiano de pacientes com déficits de memoria e
atencdo. Por fim, as técnicas restauradoras, que procuram aprimorar e dar
énfase ao desempenho de fungdes e habilidades previamente aprendidas serao

discutidas na sec¢do seguinte.



Psicopedagogia e reabilitacdo cognitiva

Psicopedagogia é uma ciéncia de carater interdisciplinar que tem como objeto
de estudo a aprendizagem humana: como se aprende, suas varia¢des, os fatores
implicados, como ocorrem as alteragdes na aprendizagem, como reconhecé-las,
como tratd-las e preveni-las (Bossa, 2000). Apoiada no conceito da
transdisciplinaridade, faz uso da integracdo e sintese de varios campos do
conhecimento. A intervencdo psicopedagégica estabelece conexdes entre satde
e educagdo, colaborando na identificagdo das melhores condi¢cdes de
aprendizagem que o paciente, inserido no tratamento da dependéncia quimica,
podera dispor para beneficiar-se do programa de reabilitacio das funcgdes

cognitivas alteradas (Fernandez, 1991).

Levando em consideracdo a matriz de aprendizagem que integra corpo,
organismo, inteligéncia e desejo, a psicopedagogia, propde estratégias de
estimulagdo, visando a reabilitacdo cognitiva. Para isso, faz uso de recursos
bastante diversificados: exercicios de raciocinio légico-matematico, enigmas,
jogos que representam situacOes-problema, atividades de compreensao leitora,
producdo textual e ampliacdo do vocabulario, listagens, atualidades, atividades
mnemonicas, desenhos, pinturas, organizacdo de agenda, levantamento de
interesses, role-play, auto-avaliacdes e sessdes psicoeducativas para a
abordagem de conceitos relacionados a clinica da dependéncia quimica e a
reabilitacdo neuropsicoldgica e psicossocial, conforme o programa avanga (Quadro

1).



Quadro 1: O campo da reabilitagdo neuropsicoldgica

Reinsercao Académica: orientagdo, preparacdo e acompanhamento do processo de reinsercao
a escola/faculdade. Por conta do estreitamento de repertdério e saliéncia, critérios indicativos
da dependéncia quimica, grande parte dos pacientes encontram-se afastados ou em situacoes
bastante delicadas no que diz respeito as questdes do ensino regular. Diferentes
procedimentos precisam ser empregados para que seja viabilizado ao paciente a possibilidade
de retorno ao meio académico: educacao a distancia, aulas particulares, orientacdo de estudos,
orientacdo para vestibular, encaminhamento para orientagdo vocacional, pesquisa e

encaminhamento para cursos técnicos, cursos de extensao e especializacao.

Organizacdo das atividades profissionais: engajamento a rotina, planejamento da agenda e

orienta¢des para atualizacdo profissional.

Planejamento financeiro: nog¢des bdasicas de economia e finangas para implementagao

gradativa do auto-gerenciamento.

Documentos pessoais: regularizacdo, procedimentos para arquivamento, obrigagdes civis.

Gerenciamento da residéncia: limpeza, abastecimento, organizagao.

Fonte: NHS — National Treatment Agency for Susbtance Misuse. Models of care for the treatment of drug misusers.

London: DH; 2002. Disponivel em URL: http://www.nta.nhs.uk .

Discussao

A maioria dos usuarios de estimulantes que se recuperam possuem
funcionamento cognitivo preservado desde o inicio do tratamento (Reske & Paulus,
2008). Aqueles que apresentam déficits relacionados ao uso crénico de cocaina,
tém mais dificuldade em aderir aos programas de tratamento e se beneficiar
deles, pois sdao em grande parte baseados em modelos de cognitivos de
aprendizado de novas habilidades e evocacao assertiva das mesmas (Aharonovich et
al, 2003; Turner et al, 2009). Nessas condi¢des, os indices de insucesso do
tratamento dos pacientes sdo extremamente elevados (Bates et al, 2006; Reske &
Paulus, 2008). A abstinéncia geralmente melhora o funcionamento cognitivo dos
usuarios (Buckman et al., 2008), mas a extensao da mesma nao pode ser determinada
previamente por meio da aplicacao de escalas ou da realizacdo de exames

clinicos e de imagem (Beske & Paulus, 2008).



A reabilitacdo neuropsicolégica tem sido utilizada com melhora do prognéstico,
do funcionamento social e da qualidade de vida de pacientes com seqiielas de
traumatismo craniano (Cernich et al, 2010), com piora cognitiva secundaria a
esclerose multipla (Mattioli et al, 2010) e com diagnostico de esquizofrénia (Wobrock
et al, 2007; Kurzban et al, 2010), bem como entre estudantes com déficits de
aprendizagem (Feuerstein et al, 1985). Ndo ha evidéncias de eficicia do método
sobre dos sintomas iniciais de perda de memoria e aten¢do na doenca de

Alzheimer (Clare & Woods, 2004; Brennan et al., 2009).

Idealmente, a reabilitacdo das fun¢bes cognitivas possibilita a ampliacao das
estratégias de reconstrucdo da autonomia, dos processos decisérios e melhora o
sentimento de competéncia, interferindo positivamente no controle da
impulsividade, na compreensado dos conceitos abstratos, planejamento da rotina,
habilidades de comunicagdo, entre outros. (Petrosini et a, 2009; Berchtold et al, 2010).
Tais desenvolvimentos provavelmente favoreceriam a manutencao da
abstinéncia e o bom progndstico no tratamento da dependéncia quimica, mas
ainda nao ha evidéncias sobre o quanto é possivel reverter esse padrao cerebral
entre os usudrios de substancias psicoativas (Beske & Paulus, 2008).

Nesse campo, os achados ainda sdo conflitantes, pois os estudos existentes, além
de recentes e pouco numerosos, ainda nao investigaram o campo especifico da
dependéncia quimica. Além disso, ainda ndo foi possivel estabelecer a dose e a
freqiiéncia necessaria do tratamento eficaz, bem como se os ganhos atingidos
possuem durabilidade (Buckman et al, 2008). Ha evidéncias esparsas e pouco
promissoras de que a estimulacdo cognitiva quando aplicada em conjunto com o
treinamento de habilidades sociais (THS) melhora mui discretamente o
desempenho cognitivo de esquizofrénicos (Galderisi et al, 2010) e pacientes com
danos cerebrais (Rasquin et al, 2010). A reabilitacdo neuropsicolégica ndo se
mostrou mais eficaz do que a abstinéncia em ambiente controlado para a
melhora de déficits cognitivos reversiveis, como os da sindrome de abstinéncia
do alcool (Peterson et al,, 2002). Desse modo, ha necessidade de mais estudos sobre o
tema, a fim de se elucidar os padrdoes de melhora cognitiva possiveis com a
reabilitacdo e o quanto a extensdo dos déficits primdrios ou secundarios ao uso

de substancias psicoativas compromete o sucesso desses programas.



Entre os usudrios de substdncias psicoativas cognitivamente prejudicados, a
influéncia do suporte social é preponderante: quando determinado grupo de
convivio do paciente apdia a abstinéncia e participa de sua implementacio, os
indices de uso de substincias sido extremamente baixos. Contrariamente,
quando o apoio social é incentivador - por exemplo, a familia tém um padrao de
consumo de alcool, incentiva a bebida e ao menos um dos membros usa drogas -
os indices de consumo e insucesso de tratamento atingem quase a totalidade dos
usuarios (Buckman et al, 2008). Desse modo, o estabelecimento de controles
comportamentais a partir da construgdo de um suporte social adequado,
continente e presente é no minimo tdo importante quanto as estratégias de
reabilitacdo cognitiva e deve ser organizado antes de qualquer esforco de

reabilitacdo neuropsicolégica.
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Grupos de Autoajuda

Ligia Bonacim Duailibi, Maria de Fdtima Rato Padim, Marcos Vieira Pequeno, Jiilio Nieto Soares &

Marcelo Ribeiro

Introducao

Os grupos de autoajuda representam uma alternativa relevante para o
tratamento dos dependentes de substancias psicoativas (Edwards et al, 2005),
incluindo os dependentes de crack. Por se tratar de uma alternativa nao
profissional, cujo o histérico é pouco conhecido pelo publico, vale falar

brevemente sobre o seu surgimento e modo de funcionamento.

Antecedentes historicos

Os grupos de mutua ajuda, nos moldes como sao conhecidos hoje, surgiram nos
EUA, em 1935, com os “Alcodlicos Andnimos” (AA), criado por Bill Wilson, entao
dependente de alcool, e pelo médico Robert Smith. Juntos, iniciaram um
processo de recuperacdo baseado na ajuda mutua. Essa unido resultou na criacao
da Alcoholics Foundation (1938) e na publicacao do livro Alcoholics Anonymous
(1939), um guia para a sobriedade, baseado na pratica dos Doze Passos (Quadro 1)
(Wilson, 1994). A idéia basica do grupo é de que uma pessoa que tinha um
problema com seu consumo excessivo de alcool e tivesse o desejo de parar de
beber, pudesse compartilhar o seu problema com outra pessoa em situagdo
similar e se ajudarem mutuamente a permanecerem sébrios (Edwards et al., 2005;

NA, 2010).

Com o desenvolvimento da “irmandade” de AA, outras pessoas, com outros
problemas de dependéncias passaram a utilizar a idéia e o formato de AA para
poderem se tratar de seus problemas. A partir dos anos 50 surgiram outras
“irmandades” que adotaram como base o conhecimento de AA como tratamento
- Al-Anon (Familiares e Amigos e Alco6licos Andénimos); NA (Narcéticos
Anonimos); Nar-Anon (Familiares e Amigos de Narcéticos Anonimos; DASA

(Dependentes de Amor e Sexo Anoénimos); CCA (Comedores Compulsivos



Anoénimos) e FA (Fumantes Andnimos) entre outras “irmandades” que tomaram
emprestados de AA a base de seus programas de recuperacao (AA, 2010; NA, 2010).
Nos anos 70 o programa de NA (Narcéticos Anénimos) chegou ao Brasil. Este
programa tomou como base a programacdo de AA como base de recuperacao
para os dependentes quimicos, ou “adictos”, como se autodenominam.
Narcéticos Andnimos fez uma adaptagdo do programa de AA e o utiliza para a
recuperacao dos dependentes. NA nao faz distingcdo entre substancias, incluindo

o préprio alcool como uma das drogas a serem evitadas .

Preceitos fundamentais

A esséncia dos Alcodlicos Anénimos é o modelo espiritual: o alcoolismo é
entendido como uma condi¢do na qual o individuo torna-se incapaz de superar-se
por si s6. A esperanca de mudanga consiste em entregar a vida a uma forga
superior e a partir dai, segui-la rumo a recuperac¢do (Edwards et al, 2005). Wilson e
Smith acreditavam em alguns preceitos fundamentais a recuperacgdo: [1] praticar
os Doze Passos, [2] confiar em um Poder Superior, [3] dividir experiéncias, forcas
e esperancas, [4] manter-se ativo, [5] um dia apds o outro pelo resto de nossas
vidas ("s6 por hoje ndo bebi"), [6] um aperto de mao, um sorriso e um abrago sao

sempre possiveis (Miller & Hester, 2003).

No inicio, os primeiros membros de AA tentaram diversos moldes e formas para
se ajudarem mutuamente, recorreram a conhecimentos experimentados em
outros grupos terapéuticos, religiosos e académicos até chegarem a um formato
que se tornou sucesso e teve grande adesdao quando formatado e adotado por
seus membros (AA, 2010). A idéia basica é de que os membros de AA se ajudassem
mutuamente a parar de beber, se reuniriam com regularidade em locais fixos e
pré-determinados para compartilhar suas experiéncias e se apoiarem no intuito
de permanecerem abstinentes do uso de alcool, ou “sébrios”, termo que

utilizavam e utilizam até hoje (Edwards et al., 2005; AA, 2010).

Nos programas de NA é uma pratica utilizar-se o termo “adiccao” ao invés de

dependéncia. Os membros de NA entemdem que a “adic¢do” é uma doenca fisica,



mental e espiritual, que afeta todas as areas da vida do “adicto” e ndo apenas a
sua relacdo com o consumo de substancias. Portanto, os membros de NA nao se
limitam a pensar em sua doenca com o foco em usar, ou ndo usar substancias.
Mas sim, em como a adic¢do pode afetar seu comportamento e suas atitudes (Na,
1976). Os membros de NA afirmam que a adiccdo atua em trés niveis
concomitantemente: o fisico - uso compulsivo de drogas; o mental - desejo
incontrolavel que leva ao uso; e o espiritual - total egocentrismo. Apesar de os
NA possuirem uma visdo diferente da conceituacao classica da medicina, ndo ha
empecilhos, tampouco divergéncias intransponiveis para que haja uma forma de
atuacdo conjunta entre os modelos médicos e psicolégicos e os programas de
autoajuda no tratamento da “dependéncia quimica” ou “adiccdo” (NA, 1976; NA,
2010). A eficacia dessa combinacdo ja foi constatada por diversos estudos

(Humphreys et al., 2004).

O processo de recuperacao

A pratica dos doze passos (Quadro 1) como um modo de vida sdo a linha mestra do
processo de recuperacdo, segundo o referencial teérico de AA/NA (Edwards et al,
2005). No Primeiro Passo, essencial para o sucesso do programa, o dependente
assume sua impoténcia em relacdo ao consumo das substancias envolvidas e as
situacbes e emocdes conexas. A recuperacdo comec¢a pela admissdao dessa
impoténcia. Essa nova condicdo leva o dependente aos dois Passos seguintes: a
consciéncia de um Poder Superior provedor da sanidade perdida e a aceitacao
dessa ajuda. O Quarto e o Quinto Passos tratam do autoconhecimento e da
autocritica, exercidos a partir da construcdo de um inventario pessoal e
discussao do mesmo com outro membro de AA/NA. Entre o Sexto e o Nono
Passos matura-se o processo de mudanca e reparacdo, que serdao mantidos e
cultivados pela pratica do Décimo, Décimo-primeiro e Décimo-segundo Passos

(Sant’Anna & Ferreira, 2010).



Quadro 1: Os doze passos dos Alcodlicos Anonimos

1° PASSO

2° PASSO

3° PASSO

4° PASSO

5° PASSO

6° PASSO

7° PASSO

8° PASSO

9° PASSO

10° PASSO

11° PASSO

12° PASSO

Admitimos que éramos impotentes perante a dependéncia de 4lcool - que tinhamos perdido

o dominio sobre nossas vidas.

Viemos a acreditar que um Poder Superior a nés mesmos poderia devolver-nos a sanidade.

Decidimos entregar nossa vontade e nossa vida aos cuidados de Deus, na forma em que O

concebiamos.
Fizemos minucioso e destemido inventario moral de nés mesmos.

Admitimos perante Deus, perante nés mesmos e perante outro ser humano, a natureza exata

de nossas falhas.

Prontificamo-nos inteiramente a deixar que Deus removesse todos esses defeitos de carater.

Humildemente rogamos a Deus que nos livrasse de nossas imperfeicdes.

Fizemos uma relacdo de todas as pessoas que tinhamos prejudicado e nos dispusemos a

reparar os danos a elas causados.

Fizemos reparagdes diretas dos danos causados a tais pessoas, sempre que possivel, salvo

quando fazé-lo significasse prejudica-las ou a outrem.

Continuamos a fazer o inventario pessoal e, quando estavamos errados, nés o admitiamos

prontamente.

Procuramos, através da prece e da meditagdo, melhorar nosso contato consciente com Deus,
na forma em que O concebifamos, rogando apenas o conhecimento de Sua vontade em relagao
anos, e forgas para realizar essa vontade.

Tendo experimentado um despertar espiritual, gracas a esses passos, procuramos transmitir
esta mensagem aos dependentes de alcool e praticar estes principios em todas as areas de

nossas vidas.

Fonte: Edwards G, Marshall EJ, Cook CCH. Alcodlicos Anénimos. In: Edwards G, Marshall E]J, Cook CCH. O tratamento do
alcoolismo. Porto Alegre: ARTMED; 2005.

Com o intuito de proporcionar com coédigo de conduta para a pratica, os

costumes e os relacionamentos dentro e fora do ambiente de AA/NA e da pratica

dos Doze Passos, Bill Wilson compilou um conjunto de principios denominados

por ele as Doze Tradi¢des (Quadro 2) (Sant'Anna & Ferreira, 2010). Por intermédio

dessas, os grupos de AA/NA mantém sua unidade e se relacionam entre si e com

o mundo exterior. Preceitos como unidade, autodeterminacdo e gestao,

anonimato e igualdade fundamentam as Tradigdes.




Quadro 2: As Doze Tradigdes dos Alcodlicos Andonimos

0 nosso bem estar comum deve vir em primeiro lugar; a recuperagdo individual depende da unidade de NA.

Para o nosso prop6sito comum existe apenas uma tnica autoridade - um Deus amoroso que pode se expressar

na nossa consciéncia coletiva. Nossos lideres sdo apenas servidores de confianga, eles ndo governam.

0 Unico requisito para ser membro é o desejo de parar de usar.

Cada grupo deve ser autdnomo, exceto em assuntos que afetem outros grupos ou NA como um todo.

Cada grupo tem apenas um unico propdsito primordial - levar a mensagem ao adicto que ainda sofre.

Um grupo de NA nunca devera endossar, financiar ou emprestar o nome de NA a nenhuma sociedade
relacionada ou empreendimento alheio, para evitar que problemas de dinheiro, propriedade ou prestigio nos

desviem do nosso propoésito primordial.

Todo grupo de NA devera ser totalmente auto-sustentavel, recusando contribui¢des de fora.

Narcdticos Andnimos devera manter-se sempre nido profissional, mas nossos centros de servico podem

contratar trabalhadores especializados.

NA nunca deverd organizar-se como tal; mas podemos criar quadros de servigo ou comités diretamente

responsaveis perante aqueles a quem servem.

. Narcéticos Andnimos ndo tem opinido sobre questdes alheias; portanto o nome de NA nunca devera aparecer

em controvérsias publicas.

. Nossa politica de relagdes publicas baseia-se na atragdo , ndo em promoc¢do; na imprensa, radio e filmes

precisamos sempre manter o anonimato pessoal.

. 0 anonimato é o alicerce espiritual de todas as nossas Tradi¢des, lembrando-nos sempre de colocar principios

acima de personalidades.

Fonte: Sant’Anna & Ferreira, 2010.

Reunides & Grupos de AA / NA

As reunides de AA/NA, apesar de possuirem algumas poucas regras de

funcionamento, desde os primeiros tempos, nunca foram conduzidas ou

coordenadas por profissionais da area da sadde, ndo sofrem qualquer tipo de

fiscalizacdo, ndo possuem qualquer tipo de vinculo religioso, ndo mantém

registro das coisas ditas durante a reunidao ou impdem qualquer tipo de regra

que pudesse tornar desconfortavel a freqiiéncia ou permanéncia dos

interessados no programa (Quadro 3).




Quadro 3: Tipos e formatos de reuniao de Alcoélicos Anénimos e Narcoéticos Anonimos

Formato: partilhas, discussdes tematicas, de recém-chegados, estudos da literatura de AA/NA.

Tamanho & duragao: o tamanho do publico é variavel, com reunides grandes (mais de 100 pessoas) e
pequenas (cinco ou menos). Duragdo média das reunides: 90 - 120 minutos.

Reunides aberta e fechadas: a primeira tém acesso todos os interessados, incluindo parentes e amigos de
membros, curiosos e pesquisadores; a segunda, apenas membros.

Reunides de interesses especiais: algumas reunides podem ter focos especificos de género ou para algum
tema relacionado a pratica de AA/NA.

Reunides administrativas ou de servigo: trata de assuntos referentes a organizacao do grupo, como
eleicdo de novos servidores para o trabalho em prol do grupo, programacio de eventos especificos,

presta(,‘éo de contas, entre outros.

Fonte: Adaptado de Sant’Anna & Ferreira (2010).

Os participantes das reunidoes se autodenominam membros de AA/NA e, por
possuirem uma relacdo de ajuda mutua tratam-se como irmaos - dai a idéia de
“irmandade” (Edwards et a, 2005). A chegada para a primeira reunido marca o
ingresso e afiliagdo do individuo a irmandade. Nao existe qualquer restricdo a
priori, apenas a vontade de deixar de usar alcool ou qualquer outra substancia

psicoativa (NA, 1976).

As reunides sdo a base do tratamento oferecido, possuindo importancia central
no funcionamento do AA/NA. O objetivo da abstinéncia é claro, mas nado é
necessario interromper o consumo previamente ao ingresso no programa. O
acolhimento, atroca de experiéncia e o “efeito espelho”, ou seja, a busca de ajuda
por intermédio de pessoas que sofrem dos mesmos males sdo as técnicas que
norteiam da pratica dos Doze Passos dentro desses grupos (Sant'Anna & Ferreira,

2010).

Os adictos em recuperagdo ha mais tempo tém importantes papeis, entre esses
participar da administracdo do grupo e ajudar os mais novos a alcangarem a
sobriedade. Nesse ultimo caso, podem funcionar como padrinhos ou madrinhas
dos recém-chegados dando-lhes sugestdes e aconselhamentos, oferecendo seu

telefone para eventualidades, antecipando situacdes de perigo e recaida e




entregando as fichas de tempo limpo para os seus afilhados (Sant'Anna & Ferreira,

2010) (Quadro 4).

Quadro 4: Fichas de tempo limpo

Fichas sdo chaveiros com o simbolo da irmandade, entregues ao membro
conforme o periodo de tempo limpo de cada ‘alcodlatra’ / ‘adicto’ em

recuperagdo. Cada cor de ficha se refere a um periodo livre da substancia.

Branca Ingresso no programa
Laranja 30 dias

Verde 60 dias

Vermelho 90 dias

Azul 6 meses

Amarela 9 meses
Branco-fluorescente 1 ano

Cinza 1 ano e meio

Preta 2 anos e além

Fonte: Sant’Anna & Ferreira (2010).

Dessa forma, a partir de metas de curto prazo, vivendo “um dia de cada vez”,
participando das reunides, valorizando e sendo valorizado pelos companheiros e
dividindo responsabilidades, o tratamento baseado na pratica dos Doze Passos
busca ndo apenas a abstinéncia, mas a constru¢do de um novo codigo de valores
e de um estilo de vida marcado pelos preceitos da sobriedade - “serenidade para
aceitar o que nao posso modificar, coragem para modificar aquelas que posso e

sabedoria para saber a diferenca. S6 por hoje, funciona” (Sant'Anna & Ferreira, 2010).

Espiritualidade

O programa de AA/NA tem a espiritualidade como um de seus pilares
(Edwards et al, 2005). No entanto, é preciso distinguir o “espiritual” do “religioso”.
O “Poder Superior” no qual acreditam os membros da irmandade possui diversas
denotagdes, podendo ser considerada “Deus” propriamente, mas igualmente
qualquer outra forga transcendente — um Deus do Pantedo Grego, a Humanidade,
a Familia, um profissional da satide, etc (Sant'Anna & Ferreira, 2010). Além disso, a

espiritualidade se correlaciona com vdarios temas, tais como relacionamentos,



“esséncia” ou forga interior, busca de significados, espirito versus matéria, sendo
a religido apenas um deles (Edwards et al, 2005). O cardter espiritual ndo-religioso
pode incluir individuos de todos os credos, bem como agnésticos e ateus

(Sant’Anna & Ferreira, 2010).

Desse modo, a adesdo ao programa ndo estd condicionada a nenhum tipo de
conversao religiosa, como muitos acreditam, inclusive profissionais da saude,
que perdem assim a oportunidade de indicar um recurso eficaz de tratamento
para seus pacientes (Vederthus et al, 2010). Por fim, vale considerar que a
espiritualidade tem sido diretamente relacionada ao sucesso do tratamento da
dependéncia quimica e que os dependentes de drogas apresentam melhores
indices de recuperacdo quando seu tratamento é permeado por alguma
abordagem espiritual, de qualquer origem, quando comparados a dependentes

que sdo tratados exclusivamente por meio médico (Sanchez & Nappo, 2007).

0 Modelo Minnesota

A popularidade do método de tratamento proposto pelos Alco6licos An6nimos
fez com este chegasse as clinicas de tratamento. Na década de cinqiienta, um
psiquiatra e um psicélogo estruturaram um programa dessa natureza no Wilmer
State Hospital, em Minnesota, sendo posteriormente adotada por uma
organizacdo, nao-lucrativa, Hazelden, localizada em Center City, no mesmo
estado. Essa versao institucional do AA ficou conhecida como Modelo de
Minnesota e influenciou inimeros outros programas em clinicas e comunidades

terapéuticas de todo o mundo (Chappel & DuPont, 1999).



Componentes essenciais do Modelo Minnesota

Interacdo total entre a equipe de tratamento e os internos em recuperagao.

Foco no modelo de doenga e relacdo com a irmandade de Doze Passos.

Promover o envolvimento da familia.

Enfase na abstinéncia de todas as substancias psicoativas - nio existe, por exemplo, “estar sébrio” ou “estar
limpo” de cocaina e usar maconha, ou “estar limpo” de maconha e beber.

Enfase na educagio e orientacdo do paciente e seus familiares.

Plano de tratamento individualizado.

Continuum de cuidados pds-internagao, integrando diversos servicos e grupos de autoajuda - “salas”.

Fonte: Chappel & DuPont, 1999.

Geralmente, o tratamento comega em regime fechado e isolado, podendo durar
varios meses. Nessa fase, hA um programa intensivo de terapia de grupo,
palestras, leituras e reunides de AA. O tratamento internado é sucedido por
reunides em salas de Alcodlicos ou Narcéticos Andnimos. A equipe é composta
por antigos usudrios, que completaram os Doze Passos com sucesso e passaram
a colaborar com a recuperacdao de outros (Edwards et al, 2005). Esse modelo
influenciou e até hoje influencia boa parte das comunidades terapéuticas em

todo o mundo, especialmente nos Estados Unidos e no Brasil.

Grupos de NA e a dependéncia de substancias psicoativas

NA nao faz uma abordagem diferenciada aos dependentes de crack e o programa
de recuperacdo que é aplicado para qualquer outra substincia é o mesmo
aplicado para essa. As primeiras evidéncias cientificas sobre a eficicia dos
grupos de autoajuda como método eficaz no tratamento da dependéncia quimica
foram produzida pelo Projeto MATCH (Project MATCH Research Group, 1998). O estudo
acompanhou por trés anos uma amostra representativa de usuarios de alcool
(n=952) de diferentes servicos estadunidenses, que receberam as seguintes
abordagens: entrevista motivacional, terapia cognitivo comportamental e
grupos de doze passos. Ndo houve diferenca entre as trés, mas o grupo de doze
passos produziu melhores resultados entre os dependentes sem comorbidade. A
participacdo em grupos de autoajuda melhora o prognoéstico tanto de pacientes

internados (Etheridge et al.., 1999), quanto dos que sao tratados ambulatorialmente



(Morgenstern et al, 2003). A freqliéncia aos grupos deve ser pelo menos semanal

(Fiorentine, 1999).

O sucesso da abordagem dos AA/NA parece ndo estar relacionado apenas ao
comparecimento as reunides, mas também ao engajamento nas demais
atividades do programa. Um estudo com usudrios de dalcool (n=103) que
iniciaram o programa de doze passos identificou a existéncia de trés grupos:
aqueles com 6tima resposta ao programa (35%), com resposta parcial (42%) e
os ndo-responsivos (22%). Os primeiros além do comparecimento as reunioes —
especialmente as iniciais - também buscavam aconselhamento constante com
outros membros e com o seu padrinho; os parciais, compareciam as reunioes,
mas pouco ou nada se aconselhavam; ao passo que os ndo-responsivos mal
compareceram as reunides. Os indice de recaida nos grupos foram
respectivamente: 12%, 24% e 60% (Morgenstern et al, 1996). Desse modo, o
envolvimento com o programa é essencial para manutencao da abstinéncia ao
longo do tempo (Chappel & DuPont, 1999). Achados semelhantes foram relatados em
estudos com usudrios de cocaina (Worley et al, 2008). Alguns comportamentos
relacionados ao envolvimento com grupos de autoajuda estdo relacionados no

Quadro 6 (Morgenstern et al., 1997).

Quadro 6: Atitudes que denotam envolvimento no programa de Doze Passos

Comparecimento as reunides de AA/NA - inicialmente o esquema de 90 dias / 90 reunides e depois em
bases regulares, com freqiiéncia igual ou maior que trés vezes por semana.

Conversas, debates e aconselhamento com o padrinho

Comparecimento as Reunides de Passos

Engajamento nas reunides de servigo

Leitura das publica¢cdes de AA/NA e outros referenciais do programa

Procura e acolhimento de novos membros de AA/NA

Prece e meditagdo

Aconselhamento com padrinho de AA/NA, leitura dos preceitos do “Big Book” e/ou partilha em sala de

AA/NA antes de tomar uma decisdo pessoal importante.

Fonte: Morgenstern et al., 1996.

Além disso e buscando um paralelo com outras abordagens teoricas da

dependéncia quimica, a participacdo em grupo de AA/NA aumenta a autoeficacia,




a motivacdo para a mudanc¢a e fortalece as habilidades de enfrentamento

relacionadas ao consumo de alcool e drogas (Morgenstern et al., 1997).

Discussao

Hoje no Brasil o NA esta representado em quase todo o territério nacional e
possui cerca de 1.000 grupos espalhados pelos estados brasileiros, possuindo
cerca de 2.700 reunides semanais. Os grupos de NA funcionam nos mais diversos
locais, notadamente em salas alugadas junto a instituicdes ou organizacoes que
acreditam na importancia de NA nas comunidades onde estdo inseridas (Na, 2010).
Isso demonstra o potencial do programa para a agdes de satde publica, pois além
de eficaz, é facilmente acessivel e gratuito (Humphreys et al, 2004). Os grupos de
autoajuda, além de potencializarem as a¢des terapéuticas de outras linhas de
abordagem, reduzem os custos do tratamento, tanto para o usudrios de
substancias psicoativas e sua familia, quanto para o Estado (Humphreys & Moos,

2007).

Vale ressaltar que o Programa de 12 Passos de NA, apesar de ndo possuir uma
abordagem cientifica, e sendo um programa criado por leigos, também funciona
muito bem se aplicado conjuntamente com outras abordagens terapéuticas. Em
nada comprometendo ou entrando em divergéncias com outras linhas de
atuacoes, sejam elas médicas, psiquiatricas, psicolégicas, psicanaliticas,
terapéuticas ou de qualquer outra natureza cientifica (Humphreys et al, 2004,

Humpreys & Moos, 2007).

Para concluir, um trecho do “Texto Basico de Narcoticos Ano6nimos” que
corrobora com a idéia explicitada acima (Na, 2010): “NA é uma irmandade ou
sociedade sem fins lucrativos, de homens e mulheres para quem as drogas se
tornaram um problema maior. Somos adictos em recuperagdo, que nos
reunimos regularmente para ajudarmos uns aos outros a nos mantermos limpos.
Este é um programa de total abstinéncia de todas as drogas. HA somente um
requisito para ser membro, o desejo de parar de usar. (..) Sugerimos que vocé

mantenha a mente aberta e dé a si mesmo uma oportunidade. Nosso programa é



um conjunto e principios escritos de uma maneira tdo simples que podemos
segui-los nas nossas vidas diarias. O mais importante é que eles funcionam. (...)
NA ndo tem subterfigios. Nao somos filiados a nenhuma organizacao, ndo temos
matriculas nem taxas, ndo ha compromissos escritos, nem promessas a fazer a
ninguém. Ndo estamos ligados a nenhum grupo politico, religioso ou policial e,
em nenhum momento, estamos sob vigilancia. Qualquer pessoa pode juntar-se
a nos, independente da raga, identidade sexual, crenca, religido ou falta de

religido.”

Desta forma, Narcdticos An6énimos se mostra como uma alternativa, ou co-
terapia, importante e relevante no tratamento de dependentes de crack e de
outras substancias, pois trata-se de um programa no qual o interessado participa
de maneira voluntaria, gratuita e vivencia uma experiéncia de interagdo com
outras pessoas que compartilham do mesmo problema que os levaram a buscar

um grupo de mutua ajuda.
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Comunidade Terapéutica

Laura Fracasso & Marcelo Ribeiro

Introducao

Comunidades terapéuticas sdo ambientes de internacdo especializados, que
oferecem programas de tratamento estruturados e intensivos, visando ao
alcance e manutengao da abstinéncia - inicialmente em ambiente protegido, com
encaminhamento posterior para internacao parcial e /ou ambulatério, conforme

as necessidades do paciente (NHS, 2002).

Esse modelo, fundamentado desde os primeiros tempos como uma abordagem
de auto-ajuda, manteve essa caracteristica essencial e diversificou-se,
englobando e combinando com eficacia outros modelos psicossociais vigentes,
tais como a prevencao da recaida e a técnicas motivacionais, além de inadmeros
servicos adicionais relacionados a familia, a educacdo ou trabalho e a saude fisica

e mental (De Leon, 2003).
Comunidades terapéuticas no Brasil

No Brasil, em 30 de maio de 2001, a diretoria colegiada da Agéncia Nacional de
Vigilancia Sanitaria (ANVISA), considerando a necessidade de normatiza¢do do
funcionamento de servicos publicos e privados de aten¢do as pessoas com
transtornos decorrentes do uso ou abuso de substancias psicoativas, adotou a
Resolucdo de Diretoria Colegiada - RDC 101/01 que estabeleceu o Regulamento
Técnico para o Funcionamento das Comunidades Terapéuticas - Servicos de
Atencao a Pessoas com Transtornos decorrentes do Uso ou Abuso de Substancias

Psicoativas (SPA), segundo Modelo Psicossocial (ANVISA, 2001) (Quadro 1).

O regulamento oferece a seguinte conceituacdo sobre Comunidade Terapéutica:
“Sdo servigos de atengdo a pessoas com transtornos decorrentes do uso ou abuso
de substancias psicoativa (SPA), em regime de residéncia ou outros vinculos de

um ou dois turnos, segundo modelo psicossocial, sio unidades que tém por



funcdo a oferta de um ambiente protegido, técnica e esteticamente orientados,
que forneca suporte e tratamento aos usudrios abusivos e/ou dependentes de
substancias psicoativas, durante periodo estabelecido de acordo com programa
terapéutico adaptado as necessidades de cada caso. E um lugar cujo principal
instrumento terapéutico é a convivéncia entre os pares. Oferece uma rede de
ajuda no processo de recuperacdo das pessoas, resgatando a cidadania, buscando
encontrar novas possibilidades de reabilitacdo fisica e psicoldgica, e de
reinsercao social. Tais servigos, urbanos ou rurais, sio também conhecidos como

comunidades terapéuticas.”

Quadro 1: Pontos-chave do Regulamento Técnico para o Funcionamento das Comunidades Terapéuticas -

Servigos de Atencgdo a Pessoas com Transtornos decorrentes do Uso ou Abuso de Substancias Psicoativas (SPA)

(ANVISA, 2001)

1. Histérico: como se chegoua RDC 101/01 e quais as contribui¢des recebidas.
2. Conceituagdo: qual a conceituagdo da abordagem Comunidade Terapéutica
3. Critérios para o Tratamento de Pessoas com Transtornos decorrentes de Uso ou Abuso de SPA. As
dimensdes envolvidas para a defini¢cdo do padrdo de comprometimento de dependéncia sdo:
* Adesdo: grau de resisténcia ao tratamento de acordo com o comprometimento da pessoa em avaliagao.
* Manutencdo: grau de resisténcia a continuidade do tratamento.

e Comprometimento Bioldgico

e Comprometimento Psiquico

¢ Comprometimento Social, Familiar e Legal

¢ (Critérios de Elegibilidade: as pessoas em avaliagcdo que apresentarem grau de comprometimento grave

no ambito biolégico e/ou psiquico ndo sdo elegiveis para tratamento nestes servigos, devendo ser
encaminhados a outras modalidades de atengao.
4. Procedimentos do Servico de Tratamento a Pessoas com Transtornos decorrentes do Uso ou Abuso de
Substancias Psicoativas.
5. Recursos Humanos dos Servicos de Atencdo a Pessoas com Transtornos decorrentes do uso ou Abuso de
Substancias Psicoativas.

Infra - Estrutura Fisica

7. Monitoramento




Comunidades Terapéuticas e dependéncia quimica
Filosofia do tratamento

A comunidade terapéutica considera o uso de drogas apenas o sintoma - o
problema é a pessoa inteira, com uma vida em crise, incapaz de manter-se
abstinente, seriamente disfuncional do ponto de vista social e interpessoal,
tomando atitudes e condutas antissociais. As comunidades terapéuticas utilizam
a comunidade como agente-chave do processo de mudanca - eis o seu método e
diferencial-maior em relacdo as demais modalidades de tratamento (De Leon, 2003).
Nesse contexto, a cultura da recuperagdo promove a aprendizagem e a cura. Os
individuos recebem ajuda ajudando aos demais, responsabilizando-se tanto pela
prépria recuperacdo e quanto ao menos em parte pela recuperagdo de seu

companheiro (De Leon, 2003).

Os doze passos e as doze tradi¢des dos Alcodlicos Andnimos (AA) sdo a base dos
programas de recuperacdo oferecidos pelas comunidades terapéuticas.
Programas com referencial na espiritualidade e / ou na religido também podem
compor as abordagens nesse ambiente de tratamento, em graus variados de
combinacao entre si e com outros modelos (NHS, 2002; De Leon, 2003). Alguns
modelos igualmente baseados na filosofia dos doze passos, tais como o Modelo
de Minnesota (NHS, 2002), sdo aplicados pelas comunidades, com o intuito de
provocar ndo sé a interrup¢ao do consumo, mas uma mudang¢a mais profunda no

estilo de vida e no modo do individuo se relacionar com seus pares (De Leon, 2003).
Objetivos

O objetivo especifico das comunidades terapéuticas é tratar o individuo como
todo e o objetivo da recuperacdo é transformar positivamente estilos de vida e
identidades pessoais. Para isso, uma série de programas e metas sao oferecidos

aos pacientes em recuperacao (Quadro 2).



Quadro 2: Objetivos e metas do tratamento oferecido pelas comunidades terapéuticas

1. Manutengdo da abstinéncia de substancias psicoativas em um ambiente terapéutico controlado ou semi-
controlado.

Vida comunitdria com outros usudrios em recuperacgao.

Enfase na divisdo de responsabilidades com companheiros de recuperagio e conselheiros.

Aconselhamento suportivo e baseado em prevencdo da recaida.

Apoio individual, promocdo da educagdo, treinamento e experiéncias vocacionais

Preocupagdo com as condi¢des de moradia e o processo de reabilitagcdo psicossocial do paciente

A - o

Apoio e cuidados pés-alta

Fonte: De Leon G. A Comunidade Terapéutica. Sdo Paulo: Edi¢des Loyola; 2003.

Ha quatro dimensdes comportamentais visadas para que o individuo opere a
ressocializagdo terapeuticamente objetivada (Tims & De Leon, 1994): [1] o
desenvolvimento individual, marcado pela aquisicdao de atitudes mais maduras,
melhor habilidade para lidar com a emoc¢ao e construcdo da identidade; [2] a
mudanga de aspectos subjetivos do comportamento, relacionada as experiéncias e
percepcdes do individuo quanto as circunstincias externas que fomentam o
consumo de drogas, as motivacdes internas para a mudanga, a prontidao para o
tratamento, a identificacdo com o método terapéutico e a percepgao critica da
mudanca obtida ao longo do processo; [3] a incorporagdo de principios
comportamentais e sociais, tais como a auto-eficacia, o entendimento do papel
social e da necessidade de se colocar no lugar do outro; e [4] a integragdo social,

possivel apenas se pautada pela cooperacgao, conformidade e comprometimento.

Indicagoes

Segundo a Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA), a presenca dos
critérios diagnosticos para uso nocivo (APA, 1994) (Quadro 3) e/ou dos critérios
diagnoésticos apara dependéncia quimica (Edwards & Gross, 1976) (Quadro 4) indicam a

internacao em comunidades terapéuticas.



Quadro 3: Cr 0s DSM-1V para uso nocivo (abuso) de substéancia

C.

D.

Um padrdo mal-adaptativo de uso de substancia levando a prejuizo ou sofrimento clinicamente significativo,
manifestado por um (ou mais) dos seguintes aspecomunidade terapéuticaos, ocorrendo dentro de um
periodo de 12 meses:

(e) uso recorrente da substancia resultando em um fracasso em cumprir obriga¢des importantes, relativas
a seu papel no trabalho, na escola ou em casa (p.e, repetidas auséncias ou fraco desempenho
ocupacional relacionadas ou uso de substancia; auséncias, suspensdes da escola relacionadas a
substancia; negligéncia dos filhos ou dos afazeres domésticos)

(f) uso recorrente da substdncia nas quais isso representa perigo fisico (p.e., dirigir um veiculo ou operar
uma maquina quando prejudicado pelo uso de substancias)

(g) problemas legais (p.e., detengdes por porte ou conduta desordeira relacionada a substancia

(h) uso continuado da substancia, apesar de problemas sociais ou interpessoais persistentes ou recorrentes
causados ou exacerbados pelos efeitos da substancia (p.e., discussdes com o cdnjuge acerca das
conseqiiéncias da intoxicac¢do, lutas corporais)

Os sintomas jamais satisfazem os critérios para dependéncia para esta classe de substancia.

Quadro 4: Critérios diagndsticos para dependéncia de substancias psicoativas

Sensacgdo subjetiva de compulsao ou perda do controle sobre o consumo

A experiéncia de um desejo incontrolavel de consumir uma substancia.

Tolerancia

A necessidade de doses crescentes de uma determinada substincia psicoativa para alcancar efeitos
originalmente obtidos com doses mais baixas.

Sindrome de abstinéncia

O surgimento de sinais e sintomas de desconforto fisico e psiquico, de intensidade varidvel quando o
consumo de substéncia psicoativa cessou ou foi reduzido.

Evitacgdo ou alivio dos sintomas de abstinéncia

0 consumo de substancias psicoativas visando ao alivio dos sintomas de abstinéncia.

Saliéncia ou relevancia do uso

O consumo de uma substancia torna-se prioridade, mais importante do que coisas que outrora eram
valorizadas pelo individuo.

Estreitamento do repertdrio de consumo

Adogdo de padrdes de consumo estaticos e estereotipados, com o intuito de manter uma regularidade do
uso.

Reinstalacdo dos sintomas da dependéncia

O ressurgimento dos comportamentos relacionados ao consumo e dos sintomas de abstinéncia apds um

periodo de abstinéncia.




Em relacdo as demais modalidades e ambientes de tratamento, a comunidade
terapéutica é apropriada e eficaz para qualquer perfil de usuario com
diagnoéstico de uso nocivo ou dependéncia de substancias psicoativas (Hubbard et
al, 2003). Apesar disso, o perfil do paciente que escolhe essa modalidade de
atendimento habitualmente tem maior envolvimento com o consumo de alcool e
drogas, fracassos consecutivos em alcan¢ar um padrdo estavel de abstinéncia
ambulatorialmente (NHS, 2002) e mais problemas sociais, educacionais,
vocacionais, comunitarios e familiares relacionados ao consumo de substincia
(NIDA, 2002). Para esses individuos, a abordagem das comunidades terapéuticas,
possuem especificidades capazes de auxiliar seu processo de recuperagao

(Laffaye, 2008).

Quadro 5: Indicagdes para internagdo em comunidades terapéuticas

Fracasso em atingir e manter um padrao estavel de abstinéncia ambulatorialmente.
Desejo expresso e voluntario de chegar a abstinéncia a partir de programas de reabilitacao.
Dependéncia grave, de dificil manejo ambulatorial e incompativel com a abstinéncia.

Necessidade de programas de apoio e reabilitagdo social que requerem programas residenciais.

i oA Wb R

Vida em ambientes desfavoraveis, como privacdo social, moradias instaveis e cadticas, que
representam uma constante ameaca a motivacdo para a mudanca ou para a manutencido da
abstinéncia.

6. Envolvimento com ambientes e pessoas que representam uma ameacga constante de recaida.

Fonte: NHS - National Treatment Agency for Susbtance Misuse. Models of care for the treatment of drug misusers. London: DH;

2002.

A admissdo nas comunidades terapéuticas é voluntaria. Alguns servicos tém a
abstinéncia como um critério de entrada, mas para outras, a prontidao para o
tratamento é suficiente, ficando a desintoxicacdo integrada a proposta de

recuperacao (NHS, 2002).



Equipe de atendimento

As comunidades terapéuticas possuem um corpo de funcionarios diversificado,
que combina profissionais tradicionais e ndo-tradicionais (De Leon, 2003). Ele pode
ser composto por psicdlogos, assistentes sociais, enfermeiros e educadores,
dependendo do tamanho e da complexidade da organizacdo. Por vezes, médicos
integram o corpo clinico ou se associam a organiza¢cdo como prestadores de

servico ou voluntarios.

A figura diferencial, porém, é a do ex-usuario que ao longo de seu processo de
recuperacao assumiu papeis cada vez complexos na administracio e nos
cuidados da comunidade até tornar-se um funciondrio da comunidade. Isso lhe
confere um papel suis generis, com impacto norteador para os residentes em
recuperacao: ambos estdo igualmente envolvidos no processo de recuperacao,
mas diferentemente posicionados nesse (De Leon, 2003). Partindo dessa realidade,
que combina experiéncia, empatia e responsabilidade pelo conquistado, o
funcionario recuperado exerce diversas funcodes, dedicando-se ao tratamento
como educadores, conselheiros e supervisores comunitarios (De Leon, 2003) (Quadro

5).

Quadro 5: Papeis do funcionario de comunidade terapéutica

Educadores
Assistem e auxiliam os residentes em seus processos individuais de recuperagdo, especialmente na aquisi¢do de novas

habilidade e modos assertivos de lidar com conflitos oriundos de sua interagdo com a vida comunitaria.

Conselheiros

Acompanham o processo de recuperagdo residentes, de modo individual ou grupal - estimulam conversas, sdo referencia para

todos os momentos.

Supervisores
Acompanham todas as atividades das instalagbes da comunidade terapéutica, cuidam das questdes operacionais,

administrativas e logisticas, além de supervisionar os programas clinicos.

Fonte: De Leon G. A Comunidade Terapéutica. Sdo Paulo: Edi¢oes Loyola; 2003.




Duracdo
As comunidades terapéuticas possuem programas estruturados de tratamento,

organizados em periodos de trés a nove meses, podendo haver variacdes para

mais ou para menos (NHS, 2002; NIDA, 2002).

Eficdcia da comunidade terapéutica para o dependéncia de cocaina / crack

As internacdes de longa duragdo possuem indices de retengdo menores do que as
internacdes de curta duracdao (SAMHSA, 2009). No entanto, a porcentagem de
usudrios de cocaina que retornam ao consumo da droga apdés o término do
tratamento parece ser menor entre os pacientes em regime de internacao
prolongada, em comparagdo com os que receberam tratamentos breves (Hubbard
et al, 2003). Considerando que a reten¢do ao tratamento é um critério bom
prognostico, garantir a conclusdo do mesmo é fundamental. Nesse sentido, a
prontiddo do paciente para o tipo de internagdo proposta pode auxiliar o

profissional da saiide na escolha do melhor ambiente para aquele momento.

As internagdes de longa duracdo sdo eficazes no tratamento da dependéncia
quimica. Um estudo com usuarios de substancias psicoativas (n=10.010) de
diversos tipos de servigo (n=96) espalhados pelos Estados Unidos entrevistou os
participantes em trés momentos: na vigéncia do tratamento, um e cinco anos
apds a alta do programa (Hubbard et al, 2003). Entre os usudrios de cocaina em
regime de internacdo longa desse estudo, apenas uma pequena por¢ao consumia
a substancia um ano depois (18%), mas o indice voltou a subir no quinto ano
(26%). Entre a admissdo e o ultimo seguimento, houve reducdo significativa do
envolvimento em crimes aquisitivos e de problemas relacionados ao alcool, bem
como aumento dos niveis de emprego. Quando os usuarios de crack e cocaina
inalada em regime de internacdo prolongada desse mesmo estudo foram
comparados, observou-se que os primeiros possuiam piores indicadores sociais

e menor retenc¢do ao tratamento (Rowan-Szal et al., 2000).

Outro estudo com pacientes usuarios de heroina e crack (n=418) de diversos

servicos (n=54) britanicos acompanhou a evolucdo desses ap6és um, dois e



quatro/cinco anos pds-alta (Gossop et al, 2003). Quase quarenta por cento dos
pacientes estavam abstinentes apds cinco anos, com reducao das taxas de crimes
aquisitivos e problemas psicolégicos. Houve redugao do consumo de crack entre
os que utilizavam a substancia antes do inicio do tratamento, mas o consumo de

alcool permaneceu inalterado.

Um estudo com usudrios de substancias psicoativas (n=249) de uma comunidade
terapéutica espanhola comparou aqueles que concluiram e os que abandonaram
o tratamento e observaram um indice de recaida superior entre os que nao
completaram o programa (63%) em relacao aos que completaram (10%). Mais
recentemente, um estudo de abrangéncia nacional acompanhou em dois
intervalos - um e quatro anos ap6s a alta - usuarios do sexo masculino de
diversas substancias (n=2796) que estiveram internados em comunidades
terapéuticas estadunidenses (n=88), que ofereciam programas de tratamento
com duracdo de 60 - 90 dias (Laffaye et al, 2008). A adesdao a programas de doze
passos foi o maior fator de protecao para adesao ao tratamento e manutengao da

abstinéncia po4s-alta.

Discussao

Desafios posteriores a regulamentacdo das comunidades terapéuticas brasileiras

As comunidades terapéuticas oferecem abordagens eficazes para o tratamento
da dependéncia quimica, especialmente para pacientes graves, com
dependéncia severa, refratdrios a abordagens ambulatoriais e
comprometimentos psicossocialmente (De Leon, 2003; Laffaye et al, 2008). NoOS
ultimos dez anos, as comunidades terapéuticas brasileiras receberam
regulamentacdo dos Orgdos sanitdrios, tendo como marco regulatério a
publicacido das normas minimas de funcionamento das comunidades
terapéuticas (ANVIsA, 2001). O [ Mapeamento das instituicdes governamentais e
ndo-governamentais de aten¢do as questdes relacionadas ao consumo de
alcool e outras drogas no Brasil - 2006/2007 (SENAD, 2007) cadastrou 9503
servicos de tratamento para dependéncia quimica, enviou questiondarios para

uma amostra representativa de abrangéncia nacional, conseguindo um indice



de resposta de 82% (n=1256). Nessa amostra, 38% dos servicos
governamentais e ndo-governamentais pesquisados ou 65% dos servi¢os nao-
governamentais eram compostos por comunidades terapéuticas (n=596), as
quais responderam por 75% das internagdes realizadas no periodo do

levantamento.

Ainda assim existe um enfrentamento entre o modelo comunitario de
tratamento e a area da saude, devido ao desconhecimento de toda esta
evolucdo da abordagem das comunidades terapéuticas, bem como do ndo
reconhecimento da mesma na politica do ministério da saude para a atengido
integral a usuarios de alcool e outras drogas, mesmo diante do fato das
comunidade terapéuticas estarem contempladas no eixo tratamento da
Politica Nacional sobre Drogas da Secretaria Nacional sobre Drogas (SENAD)
(Brasil, 2005), revisada e construida coletivamente, através de cinco féoruns

regionais, em 2005.

Por outro lado, muito deste enfrentamento deve-se ao fato de que grande
parte das comunidades terapéuticas, ainda ndo estar adequada as normas
minimas de funcionamento, prestando assim um desservico aos usuarios e
familiares destes. Nao é correto, porém, que as comunidades terapéuticas que
estdo cumprindo a regulamentacdao da RDC 101/01, procurando prestar um
servico de qualidade, ndo sejam reconhecidas, incluidas e respeitadas na rede

de servico de alcool e outras drogas.

As comunidades terapéuticas contemporaneas vém paulatinamente associando
sua experiéncia de recuperacdo baseada na espiritualidade e na filosofia dos
doze passos com modelos psicolégicos de orientagdo cognitivo-comportamental,
como a prevencdo da recaida, e psicodindmica (watson, 1992). Profissionais
especializados, entre eles médicos, psicologos, enfermeiros, assistentes sociais e
terapeutas ocupacionais vem sendo absorvidos pelo modelo (NHS, 2002). Novas
técnicas, tais como o aprendizado social e o treinamento de habilidades, foram
instituidas em alguns lugares (De Leon, 1994). Houve, igualmente, uma maior

investigacdo cientifica acerca de sua eficacia, dos pacientes mais indicados para



esse ambiente de tratamento, do papel dos profissionais envolvidos, entre outras
coisas. Um modelo cada vez mais pronto, eficaz e livre de estere6tipos para o

tratamento dos transtornos relacionados ao uso de substancias psicoativas.
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Moradia assistida para dependentes quimicos

Ronaldo Laranjeira, Mdrcia Fonsi Elbreder & Marcelo Ribeiro

Introducao

0 tratamento da dependéncia quimica de boa qualidade é efetivo para reduzir ou
interromper o consumo de substancias psicoativas, a fim de melhorar a saide
clinica dos usudrios e prevenir danos, bem como aumentar seu funcionamento
social (NHS, 2002). Desse modo, um modelo eficaz de tratamento, além de se
preocupar com as repercussoes fisicas e psiquicas do uso prolongado de
substancias pelo paciente, deve também estar atento para as necessidades
sociais desses individuos - existéncia de problemas legais, desemprego, perda

dos vinculos familiares, situacao de rua etcétera (Ribeiro, 2010).

Problemas agudos com moradia - tais como violéncia e conflitos em familia,
abandono, expulsdo ou despejo - comprometem seriamente o progndstico do
tratamento (Marsden et al, 2008). Nesse sentido, a moradia assistida é um
equipamento de grande utilidade para o suprimento de tais necessidades. Em
primeiro, porque oferece o apoio logistico essencial para a subsisténcia do
paciente - a falta de moradia é uma situacdo altamente estressante, que
pressiona e desorganiza o paciente, deixando-o pouco disponivel para planejar
sua abstinéncia, enfrentar os problemas relacionados ao consumo e preparar seu
futuro. Segundo, proporciona oportunidade de convivio com outros individuos
em ambientes normatizados e livres de alcool, tabaco e outras drogas. Por fim,
fortalece a motivacao do paciente em manter-se abstinente - e desse modo, apto
a permanecer nesse ambiente, usufruindo dos ganhos relacionados a sua

abstinéncia bem-sucedida.

Esses ambientes terapéuticos sdo normalmente complementares e estao ligados
a um programa principal, geralmente sediado em uma unidade ambulatorial ou
de hospital-dia. Para terem o direito de permanecer ali, os moradores devem se

manter abstinentes e dispostos a viver em um contexto semi-independente, com



regras criadas em comum acordo com outros moradores, com o intuito de
prepara-los para uma vida inteiramente independente na comunidade. Os
ambientes de apoio a moradia melhoram a retengao ao tratamento ambulatorial,

diminuindo significativamente o abandono precoce (Hitchcock et al, 1995).

Moradia assistida e dependéncia quimica

Objetivos

A moradia assistida é um ambiente de transicdo, que facilita a retomada da
autonomia do paciente (Reis et al., 2008), seja essa partindo da internacgdo, da
situacao de rua ou da perda das condigdes de moradia por diversos motivos.
Além disso, cria uma atmosfera parecida com uma casa confortavel - com moéveis
e utensilios domésticos - permitindo a integracdo e a convivéncia com a

vizinhanca, por meio de atividades simples, tais como ir as compras ou a igreja

(Budson, 1978).

Alguns pacientes com transtornos mentais tém dificuldades em conviver com
seus familiares. No caso da dependéncia quimica, muitas vezes, a longa e
conturbada durag¢do do consumo de alcool e outras drogas promove um desgaste
das relacdes entre o usudrio e seus familiares. Por outro lado, a situa¢do familiar
desfavoravel pode se tornar um fator de risco para a manutencao do consumo.
Para essas situagoes, as moradias assistidas sao capazes de eliminar um fator
altamente estressante, cuja a auséncia e superacdo podem melhorar o
relacionamento do paciente e seus pares, reforcando sua rede de apoio. (De Leon,

2003; Reis et al.., 2008).

Em varios municipios de Maryland nos EUA, foi criado em 1975 o sistema Oxford
House, entidade ndo-governamental, que atualmente compreende mais de 20
residéncias. Sua premissa central é estimular a recuperacdo e promover moradia
para os dependentes de alcool que desejam interromper o uso. O sistema é
gerenciado pelos proprios moradores e auto-suficiente, a ajuda de profissionais é
solicitada em casos especiais, ndo é filiado ao Alcodlicos Anénimos (AA), mas as

pessoas sao estimuladas a participar das reunides (Manual Oxford House, 1990;



Nealon-Woods et al.., 1995; Jason et al., 2007; Reis et al.., 2008). No estado da Califérnia,
EUA, hd mais de 400 casas em modelos similares, com uma regra de ouro:
abstinéncia total, em casos de recaida a pessoa é retirada da casa, a fim de evitar

uma “contaminac¢do” entre os outros membros.

Moradias Assistidas especificas para dependéncia quimica

As moradias assistidas para dependéncia quimica, também denominadas dry
houses, halfway houses ou sober house, tém como objetivo promover uma rede
social de apoio para aqueles que nao necessitam ser internados, mas que se
beneficiam de uma estrutura suportiva de tratamento por meio da convivéncia
em um grupo que busca abstinéncia estavel igualmente (Reis et al., 2008). Desse
modo, funcionam como uma espécie de comunidade terapéutica urbana, a qual
possibilita tratar o individuo dentro da comunidade em que reside, porém longe
do ambito familiar desfavoravel. Essas moradias possuem carater transitério,
entretanto sem tempo pré-definido de permanéncia, participacdo voluntaria de
pessoas que estdo desintoxicadas e estaveis, sem permissdo da violacdo da

abstinéncia.

Trata-se de um modelo social de recuperagdo, que consiste em viver com papéis
definidos, regras e exercer a responsabilidade junto aos demais membros da
moradia. H4 uma grande diversidade de tratamentos oferecidos nesses servicos,
a maioria inclui o tratamento ndo-formal e pratica dos 12 passos, além de
freqiiéncia aos grupos de Alcodlicos Anonimos (AA) e/ou Narcéticos Andnimos
(NA) (Reis et al., 2008). Em algumas casas, a participacdo nesses grupos de ajuda

mutua é condi¢do para residir.

Eficdcia da moradia assitida para dependéncia quimica

Estudos internacionais comprovam alguns dos beneficios desse tipo de
abordagem demonstrando que pacientes que permanecem maior tempo nas
residéncias possuem melhora na produtividade e diminuicdo do uso e abuso de
substancia ap0s sair da casa (Booth, 1981). O encaminhamento dos problemas de

moradia e vocacionais esta relacionado com os melhores padrdes de abstinéncia



entre os que procuram tratamento, em especial os que possuem mais demandas

sociais .

Outras pesquisas indicam desfechos positivos com relacdo aos tratamentos
oferecidos pelas diversas moradias assistidas, entre esses resultados destacam-
se: menores taxas em admissdes em servicos de desintoxicacdo, menor
dependéncia aos servicos de assisténcia publica, menor envolvimento com o
sistema criminal de justica ou prisdes, estabelecimento de vinculo empregaticio
apés a alta, tendéncia a menor numero de admissdes em hospitais de

emergéncia, menores custos médicos e legais ao servico publico (Annis et al.,1979;

Ryswyk et al.., 1981; Walker et al.., 1982; Baskin et al..,1983; Huselid et al.., 1991; Fischer, 1996;
Jason et al.., 2007; Reis et al.., 2008).

Discussao

Apesar de ratificado nos EUA, Inglaterra e outros paises europeus, o sistema das
Moradias Assistidas ainda é pouco utilizado no Brasil, talvez em decorréncia do
modelo médico de recuperacdo ser mais utilizado, dificultando visualizar
politicas publicas que considerem outras abordagens, como o modelo social de

recuperacao para implantacdo de novas praticas.

Por ser uma op¢do de baixo custo as Moradias Assistidas poderiam ser
totalmente possiveis para a realidade brasileira. Propostas como um modelo
segmentado de residéncia para melhora da efetividade do sistema, como por
exemplo, a segmentacdo com programas exclusivos para tratamento de cada
substancia e dividida por géneros, a fim de melhorar a adesdo e a motivagao dos
residentes. Uma meta possivel também seria moradias mais complexas com
apoio maior de uma equipe profissional multidisciplinar para dependentes de
crack, por constituir uma populacdo que exige maior suporte. Outra proposta
seria inserir o modelo anexado aos Centros de Atencdo Psicossocial alcool e
outras drogas, como meio de diversificar a op¢cao de tratamento e combinar

modelos tradicionais com novos.



Ha diversos modelos de recuperacio da dependéncia quimica com indimeras
abordagens e estratégias de tratamento. A combinacdo desses considerando
suas evidéncias de sucesso e aplicabilidade, aumenta a eficacia e as chances de
abstinéncia estavel para muitos individuos. Todas as praticas funcionam quando
bem aplicadas as necessidades de cada paciente - ndo ha estratégias simples e
isoladas que conduzam a cura simples e conclusiva de uma condi¢do altamente

complexa como a dependéncia de substancias psicoativas (Edwards et al.., 2005).

Levando-se em conta o grande indice de abandono ao tratamento e a dificuldade
em manter a abstinéncia de substancias psicoativas, a discussio sobre
disponibilidade dos servigos e a escolha de atendimento consoante com a
gravidade da dependéncia e com as necessidades individuais sdo componentes
que precisam ser debatidos a exaustdo. Para que possamos aumentar as chances
de adesdo dos pacientes aos servicos ou ainda, criar atendimentos que nao sé
atendam as necessidades basicas, mas que também ofereca um ambiente de
tratamento que leve em consideracdo a dignidade e a recuperacdo dos lagos
sociais como elementos indispensaveis a manutencdo da abstinéncia, temos
muito que progredir no tocante a diversificagio dos ambientes e das linhas de
atendimento, pois o sucesso dos tratamentos instituidos no Brasil ainda é

bastante timido (Ribeiro, 2010).
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Ambulatdrio especializado

PARTEL: Estrutura, funcionamento e indicacoes

Marcelo Ribeiro & Luciane Ogata Perrenoud

Introducao

Uma unidade ambulatorial especializada é um centro de tratamento
multidisciplinar, composto por médicos, psicélogos, assistentes sociais,
enfermeiros, terapeutas ocupacionais e educadores. Todos esses profissionais
estdo preparados para diagnosticar e acompanhar casos de maior gravidade,
estando familiarizados com as abordagens mais especificas para a dependéncia
quimica, dentro de suas respectivas areas de atuacdo (Edwards et al, 2005; SAMHSA,
2006). Esses servicos funcionam como referéncia para as unidades primarias de
saude e hospitais gerais e psiquiatricos. Também podem estar preparadas para a
promocao de atividades de pesquisa, ensino, capacitacdo e prevenc¢ao (Edwards et
al, 2005). Desse modo, constituem ndo apenas um referencial terapéutico, mas

também académico e de saude publica.

0 ambulatério é um ambiente que permite diferentes niveis de atendimento.
Desse modo, mostra-se adequado tanto para pacientes que necessitam de
cuidados pontais, por vezes com freqliiéncia mensal, quanto para os que
necessitam de cuidados intensivos, muitas vezes em regimes quase diarios, tal
qual o modelo do hospital-dia. O ambulatério também ¢é apropriado para o
tratamento de longo prazo de um mesmo usudrio, provendo a ele um ambiente
estavel e viadvel, independentemente da gravidade e das oscilagbes de seu
quadro. Nao ha critérios de inclusdo formais para o tratamento ambulatorial. No
entanto, ele se mostra mais adequado para os pacientes capazes de comparecer
com assiduidade as sessoes e atividades programadas e de alterar seus préprios
comportamentos, tornando-se mais assertivos no enfrentamento das situacdes

de risco e crises (Washton, 1998).



O tratamento intensivo em ambulatodrio (TIA)

Apesar de se adaptar a inumeras situacdes, o atendimento intensivo é a
modalidade terapéutica mais importante e amplamente aceita para esse
ambiente (Washton, 1998); em primeiro, porque permite que os pacientes se tratem
sem sair de sua comunidade, mantendo seus vinculos afetivos, estudantis e / ou
profissionais; em segundo porque a equipe multidisciplinar encarregada dos
casos ndo apenas se preocupa com a meta da abstinéncia, mas também com os
fatores de risco e as barreiras que ameagam o seu alcance (Washton & Stone-Washton,
1993). Desse modo, o tratamento ambulatorial também funciona como um espacgo

de treinamento e consultoria para a resolugdo dos problemas do paciente.

Principios gerais do atendimento

Alguns principios norteiam a pratica em saide mental nessas unidades (Quadro 1).
Além dos preconizados para qualquer ambiente de tratamento, como facil
acesso, utilizacdo de abordagens motivacionais e adaptacdo as necessidades do
paciente, o ambulatério intensivo preocupa-se especialmente com a adesdo e
permanéncia de seus pacientes (retention), bem como com a reconstrucao de

seus vinculos afetivos e de sua integracao social (SAMHSA, 2006).

Quadro 1: Os 14 principios do tratamento ambulatorial intensivo

7. Um modelo de atengédo disponivel para um amplo espectro de individuos.

8.  Acesso direto e acolhedor.

9.  Utilizacdo de estratégias de motivagio visando a adesdo e permanéncia do paciente.

10. Construcdo de uma alian¢a terapéutica a partir do estabelecimento de vinculos de confianga entre o profissional da
sadde e o paciente.

11. A permanéncia do paciente é o objetivo prioritario.

12. Investigagdo das necessidades do paciente e adequacdo do servico de tratamento a elas.

13. Cuidados e intervenc¢des devem ser providos dentro de um plano de tratamento de longo prazo, ajustado as
necessidades do paciente.

14. Monitoramento da abstinéncia.

15. Auxilio a integragdo dos pacientes em grupos de apoio social.

16. Medicamentos para o manejo do uso de substdncias psicoativas e / ou de comorbidades devem ser prescritos
quando indicados.

17. Abordagens educativas sobre dependéncia e recuperagio voltadas tanto para o paciente, quanto sua familia.

18. Membros da familia e de grupos de convivio do paciente devem ser incluidos.

19. Apenas os materiais de orientacdo e treinamento baseados em evidéncia cientifica devem ser utilizados.

20. A administragdo do programa deve ser sempre avaliada e melhorada.

Fonte: SAMHSA, 2006




Freqiiéncia e duragdo dos cuidados

Geralmente, os pacientes que freqlientam o ambulatério intensivo tém
atividades agendadas de 3 - 5 vezes por semana (NHS, 2006; SAMHSA, 2006), podendo
essas serem fixas - como grupos tradicionalmente marcados para alguns
horarios - ou adequadas segundo a conveniéncia do paciente - psicoterapia e
terapia ocupacional individuais (NHS, 2006). Em relacdo ao tempo, a American
Society of Addiction Medicine (ASAM) considera que um ambulatério intensivo
deve oferecer pelo menos nove horas semanais de atividade, com duragdo

minima de noventa dias (SAMHSA, 2006).

Estrutura do tratamento

0 ambulatério é o espaco mais comumente associado a implementacao do plano
de tratamento. A elaborac¢do do plano também é realizada nesse ambiente, mas
muitas vezes comeca a ser feita antes, durante a internacdo breve para
desintoxicacdo ou durante a longa, em clinicas ou comunidades terapéuticas.
Aspectos relacionados ao plano de tratamento, tais como as estratégias para
permanéncia do pacientes utilizadas, a intensidade do tratamento, a natureza
das intervencdes oferecidas e o papel do profissional de referéncia foram

descritos no capitulo 2: “O Plano de Tratamento”.

A Substance Abuse and Mental Health Services Administration (SAMHSA), a
agéncia governamental estadunidense encarregada de pesquisar, produzir e
disseminar conhecimento, protocolos e praticas cientificamente embasadas para
o tratamento da dependéncia quimica, divide a rotina terapéutica dos
ambulatdrios intensivos em quatro estagios (Quadro 2). A estrutura do
atendimento, inicialmente mais intensiva e envolvendo mais profissionais e
servigos vai paulatinamente se tornando mais esporadica e centrada na figura do
profissional de referéncia, conforme o usudrio vai recuperando sua autonomia e
redes de apoio social. Essa maneira de conceber e funcionar dos ambulatoérios

intensivos também é corroborada por outras agencias de tratamento (NHS, 2006).



Quadro 2: Estagios do tratamento ambulatorial intensivo

PRIMEIRO ESTAGIO - Engajamento

0 objetivo desse estagio é aderir o paciente ao tratamento, auxiliando-o na resolucio de crises vigentes, envolvendo a ele
e sua familia na construgio do plano de atendimento. Essa fase pode durar de dias a semanas. E uma fase de intenso
trabalho de avaliagdo - da dependéncia, motivacional, clinica & psiquiatrica - incluindo DST-AIDS - dos fatores de
protecio e risco e cognitiva. Também é o momento de avaliar a rede social de apoio e buscar as compensagdes para as

caréncias e pontos de vulnerabilidade.

SEGUNDO ESTAGIO - Melhora inicial

A manuten¢do da abstinéncia alcancada é o objetivo central, ao lado do apoio as mudangas no estilo de vida
implementadas pelo paciente, identificagdo de situacdes de risco e evitagdo de estimulos, resolugdo de problemas
pessoais, tais como encaminhamentos médicos, moradia e/ou conflitos pessoais, e participagdo em grupos de autoajuda.
A freqliéncia ao ambulatério nas duas primeiras fases vai de 3 - 5 vezes por semana. Testes de drogas na urina podem

favorecer a abstinéncia nessa fase, desde que realizados em comum acordo.

TERCEIRO ESTAGIO - Manutengio

Esse estagio, marca o come¢o da reducio das atividades ambulatérias, que passa a funcionar como um ambulatério
tradicional, com consultas acontecendo uma ou duas vezes por semana. O objetivo agora é consolidar a abstinéncia,
melhorar o funcionamento psicossocial e a qualidade dos relacionamentos, fazer o treinamento de habilidades, acessar
outras areas problematicas, muitas vezes aparentemente nido relacionadas a dependéncia de substincias psicoativas.
Além disso, deve-se proteger os ganhos conquistados - por exemplo, moradia, reaproximagdes com parentes e amigos
especificos, emprego, etc. Testes de drogas na urina podem favorecer a abstinéncia, desde que realizados em de comum

acordo . Essa fase pode durar meses ou anos.

QUARTO ESTAGIO - Continuidade dos cuidados em ambiente comunitario

O objetivo agora ndo é apenas o de manter a abstinéncia, mas também as mudancas no estilo de vida alcangadas. O
paciente deve ganhar autonomia em relagdo ao programa de tratamento paulatinamente, a0 mesmo tempo em que
demonstra estar ligado a redes de suporte social consistentes e estaveis; possuir conexdes com grupos de amigos e
familiares que o apdiam e lhe provém auxilio; e ter estabelecido novos interesses e fontes de autonomia. Esse estagio se
estende por anos e ndo tem prazo para terminar.

Fonte: SAMHSA, 2006

Atividades oferecidas

O ambulatério intensivo oferece uma série de atividades aos usudrios de
substancias psicoativas (SAMHSA, 2006) (Quadro 3).  Além disso, é capaz de dar
orientacdo e de favorecer a aproximacao entre o usudrio e sua familia, por meio
de grupos de orientacdo e educagdo sobre drogas voltados para pais, conjuges e
filhos; de encaminhar os familiares dos pacientes para servicos médicos e/ou
psicoldgicos; ou de realizar encontros periddicos entre os profissionais, o
paciente e sua familia, para avaliar do andamento das atividades - sempre com o
consentimento prévio do paciente - a aumentar a ligacdo entre ambos (SAMHSA,

2006). De acordo com os capitulo 2, “O plano de tratamento” e capitulo 15,



“Reabilitacdo psicossocial e gerenciamento de caso”, o profissional de referéncia é
o responsavel pela conducdo das atividades e na integracdo dos diferentes

profissionais e servigos envolvidos.

Quadro 3: Atividades oferecidas pelos ambulatdrios especializados com atividades intensivas

Grupos de diversas modalidades - de apoio, psicoeducativas, de prevencio da recaida, além de outros.

Abordagens psicossociais individuais de natureza motivacional, cognitivo-comportamental ou de apoio.

Programas educativos e preventivos, incluindo abordagem de comportamentos sexuais de risco / DST-AIDS
Farmacoterapia

Monitoramento do consumo de substancias psicoativas / teste de drogas

Manejo de caso

Cobertura 24 horas para o manejo de crises

Psicoterapia individual

Treinamento vocacional

Associagdo com outras estruturas de apoio para encaminhamento: moradia-assistida, educagdo, transporte, apoio aos
cuidados com os filhos / criancgas, grupos de apoio comunitirios, como organizagdes sociais (0S) baseadas na

comunidade, igrejas, etc.

Fonte: SAMHSA, 2006

Lapsos e recaida no ambiente ambulatorial

0 lapso é uma intercorréncia comumente encontrada durante o tratamento da
dependéncia quimica, especialmente quando esse acontece em ambiente
ambulatorial, constituindo assim um de seus grandes desafios (Edwards et al., 2005).
Lapsos sdo retornos pontuais ao consumo, seguidos por periodos estdveis de
abstinéncia (APA, 1994). Nesses casos, apesar de comprometerem a credibilidade
do paciente, junto a familia e a si préprio, como alguém capaz de se tornar e se
manter abstinente, ndo costumam cursar com prejuizos concretos. Uma parte
dos pacientes, porém, pode evoluir para a recaida, ou seja, a retomada ou a
reinstalagdo do comportamento de consumo anterior (APA, 1994), situacdo
obviamente indesejada e comprometedora todo o esforco terapéutico

implementado.




Dessa forma, o lapso ndo apenas pdoe em xeque a motivacdo e a convicgao dos
pacientes em relacdo a abstinéncia, como os fazem questionar a capacidade e a
eficicia do tratamento para a conclusdo desse objetivo. Muitos deles,
envergonhados ou desacreditados, simplesmente deixam de comparecer as
consultas, principalmente porque os lapsos sdao mais freqlientes nas primeiras
semanas, quando o vinculo terapéutico ainda ndo esta bem estabelecido (Miller &
Rollnick, 2001). O sentimento de fracasso também atinge igualmente a familia, que
reage ora com desesperanca, ora sentindo-se traida pelo que costuma
interpretar como ‘promessas de abstinéncia em vao’ do paciente (Edwards et al.,

2005).

Desse modo, faz parte do tratamento desenvolver o mais rapido possivel um
plano de prevencdo da recaida com o paciente e seus familiares (NHS, 2006; SAMHSA,
2006). Inicialmente, evitar estimulos, privilegiando a permanéncia no ambiente
domiciliar é a melhor estratégia (Conde et al, 2005). Em seguida inicia-se uma
exposicdo gradual as situagdes de risco, principalmente quando o paciente e a
familia passam a ficar mais atentos e capazes de identificar e antever os
“gatilhos” que conduzem os pacientes de volta ao consumo. A equipe de saude
deve monitorar o paciente com o intuito de antecipar as situagées de risco - por
exemplo, preocupando-se ativamente com faltas, atrasos ou piora do
desempenho e da participacdo dos pacientes nas sessoes; ou alertando-os, de
forma empatica e direta, sempre que se notar aumento da irritabilidade ou da
impulsividade entre eles (Ribeiro et al, 2005). O teste de drogas pode ser utilizado
com uma forma de monitoramento, especialmente quando o paciente o
considera um aliado, ndo um perseguidor que deve ser despistado a todo custo

(Stitzer et al., 2007).

Por fim, é importante que haja um planejamento da equipe ambulatorial para os
momentos de recaida (SAMHSA, 2006). A deteccdo e intervenc¢ao rapida é a melhor
estratégia. Dessa maneira, o paciente deve ser prontamente contatado quando
falta a uma sessdo e a familia, orientada a procurar o servico quando houver
indicios de que o paciente voltou a consumir alguma droga. O efeito de violacdo

da abstinéncia - vide o capitulo 12: “Prevencdo da recaida e treinamento de



habilidades sociais” — deve ser um foco de preocupacgao por parte da equipe. Nao
ha consenso sobre o quando se deve informar ao paciente e sua familia que o
lapso é um evento freqliente no tratamento, atingindo 70% dos usudrios nos
primeiros noventa dias e quase 90%, no primeiro ano (Ribeiro et al, 2005). De
qualquer forma, o paciente deve receber uma mensagem clara e acolhedora
acerca do interesse real da equipe por ele, isento de julgamentos e impassivel de

sofrer abalos decorrentes de lapsos ou recaidas (Miller & Rollnick, 1999).

Eficacia do ambulatério especializado para o tratamento da dependéncia

de cocaina / crack

0 ambulatoério é um servico eficaz para o tratamento da dependéncia de cocaina.
Um estudo com usudrios de substdncias psicoativas (n=10.010) de diversos
servicos de saude (n=96) e cidades dos Estados Unidos (n=11), observou que a
maior reducdo na prevaléncia do consumo de cocaina um anos depois do
término estava associada a permanéncia em tratamento ambulatorial (Hubbard et
al, 2003). Da mesma forma, um estudo britanico acompanhou por seis meses os
usuarios de heroina e crack (n=14.6560) de diversos servicos ambulatoriais
(n=816) e observou uma reducdo no consumo de ambas as drogas frente a
aplicacdo de intervengdes psicossociais e farmacoterapia (Marsden et al, 2009). Em
outro estudo, um servico de atendimento comunitario estadunidense ofereceu
tratamento ambulatorial intensivo para um grupo de usudrios de cocaina e crack
(n=151) (Campbell et al, 1998). A duracdao do programa era de dois anos, dividido
em trés fases, com redugdo progressiva da intensidade de cuidados até chegar ao
planejamento dos cuidados poés-tratamento e a alta. Os autores observaram
melhora nos indices de gravidade da dependéncia - conforme a pontuag¢do na
Addiction Severity Index (ASI) -, bem como dos transtornos mentais associados,

entre esses a esquizofrenia e a depressdo maior.

Outros estudos longitudinais, no entanto, demonstram que modalidades menos
intensivas, como o atendimento individual uma vez por semana, produzem

resultados semelhantes em termos de abstinéncia e melhora do desempenho



social, especialmente quando se compararam pacientes com alto grau de
motivacdo para o tratamento (Weinstein et al, 1998). O ambulatério intensivo é um
servico de saude dispendioso, devido ao nivel elevado de especializacdo de sua
equipe e ao tempo que disponibiliza para cada paciente. Desse modo, deve se
restringir aos pacientes com padrdoes mais graves de dependéncia, com
problemas médicos e psiquiatricos associados e com menor apoio social, mas
que talvez ficasse ainda mais debilitado caso o paciente fosse internado (McLellan

etal., 1998).

Os Centros de Apoio Psicossociais - Alcool e Drogas (CAPS-AD)

0 Brasil possui ambulatérios especializados para o tratamento da dependéncia
quimica ha mais de duas décadas (Castel & Malbergier, 1989; Nery-Filho et al., 1989; Passos
& Camacho, 1998; Figlie et al., 2001). Inicialmente, essas unidades existiam apenas nos
grandes centros urbanos, quase sempre vinculadas as universidades, servindo
também como instrumento de pesquisa para o tratamento da dependéncia
quimica (Figlie et al, 1999; Jungerman et al, 2000), mas com capacidade reduzida para
satisfazer as demandas de saude publica da populagdo em geral. Naquela
ocasido, os pacientes eram atendidos em ambulatérios de saide mental ou
internados em hospitais psiquiatricos gerais, cuja a estrutura era voltada para
pacientes com transtornos do humor ou esquizofreniformes, deixando esses

pacientes completamente desassistidos pelo poder publico.

A partir do inicio dos anos 2000, o Ministério da Saude normatizou as diretrizes
para a criacdo e funcionamento dos Centros de Atencdo Psicossocial - Alcool e
Drogas (CAPS - AD) (Brasil, 2002). Segundo esta portaria, o CAPS é um servigo de
atencdo ambulatorial didria totalmente voltado ao atendimento de pacientes
com transtornos decorrentes do uso e dependéncia de substancias psicoativas. O
servico esta indicado para municipios com mais de 70 mil habitantes, com
funcionamento nos dias uteis, das 08 as 18 horas. Além de ser uma unidade
terapéutica especializada, também é responsavel pelo gerenciamento da
demanda e da rede de instituicdes de atencdo a usudrios de alcool e drogas de

sua regido. Ele estd incumbido, ainda, da supervisdo e da capacitacdo das



equipes de atencdo bdsica, servigos e programas de saide mental locais. Os
CAPS possuem equipe multidisciplinar e opgoes diversificadas de servigos, que
os colocam em uma posicdo intermediadria entre o ambulatério exclusivamente
dedicado ao atendimento clinico e as unidades comunitarias ou hospitais-dia

(Quadro 4).

Quadro 4: Estrutura dos Centros de Atencio Psicossocial - Alcool e Drogas (CAPS - AD)

Caracteristicas

servico ambulatorial de
atencgdo diaria

acompanhamento intensivo,
semi-intensivo e ndo-
intensivo

funcionamento das 8 as 18h,
com um terceiro turno
opcional até as 21h

Dois a quatro leitos para
desintoxicagdo e repouso

organizador da demanda e da
rede de instituicdes de
atencdo a usuarios de alcool e
drogas

regulador da porta de
entrada da rede assistencial
local

supervisor de servigos de
atencdo a usudrios de drogas

supervisor e capacitador das
equipes de atencdo basica,
servigos e programas de
saude mental local

Atividades assistenciais

atendimento individual
(clinico, psicolégico,...)

atendimento em grupos
(psicoterapia, suporte,...)

oficinas terapéuticas

visitas e atendimentos
domiciliares

atendimento a familia
atividades comunitarias

os pacientes assistidos em
um turno (04 horas)
receberdo uma refeicao
diaria; os assistidos em dois
turnos (08 horas) receberio
duas refei¢cdes diarias.

atendimento de
desintoxicagao

Equipe técnica

01 médico psiquiatra

01 enfermeiro com formagao
em saude mental

01 médico clinico

04 profissionais de nivel
superior entre as seguintes
categorias profissionais:
psicdlogo, assistente social,
enfermeiro, terapeuta
ocupacional, pedagogo ou
outro profissional
necessario ao projeto
terapéutico

06 (seis) profissionais de
nivel médio: técnico e/ou
auxiliar de enfermagem,
técnico administrativo,
técnico educacional e
artesdo

Fonte: Brasil - Ministério da Saude. Portarian.2336/GM de 19 de fevereiro de 2002.

Recentemente, foram criados os CAPS-AD 24 horas, que além dos servicos
disponibilizados e das responsabilidades de gestao realizadas pelo CAPS-AD
regular, funciona diariamente de modo ininterrupto, inclusive nos feriados e
finais de semana. Esse tipo de equipamento de saude estd indicado para

municipios com 200mil habitantes ou mais (Brasil, 2010).

Os CAPS-AD representaram um avanco inquestionavel para o tratamento dos

problemas relacionados ao consumo de substancias psicoativas (CREMESP, 2010).




No entanto, esse servigo altamente especializado e dotado de especificidades nao
é suficiente e eficaz para tratar todas as necessidades dos dependentes quimicos.
Desse modo, excetuando-se os pacientes com indicagdo para esse modelo de
atendimento, ficam de fora os usudrios refratarios as abordagens ambulatoriais,
bem como os casos de gravidade moderada, que necessitam mais de
equipamentos de apoio psicossocial, do que de supervisdo especializada. Além
disso, uma parte consideravel da rede atual de CAPS ainda possui precariedades
marcantes, tais como inexisténcia de retaguarda para internagao psiquiatrica ou
emergéncias médicas, falta de integracdo com outros servicos de apoio social,
auséncia de capacitacdo profissional e insuficiéncia do quadro pessoal
(CREMESP, 2010). Desse modo, ha necessidade de aprimoramento desse modelo de
tratamento e de criacdo de outros equipamentos de saude, uma vez que as
demandas dos pacientes sao melhor atendidas quando diferentes ambientes de

tratamento sao combinados numa rede de servicos de atendimento.
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PARTE 1 Centro de Apoio Psicossocial-Alcool e drogas (CAPS-AD) -
Novas Tecnologias para a “Cracolandia” (Sao Paulo/SP): um Modelo

Terapéutico de Transi¢ao

Ana Cecilia Petta Roselli Marques, Maria Aparecida Ranieri & Ronaldo Laranjeira

Introducao

A cocaina e o crack sdo consumidos por 0,3% da populagdo mundial, cuja maior
parte esta nas Américas!. A cocaina ressurgiu no Brasil nos ultimos vinte anos?23.
Desde 14, novos padrdes de consumo e apresentacdes da substancia foram
introduzidos, assim como atingiu todos os segmentos sociais, 0 que aumentou,
consequentemente, a busca por tratamento*>6, No inicio da difusdo do crack, os
meninos em situacdo de rua e os usudrios de drogas injetaveis (UDIs) eram seus
principais adeptos’. Logo a seguir, cerca de 2% dos estudantes brasileiros ja
usavam cocaina pelo menos uma vez na vida (a terceira substancia ilicita mais
utilizada) e 0,2%, o crack8. A populagdo de usudrios era jovem, com predominio
de 20 a 30 anos®. Nos ultimos 10 anos, segundo os relatérios internacionais,

triplicou o nimero de usudrios no Brasil10.

Em func¢do da dificuldade na detecg¢do precoce, na busca por tratamento e na
adesdo, um Modelo Terapéutico de Transicdo Baseado em Evidéncias Cientificas
(MTBEC) foi desenvolvido no Centro de Atengdo Psicossocial Alcool e Drogas
(CAPSad) Centro, por ser este o servico especializado mais proximo da
“Cracolandia”, localizada na regido central do municipio de Sao Paulo, com
gestao mista da Prefeitura Municipal de Sao Paulo e Sociedade Paulista para o
Desenvolvimento da Medicina. Principios fundamentais foram levados em

consideracao para o desenvolvimento do MTBEC, e entre eles destacam-sell:

- O paciente e sua familia tém direito a universalidade, equidade e integralidade
dos cuidados, por meio das melhores praticas, baseadas em evidéncias cientificas

e ajustadas a realidade e aos recursos locais.



- A dependéncia de drogas é uma doenga cronica, determinada por fatores
biopsicossociais, porém tratdvel, e deve ser abordada em todos esses
determinantes, por equipe multidisciplinar, que deve conduzir o paciente a um
processo de desintoxicacdo, a fim de que seja elucidado seu diagnéstico e ele
possa participar ativamente do planejamento de seu projeto terapéutico
individualizado.

- Cada paciente deve ter, além de um tratamento fundamentado nas suas
necessidades, a pesquisa de outras morbidades, muito comumente associadas, e,
portanto, uma rede assistencial ampla e diversa deve ser acessada facilmente

apos os primeiros cuidados especializados.

Os primeiros resultados, obtidos nos 10 meses de aplicagdo do MTBEC (de
fevereiro a dezembro de 2009) foram:

- Do perfil epidemiolégico: dentre os 984 pacientes que buscaram o servico, 48%

eram dependentes de cocaina, o triplo dos anos anteriores (2007 e 2008), e,
entre eles, 68% (314) eram usudrios de crack. A maior parte da amostra total
(72%) era constituida por homens poliusudrios, mas detectou-se um nimero de
mulheres 2 vezes maior que nos anos anteriores no mesmo servico. A idade
média da amostra foi de 32,3(dp3) - antes 39(dp2) -, homens solteiros,
escolarizados (apenas 5% eram analfabetos), sendo que aproximadamente 1/3

estava morando com os familiares.

- Do modelo: no primeiro trimestre do MTBEC a acessibilidade ao tratamento
triplicou, avaliada pelo nimero de casos novos/més (de 40 chegou a 130) e pelo
numero de atendimentos/més (de 300 chegou a 1003). A média de casos
novos/dia foi de 15,9 (antes 1,3). A grande maioria dos pacientes (94%) relatou
sobre a expectativa de obter a abstinéncia com o tratamento; 92% consideraram
o tratamento entre bom e 6timo, mas apenas 15% permaneceram aderidos a fase
1 (desintoxicagdo, estabilizacdo e diagnostico), 3% foram encaminhados para
internacdo em enfermarias especializadas de Hospitais Psiquiatricos e 1% dos
pacientes foram encaminhados para uma Comunidade Terapéutica, que,

integrada a rede assistencial, era supervisionada pela equipe do CAPSad.



- Da gestdo e da equipe: a autonomia conferida a supervisao pela parceria foi um

fator essencial para o desenvolvimento do MTBEC, associada ao fato de que foi
possivel completar a equipe para o trabalho em dois turnos de 6 horas. Todos os
profissionais foram treinados para aplicar o MTBEC, adaptaram-se rapidamente
ao modelo e o consideraram factivel. A boa avaliacdo foi reciproca, tanto da

gestdo, como da equipe.

Estudos em populacdo clinica mostram que a busca por tratamento entre os
usuarios de crack parece ser mais precoce e aquela que mais aumentou nos
ultimos anos, em comparacdo aos de cocaina intranasall2. Os pacientes que
utilizam crack sao poliusudarios, mais frequentemente usam o alcool, o tabaco e a
maconha, o mesmo perfil encontrado em ambulatérios e na comunidade:
homens jovens, desempregados, com baixa escolaridade, baixo poder aquisitivo,
provenientes de familias desestruturadas, com antecedentes de uso de drogas
injetaveis e comportamento sexual de riscol31415, O perfil encontrado neste
estudo apresentou algumas diferengas quanto a faixa etdria, ao género, a

escolaridade e a situacao familiar.

O dependente de crack é um paciente de dificil adesdo ao tratamento, que exige
abordagens mais intensivas!®. Fatores que dificultam o acesso ao tratamento sdo
0 ndo reconhecimento do uso como um problema, o preconceito, assim como a
dificuldade para conseguir este acessol’. Entre os fatores que promovem melhor
adesdo, foram observados: a farmacoterapia, o encaminhamento a grupos de
ajuda mutua, o atendimento as maes e familiares e o atendimento médico geral?s.
Na amostra estudada observou-se um ndmero muito maior de usuarios
buscando e iniciando o tratamento, assim como um aumento da adesdo, em
comparacdo ao modelo anterior. Praticas mais ajustadas as necessidades locais
foram desenvolvidas, como a entrada imediata, uma equipe de crise para o
pronto atendimento, a adaptag¢ao do formato semi-intensivo para desintoxica¢ao
rapida e prevencao de recaida, a inclusdo da familia desde o inicio da intervencao

e a criacdo de uma rede com recursos formais e informais.



Considerando as evidéncias apontadas, faz-se necessario que os CAPSad
reestruturem o formato de atendimento e o modelo de intervenc¢do. Sugere-se
que a supervisdo e o treinamento da equipe sejam permanentes e que as
intervencoes sejam baseadas em evidéncias cientificas adaptadas aos recursos
do Sistema Unico de Satde, com articulacio dos recursos disponiveis. Na
vigéncia do aumento do consumo do crack, enfermarias especializadas devem
ser criadas nos diferentes ambientes hospitalares, pois os CAPSad ndo estdo
preparados para cuidar da intoxicacdo e da sindrome de abstinéncia de
cocaina/crack, quadros graves, cujos protocolos ainda ndo estdo disponiveis,
contribuindo para o abandono e confirmando a necessidade de uma mudanga

urgente do modelo assistencial para a dependéncia no Brasil.
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Hospital-dia

Lilian Ribeiro Caldas Ratto, Luciane Ogata Perrenoud & Marcelo Ribeiro

Introducao

Os servicos de internacdo parcial para dependéncia quimica, entre os quais se
encontra o hospital-dia, sdo equipamentos de sadde altamente estruturados,
baseados na comunidade e com indmeras possibilidades de atua¢ado (Schene et al.,
1988; NHS, 2002). Ha duas modalidades de hospital-dia mais recorrentes, que
podem aparecer isoladas ou combinadas: (1) programas de atencao que visam a
apoiar e potencializar tratamentos psiquiatricos e psicolégicos ambulatoriais em
andamento e (2) centros que oferecem todo o tratamento de forma estruturada

(Marshall et al,, 2001).

De qualquer forma, o hospital-dia possui propostas terapéuticas objetivas, bem
definidas e limitadas no tempo, quase sempre e indissoluvelmente voltadas tanto
para o tratamento das complicacdes clinicas relacionadas ao consumo de
substancias e quanto para a reabilitacdo psicossocial do paciente (NHs, 2002). As
abordagens sdo habitualmente intensivas, 4 - 5 vezes por semana, mas
propostas intermediarias ou ‘quase-ambulatoriais’, especialmente nos periodos

de transicdo e término, podem ser encontradas (Ribeiro, 2010).

Tecnicamente, trata-se de um servico de transicao, podendo funcionar como uma
op¢ao mais intensiva em relagdo ao atendimento ambulatorial ou menos em
relacdo a internac¢do hospitalar. Sendo assim, sua natureza intermediaria coloca-
o constantemente em o risco de subutilizacdo, tendo em vista o desconhecimento
de suas indicagdes e a cultura arraigada de internagdo integral (Raimundo et al,
1994). Apesar disso, o hospital-dia tem trazido boas propostas para o tratamento
de pacientes dependentes quimicos que necessitam de uma supervisdo mais
constante, oferecendo um programa similar ao hospitalar, porém com menos
restricdes (Ferigolo et al, 2007). Alguns requisitos para o funcionamento eficaz do
hospital-dia é estar integrado a um sistema organizado de aten¢do emergencial

ou de internacao integral (Raimundo et al.., 1994).



Hospital-dia e dependéncia quimica

Objetivos

A principal funcdo do hospital-dia é aliar a existéncia de um ambiente protegido
e propicio a abstinéncia com atividades capazes de melhorar o desempenho
individual e social do paciente (Quadro 1). O ambiente permite, ainda, a
desintoxica¢do de casos leve / moderados, a avaliagdo detalhada e precisa do
diagnostico psiquiatrico e psicossocial do individuo e atividades de prevenc¢do da
recaida, tratamento de comorbidades clinicas e psiquiatricas e solucdo de

complicag¢des sociais.

Quadro 1: Objetivos do hospital-dia no tratamento da dependéncia quimica

14. Melhorar o funcionamento social e reabilitagdo comunitaria

15. Desenvolvimento de habilidades sociais e de metas educacionais e vocacionais

16. Independéncia pessoal e responsabilidade — possibilitando ao usuario cultivar e manter suas
redes de suporte social e familiar durante o tratamento.

17. Conseguir resultados em diversos campos da vida — saude fisica e mental, funcionamento
social etcétera.

18. Manejo clinico de casos com complexidade moderada / grave, mas que possuem apoio

familiar / amigos capaz de cooperar com a abordagem intensiva do hospital-dia.

Fonte: NHS — National Treatment Agency for Susbtance Misuse. Models of care for the treatment of drug misusers.

London: DH; 2002. Disponivel em URL: http://www.nta.nhs.uk .

Indicagbes

As populagcdoes atendidas nesse servico sao dependentes que possuem
capacidade para se manter abstinente por periodos curtos de tempo, podendo
ser indicado para pacientes com histéria de desisténcia do tratamento
ambulatorial ou de recaida imediata apés hospitalizacdo (Ferigolo et al., 2007).
Outros grupos que podem se beneficiar desse equipamento sdo os pacientes em
crises agudas (manejo de abstinéncia), adolescentes, mulheres, pacientes com

comorbidades psiquiatricas (depressao maior, transtorno bipolar, esquizofrenia)



(Ribeiro, 2010). O sistema também é ideal para usudrios de drogas injetaveis que
necessitam de cuidados intensivos (Pechansky et al, 2001). A necessidade de
abordagens intensivas para o usudrio de estimulantes, entre esses de crack,

levou a criacdo de hospitais-dia especificos para esses pacientes (NHS, 2002).

Equipe de atendimento e atividades oferecidas

0 hospital-dia é um ambiente multidisciplinar por exceléncia e para muito além
da area da saudde, por se preocupar igualmente com o tratamento clinico e com a
reabilitacdo psicossocial (Ribeiro, 2010). As atividades possiveis em hospital-dia
sdo: atividades recreativas, tomada de medicacdo supervisionada, grupos
terapéuticos (motivacdo e prevencdo de recaida), orientacdo para atividades
rotineiras instrumentais de vida didria (Quadro 2). Grupos de auto-ajuda e
aconselhamento baseado nos doze passos também podem ser combinados

dentro ou fora desse ambiente de tratamento (Witbrodt et al., 2007).

Quadro 2: Programas comumente oferecidos pelos hospitais-dia.

1. Aconselhamento, trabalho em grupo e atividades suportivas
Acoselhamento e grupos de auto-ajuda

Informacgdo sobre comportamento de risco e sexo seguro

Terapias complementares — acupuntura, arteterapia, etcétera

Educacdo — parceria com escolas, reforgo escolar, aprendizado vocacional
Treinamentos — cognitivos, vocacionais

Emprego — apoio ao paciente na busca e manutencgao do trabalho

© N o v B W N

Apoio a moradia

Fonte: NHS — National Treatment Agency for Susbtance Misuse. Models of care for the treatment of drug misusers.

London: DH; 2002. Disponivel em URL: http://www.nta.nhs.uk .

Eficdcia do hospital-dia no tratamento da dependéncia de cocaina / crack
Ha poucos estudos sobre a eficicia esse ambiente de tratamento para a
dependéncia quimica e ainda menos no que se refere ao crack, o que impede

qualquer afirmacgao conclusiva e consensual sobre o tema. Considerando os



estudos com pacientes psiquidtricos nao-dependentes de substancias
psicoativas, o hospital-dia se mostra uma opg¢ao tao eficaz quanto a internagao e
o ambulatédrio, sendo mais barato que a primeira e mais caro que o segundo
(Marshall et al.., 2001).

Para dependentes quimicos em geral, o sistema de hospital-dia parece ser tdo
eficaz quanto a internacdo prolongada (witbrodt et al, 2007), trazendo a vantagem
da ndo exclusdo do individuo de seus grupos sociais (Kerr-Correa et al., 1994).
Apesar de ndo se passar em hospitais-dias, um estudo com usuarios de
substancias psicoativas (n=1939) de varios servicos ambulatoriais e de
internacdo (n=36) da Califérnia (EUA) observou que as abordagens intensivas e
consideradas satisfatdrias pelos pacientes apresentaram os melhores indices de
retencdo e conclusao por esses (Hser et al., 2004).

Um estudo de seguimento comparou usudrios de crack em tratamento
ambulatorial (n=39) e em hospital-dia (n=40) e observou que apesar da
preferéncia pelo segundo, ndo houve diferenca nos indices de abstinéncia trés
meses depois. No entanto, ambos os grupos receberam premiacgdes pelo periodo
em abstinéncia, o que provavelmente contribuiu para igualar os resultados
(Marlowe et al, 2003). Outro estudo com usudrios de cocaina (n=111) em
tratamento internado e em hospital-dia constatou que a taxa de adesao foi maior
entre os pacientes internados. Sete meses depois, porém, ambos os grupos
obtiveram o mesmo padrdo de melhora, no que se refere ao consumo,
funcionamento social e problemas fisicos. O custo do tratamento em hospital-dia

foi 40 - 60% menor do que a internagao (Alterman et al., 1994).

Discussao

Apesar de o hospital-dia ser uma proposta intermedidria ao tratamento de
internacao integral e do sistema ambulatorial, o mesmo possui especificidades,
oferecendo um ambiente favoravel para avaliacdes diagnosticas amplas e
detalhadas, especialmente do paciente grave, que necessita de tratamento

coordenado, intensivo e multidisciplinar.



O hospital-dia é indicado para todo individuo que necessita de supervisao
continua ou para aqueles com falta de motiva¢do para a abstinéncia ou recaidas
freqiientes, incluindo os que ndo possuem um ambiente familiar e social
favoraveis, ou ainda com habilidades sociais comprometidas. Por fim, constitui
um ambiente propicio ao tratamento quando ha presenca simultanea de fatores
de risco que ameacam constantemente ou impedem a abstinéncia em ambiente
ambulatorial ndo-intensivo e de fatores de protecao, por exemplo o trabalho ou
convivio com pessoas estruturantes, que ndo podem ser simplesmente

suprimidos por uma internacgao.
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Enfermaria especializada

Sérgio Duailibi & Marcelo Ribeiro

Introducao

A enfermaria especializada é um servico voltado para o atendimento de
pacientes com problemas relacionados ao consumo de alcool e drogas,
construida e organizada a partir da necessidade de avaliagdo, acompanhamento
médico - vinte e quatro horas por dia - e trabalho multidisciplinar intensivo,
incluindo atividades ocupacionais, de desenvolvimento de redes sociais e de
prevencao da recaida (NHs, 2002).

Habitualmente, tais enfermarias tém programas especificos, equipe
especializada em dependéncia quimica, tempo previamente determinado de
internacdo e protocolos de encaminhamento especificos (Sousa & Oliveira, 2010).
Desse modo, representam alternativas aos hospitais psiquiatricos tradicionais,
pois evitam internacdes prolongadas, que aumentam o risco de isolamento e

perda de habilidades, de vinculos sociais e de cidadania (Ferreira et al.., 2005).

Enfermarias especializadas: um desafio

As enfermarias brasileiras de desintoxicacdo para alcool e drogas vém sendo
organizadas dentro dos hospitais gerais (Ribeiro, 2010; Sousa & Oliveira, 2010), sendo a
expansao dessas unidades de tratamento para fora das instituicdes académicas
um desafio enfrentado nos dias atuais (Dalgalarrongo, 1990).

Uma das explicagdes para a dificuldade de se desenvolver mais enfermarias
especializadas no Brasil seriam as politicas publicas orientadas para servicos
extra-hospitalares, que deixaram de lado as internagdes, por acreditar que a
criacdo de uma rede ambulatorial intensiva e eficiente diminuiria a quantidade
de internagdes ou excluiria essa necessidade (Dalgalarrongo, 1990). A enfermaria,
entdo, passou a ser vista com resisténcia por muitos adeptos da reforma
psiquiatrica, que buscavam outros modelos e ambientes de atencdo a saude
mental e consideravam qualquer tipo de internacdo como cerceamento da

liberdade do individuo. O oposto, porém, aconteceu: o apressado esvaziamento



de hospitais, sem o concomitante esforco de implantacio de servigos
substitutivos a internagao, gerou uma enorme demanda desassistida (Araijo et al.,
2003; Formiga et al, 2009), privando os pacientes de um ambiente terapéutico

protegido e estruturado que poderia integrar suas op¢oes de tratamento.

Aumento da demanda

Uma pesquisa realizada por Noto et al. (2002) examinou as internagdes
hospitalares decorrentes do uso de psicotrépicos no Brasil ao longo dos anos de
1988 até 1999 (n=726.429). Entre essas, o alcool foi responsavel por cerca de
90% das internagdes. No entanto a proporg¢ao de internagcdes decorrentes do uso
de outros psicotrépicos cresceu consideravelmente ao longo dos anos, passando
de 4,7 por cento (em 1988) para 15,5 por cento (em 1999). A cocaina e seus
derivados foram os psicotrépicos cujas internagdes mais cresceram no periodo,
passando de 0,8 por cento (em 1988) para 4,6 por cento (em 1999). Esses dados
mostram a necessidade de uma maior atencao aos casos que precisam de
internacdo e a falta implantacdo de programas e equipes especializados em
acolher, tratar e intervir na redu¢do do consumo de sustdncias psicoativas

nesses centros.

Enfermaria especializada e dependéncia quimica

Objetivos

Em enfermarias especializadas sdo um espaco de estabilizacdo e motivagao.
Durante esse periodo os pacientes podem receber além do tratamento
farmacoldgico, atendimento psicoterapéutico individual e em grupos e terapia
ocupacional (NHs, 2002). A intengdo é sensibilizar os pacientes para os problemas
ocasionados pela dependéncia e motiva-lo a manutencao do tratamento em um
ambiente ambulatorial ou em regime de internacao prolongada se for o caso
(Ribeiro, 2010). Também pode ser utilizada para melhorar a rede de apoio social
do paciente, por intermédio da aproximacdo com a familia / amigos, do
mapeamento das necessidades sociais do paciente e da busca por equipamentos

de atencgdo psicossocial para encaminhamento apds a alta.



Quadro 1: Objetivos do tratamento em enfermaria especializada

19. Avalia¢do completa do status fisico, psicoldgico, psiquiatrico e social do paciente -
realizada preferencialmente por escalas de avalia¢do especificas.

20. Determinacao do nivel de gravidade da dependéncia - uma ou mais substancias.

21. Avaliacao dos fatores de protegao e risco.

22. Avaliacdo da rede social e familiar, buscando melhorar o relacionamento entre esses.

23. Desenvolvimento de um programa de cuidados durante a internacio.

24. Prescricdo de medicamentos, quando indicados, visando a estabilizagdo de sintomas de
abstinéncia, ao tratamento de comorbidades, ou como estratégia de prevencdo da recaida
- por exemplo, o uso de dissulfiram para evitar o retorno do consumo de alcool p6s-alta.

25. Oferecer ao paciente um periodo de recuperagio livre de drogas.

26. Oferecer intervencdes psicoldgicas, tais como entrevista motivacional, terapia cognitivo-
comportamental e preven¢ao da recaida.

27. Oferecer teste e informacgdes sobre HIV, hepatite B & C e demais DST.

28. Avaliacdo as necessidades de tratamento de curto e longo prazo do paciente, procurando
viabiliza-las no decorrer da internagao.

29. Formular um programa de tratamento p6s-alta, seja esse ambulatorial ou internacao de
longa duragao, combinado ou ndo com outras intervengdes a partir das necessidades do

pacientes - por exemplo: terapias focadas no trauma, terapia familiar, etcétera.

Fonte: NHS - National Treatment Agency for Susbtance Misuse. Models of care for the treatment of drug misusers.

London: DH; 2002. Disponivel em URL: http://www.nta.nhs.uk .

Indicagoes

Em alguns casos, internagdo nao s6 é ttil, como necessaria a preservacdo da vida
do paciente (CREMESP, 2003). As complicacdes clinicas, situacdes de intoxicacdo
aguda ou a sindrome de abstinéncia pioram a gravidade do consumo de
substancias e podem necessitar internacdo hospitalar. Em linhas gerais, os
critérios para internacao, sdo: intoxicacdo grave, abstinéncia grave, complicacdes
clinicas, comorbidades psiquidatricas, insucesso de tratamentos ambulatoriais ou
em ambientes de menor complexidade, risco iminente para o paciente e para
outras pessoas (risco de suicidio, desvincula¢do social e familiar, consumo na

gestacdo, auto e/ou heteroagressao) (Quadro 2).



Quadro 2: Indicagdes de internagdo em enfermaria especializada

1. Sintomas de abstinéncia com dificil manejo ambulatorial.

2. Complicacdes e comorbidades fisicas e mentais.

3. Poliuso de substdncias em situacdo caédtica, comprometendo o funcionamento do paciente
e dificultando sua determinacgdo para a abstinéncia.

4. Gravidez e uso de substancias psicoativas.

5. Dificuldade em manter-se abstinente e completar o tratamento ambulatorial.

6. Dificuldade em lidar com o tratamento ambulatorial devido a um isolamento social

excessivo ou por falta de apoio familiar e / ou de amigos.

Fonte: NHS - National Treatment Agency for Susbtance Misuse. Models of care for the treatment of drug misusers.

London: DH; 2002. Disponivel em URL: http://www.nta.nhs.uk .

A enfermaria especializada tem sido um ambiente tradicionalmente associado
aos procedimentos de desintoxica¢do de alcool e drogas (Ribeiro, 2010). O termo
desintoxicacdo é definido como um tratamento para dependéncia quimica, cuja
intengdo é tratar os sintomas de abstinéncia decorrentes do uso prolongado.

A internacao de pacientes com complicagdes associadas, apesar de indicada para
enfermaria especializada, deve ser feita criteriosamente, pois a atitude
voluntaria de busca por ajuda, a cooperacdo e envolvimento nas atividades
propostas e uma postura voltada para o convivio com os demais pacientes
dentro das normas dos servico, sdo pré-requisitos essenciais para a internac¢ao
nesse tipo de ambiente terapéutico. De outro forma, sem a participacdo dos
pacientes nas rotinas e atendimentos oferecidos, o processo terapéutico global
ficaria seriamente comprometido ou mesmo inviabilizado. Além disso, a
enfermaria especializada, diferentemente de um hospital geral, ndo possui
estrutura para o cuidado de casos graves, que demandam mais atenc¢do do que a
propria dependéncia quimica, sejam esses tanto de natureza psiquiatrica - como
surtos psicéticos e de mania ou depressdes graves com risco de suicidio - quanto
clinica - como queimaduras extensas, diabete ou hipertensdo arterial

descompensada.



Equipe de atendimento e atividades oferecidas

0 tratamento oferecido dentro das enfermarias é multidisciplinar, composto por
médicos, psicologos, assistentes sociais, enfermeiros, terapeutas ocupacionais e
educadores (Quadro 3). Todos sdo devidamente especializados e capacitados para
o diagndstico e o manejo de casos dificeis, bem como familiarizados com as
abordagens mais especializadas para a dependéncia quimica, dentro de suas
respectivas areas de atuacdo. Grupos de auto-ajuda e aconselhamento baseado
nos doze passos também podem ser combinados dentro ou fora desse ambiente

de tratamento.

Quadro 3: Programas comumente oferecidos pelas enfermarias especializadas.

9. Grupo de pacientes baseado em abordagens motivacionais e prevenc¢io da recaida

10. Atendimento psicolégico individual

11. Grupos de familia

12. Terapia ocupacional em grupo ou individual

13. Atividades de educacao fisica

14. Farmacoterapia para o manejo da fissura e o tratamento de comorbidades

15. Aconselhamento, trabalho em grupo e atividades suportivas

16. Aconselhamento baseado nos doze passos e grupos de auto-ajuda

17. Informacgao sobre comportamento de risco e sexo seguro

Fonte: Ribeiro M. Organizacdo de servigos de tratamento para dependéncia quimica: parte I - o estrutural -

enquadre terapéutico. In: Figlie NB, Bordin S, Laranjeira R. Aconselhamento em dependéncia quimica. 2 ed. Sdo Paulo:

Roca, 2010.

Duracdo

A internacdo em enfermaria especializada para o tratamento da dependéncia
quimica dura em média de duas a quatro semanas, podendo chegar a oito em
situagdes (NHS, 2002). O tempo de internacdo acompanha o periodo de maior
intensidade dos sintomas. Durante esse periodo, os pacientes podem receber,
além do tratamento farmacoterapico, atendimento psicoterapéutico individual e

em grupo, além de terapia ocupacional.



Eficdcia da enfermaria especializada para dependéncia quimica no tratamento da
dependéncia de cocaina / crack

A internacdo breve, quando isolada, é menos eficaz do que modelos de
internacao ou ambulatoriais de longa durac¢do (Hubbard et al, 2003), 0 que reforca o
conceito de que a desintoxicacdo é apenas a primeira etapa do tratamento da
dependéncia (NIDA, 2009). O tratamento em ambiente internado esta relacionado
a melhora dos padrdes de consumo e a abstinéncia de substancias psicoativas,
com eficicia semelhante a abordagem ambulatorial ou em hospital-dia (Gossop et
al., 2002; Witbrodt et al, 2007). Quanto a adesdo, o monitoramento dos diversos
servicos de tratamento britdnicos para dependéncia quimica (2003 - 2004)
constatou-se que a taxa de retencdo e conclusdo do tratamento em regime de
internacdo atinge 41% dos pacientes (NHS, 2006). Outro levantamento britanico
monitorou apenas de servicos de tratamento para usudrios de crack (2003).
Como havia poucos servicos de internacdo especificos para essa populacdo, ndo
foi possivel o desenvolvimento de avaliacées detalhadas de eficacia e custo desse
modelo, mas o estudo observou que uma parte consideravel dos pacientes que
concluiram o tratamento de internacao relatou beneficios para sua sadde, sentia-

se motivada e permaneceu abstinente durante a admissao (NHS, 2007).

Discussao

Um tratamento eficiente dependera de uma boa avaliagcdo de cada caso por meio
de um diagnéstico meticuloso, para que possa ser possivel estabelecer um
pareamento mais adequado desse individuo com os varios tipos de tratamentos
existentes atualmente (Marques, 2001). Independentemente do ambiente
escolhido, a intensidade e a qualidade do tratamento oferecido sdo fatores
preditivos de retencdo e conclusdo do processo terapéutico (Hser et al, 2004). A
situacdo do paciente e seu contexto social e familiar é que vao ser determinantes
para o encaminhamento deste para um tratamento mais adequado.

Nao ha estratégias simples e isoladas que conduzam a cura simples e conclusiva
de uma condicao altamente complexa como a dependéncia de substancias
psicoativas (Edwards et al. 2005). Desse modo, os tratamentos devem ser

combinados considerando suas evidéncias de sucesso e aplicabilidade, isso



aumenta a eficacia e as chances de abstinéncia estavel para muitos individuos.
Nesse contexto, a enfermaria especializada é um modelo adequado e aplicavel a
muitas situacdes e momentos do tratamento dos usudrios de substancias
psicoativas, apesar de ainda ser considerada por muitos a “Ultima-op¢ao-depois-
que-nada-funcionou’ (NHs, 2006). Ao contrario, pode ser um ambiente propicio
para uma internagdo breve (<7dias) em momentos de crise motivacional, com
iminéncia ou mesmo vigéncia de recaida, possibilitando o reestabelecimento
imediato da abstinéncia, com prejuizos minimos aos vinculos afetivos e
profissionais; um espa¢o adequado e tradicionalmente utilizado para
desintoxicacdo com planejamento psicossocial concomitante para o pds-alta - e
por isso mais eficaz do que a desintoxicacdo realizada em hospital geral (NHs,
2006); e por fim, uma opg¢do para resolugdo de crises potencialmente danosas
para o paciente e seu grupo de convivio - tais como fracasso em interromper o
uso de drogas durante a gravidez, ruptura com a familia e expulsdo do lar devido
ao consumo, comportamentos compulsivos de alto risco, como troca de sexo por

drogas ou crimes aquisitivos, além de outros.
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*O tratamento do usudrio do crack certamente sera
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