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Prefacio
Alcool, Tabaco e Outras
Drogas na Atencao Basica

José Manoel Bertolote

Foi longa a histéria da incorporagdo das praticas psiquidtri-
cas pelo corpus da medicina no Ocidente. Iniciada em estabele-
cimentos distintos dos hospitais de entdo, a psiquiatria precisou
do prestigio social e da respeitabilidade profissional de alguns
psiquiatras (sobretudo franceses, alemaes, ingleses e italianos),
que eram, antes de tudo, bons médicos, para ser reconhecida
como plena especialidade médica. Entretanto, este ndo é o lo-
cal nem o momento apropriado para nos aprofundarmos neste
tema, que, de resto, todos conhecemos particularmente através
da obra do filésofo e historiador Michel Foucault.

Quase tao longa foi a histdria da evolugéo da aceitagdo do con-
ceito segundo o qual os transtornos causados pelo uso de substan-
cias psicoativas sdo basicamente transtornos mentais, ou, como
voltou a ser contemporaneo falar, transtornos cerebrais.

Varios fatores contribuiram para essa segunda longa evolucéo.
Importa aqui destacar dois deles, um de natureza ecolégica e o ou-
tro, cultural. Do ponto de vista ecoldgico, originalmente as subs-
tancias ditas psicoativas — até recentemente todas de origem bo-
tinica — eram encontradas em nichos especificos (por exemplo: a
coca e o tabaco, na América; e a papoula, na Asia), o que dificultou a



identificacdo de mecanismos similares na origem de determinados
padrdes de uso, hoje denominados uso nocivo e dependéncia. As
grandes navegacdes do século X VI facilitaram a disseminacao des-
sas substancias, que passaram a ter valor comercial e culminaram
com sua presenca em quase todo o planeta.

Por outro lado, de natureza cultural, a visdo de que uma
das consequéncias do uso das substancias psicoativas, entre as
quais o dlcool era a mais ubiqua, era um estado de prazer levou
autoridades religiosas a considerarem o seu consumo um pe-
cado. Isso foi claramente observado em algumas religidoes mo-
noteistas, das quais as mais vigorosas no combate a ingestdo
de bebidas alcodlicas eram o catolicismo, o protestantismo e o
islamismo. Nos paises dominados por essas convicgdes religio-
sas, o uso de bebidas alcodlicas (e, logo em seguida, de todas
as demais substancias psicoativas), antes de poder ser um risco
para a saude, era um grave pecado.

Entretanto, no século XX tivemos ndao somente a plena
aceitacdo da psiquiatria como uma das especialidades mé-
dicas, mas, também, a inclusdo da categoria diagndstica dos
transtornos decorrentes do uso de substincias psicoativas
no capitulo dos Transtornos Mentais e Comportamentais da
Classificacdo Internacional de Doencas, desenvolvido e pro-
movido pela Organizagdo Mundial da Saide (OMS).

Nao obstante, esses desenvolvimentos foram de natureza
mais conceitual que pratica, embora tenham legitimado a atri-
buicdo da identificagdo e do manejo dos transtornos causados
pelo uso de substancias psicoativas aos psiquiatras. Na prdtica,
apenas uma minoria dos casos desses transtornos — como era o
caso também dos demais transtornos mentais — chegava aos cui-
dados de algum psiquiatra, e a principal razdo disso era a pobre
relacdo entre o nimero de pacientes e o de especialistas. Alids,
essa ndo era uma exclusividade da psiquiatria, pois o mesmo fe-
nomeno era observado em diversas outras areas da medicina.



O século XX testemunhou ainda significativas transformacgoes
culturais e tecnoldgicas, de estilos de vida, de padrdes alimentares,
de acesso a bens e servicos, bem como a universalizacio da cober-
tura dos Direitos Humanos, que acabaram por acentuar, na drea da
saude, o desequilibrio entre pacientes e especialistas, ou, em outras
palavras, entre necessidades e respostas satisfatorias a elas.

Esse estado de coisas estava patente ja na década de 1970 e
culminou na convocagdo conjunta pela OMS e pela Unicef de
uma conferéncia que se tornou um marco nas politicas de sau-
de. Dessa seminal conferéncia resultou a conhecida Declaragao
de Alma-Ata', que preconizou a integracdo dos cuidados de
saude (entre os quais, os de saude mental) aos cuidados gerais
de sadde. Na pritica, isso sinalizou que profissionais de satde
nio especializados em sadde mental poderiam ser capazes de
identificar e manejar grande parte dos problemas relacionados
ao tema, desde que adequadamente capacitados para tal, e a
Declaragao ficou internacionalmente conhecida como Estra-
tégia de Cuidados Primdrios. No 4&mbito americano, e restrito
aos cuidados da saude mental, a Declaragdo de Caracas ratifi-
cou e fortaleceu o emprego dessa estratégia®.

Apesar disso, os sistemas de satide da maioria dos paises tar-
daram em adoté-la. Poucas autoridades sanitdrias estavam em
condigoes — técnicas, logisticas, ideoldgicas ou intelectuais — de
reconhecer a importancia dessa nova forma de se fazer saude.
Todavia, ndo se justificam mais objegdes, relutancias ou adia-
mentos. Décadas de trabalho da OMS e de inimeros pesquisa-
dores, universidades e institutos de pesquisa em diversos paises
demonstraram a sociedade que recomendagdes sdo exequiveis,
eficientes e desejaveis.

' WORLD HEALTH ORGANIZATION. International Conference on Primary Health
Care. Alma-Ata, USSR: World Health Organization, 1978. Disponivel em: <http://www.
who.int/hpr/docs/almaata.html>. Acesso em: 06 nov. 2012.

2 PAHO/WHO. Memorias de la Conferencia Regional para la Reestructuracion de la
Atencion Psiquiatrica, Caracas, Venezuela, 11-14 de noviembre, 1990. PAHO/WHO
-Mario Negri Institute, 1991.



De acordo com a Estratégia de Cuidados Primarios de Satde,
proposta em Alma-Ata, as condicdes clinicas mais apropriadas
a serem integradas nos cuidados de satde geral sdo as que apre-
sentam alta prevaléncia, consideravel gravidade clinica, eleva-
da preocupacgéo por parte da sociedade e cujo manejo pode ser
simplificado e apresentar uma boa relacao custo-beneficio. Uma
descricao particularmente aplicavel aos transtornos ocasionados
pelo uso de substincias psicoativas. O uso indevido dessas subs-
tancias (bebidas alcodlicas e outras drogas) atingiu propor¢oes
alarmantes nos dltimos anos. Suas consequéncias sdo um grave
problema de satide publica e representam um custo material e
pessoal insuportavel para a sociedade.

E neste sentido que uma obra como a presente é extremamente
bem-vinda. Concebida com um espirito abrangente, que cobre des-
de principios neurocientificos e de politicas publicas até o estudo
de casos concretos, passando pela revisao atualizada de abordagens
de prevencao e de manejo de casos, ela se junta, de forma significa-
tiva e autorizada pela academia e pela prética real com casos reais
em situagoes igualmente reais, a crescente literatura pertinente. Em
maos apropriadas, ela retine um enorme potencial de contribuicdo
para a facilitacdo das tarefas cotidianas do pessoal da rede basica
de atencao a saide — como é mais comumente referida a Estratégia
de Cuidados Primdrios no Brasil —, tarefas estas relacionadas aos
transtornos decorrentes do consumo de substéncias psicoativas, e,
em fim de contas, para a melhoria das condi¢des de satide e da qua-
lidade de vida das populacoes sob seus cuidados.

Prof. Dr. José Manoel Bertolote

Departamento de Neurologia, Psicologia e Psiquiatria, Faculdade
de Medicina de Botucatu - Unesp

Coordenador do Centro Regional de Referéncia para Formagdo

Permanente em Crack e outras Drogas
Australian Institute for Suicide Research and Prevention. Griffith
University, Brisbane, Austrdlia.
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Introducgao

Substancias Psicoativas: Um Desafio Cotidiano
Marluce Mechelli de Siqueira

De acordo com a Organiza¢ao Mundial da Saide (OMS), os
paises em desenvolvimento apresentardo um aumento expressi-
vo da carga de doenca atribuivel a problemas mentais nas proxi-
mas décadas. Em 2010, os transtornos mentais e comportamen-
tais corresponderam a 7,4 % do Disability Adjusted Life Years
(Daly) — ou em portugués: Anos de Vida Perdidos por Morte
Prematura Ajustados por Incapacidades —, enquanto os trans-
tornos relacionados ao uso de drogas e ao uso de dlcool compre-
endiam, respectivamente, 0,8 % e 0,7 % do Daly mundial (MUR-
RAY et al., 2013). As projecdes para o ano de 2020 indicam que
os problemas mentais serdo responsaveis por cerca de 15 % do
Daly (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2002).

Diversos paises, principalmente os em desenvolvimento,
continuam apresentando crescimento da prevaléncia dos trans-
tornos mentais, porém poucos casos sdo diagnosticados e tra-
tados adequadamente, porque os servicos tradicionais de satde
raramente estdo preparados para lidar com esse problema (MA-
RAGNO et al.,, 2006).
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No Brasil, segundo dados do Ministério da Saide (BRASIL,
2003), aproximadamente 20 % da populacdo necessita de algum
cuidado na area de saide mental. Destes, 3 % por transtornos
severos e persistentes, 9 % por transtornos menos graves e 8 %
por transtornos decorrentes do uso de alcool e outras drogas.
Entretanto, apesar do impacto disso para a populacéo, os gastos
com o or¢camento do setor de satide com programas de reabilita-
¢do psicossocial sdo ainda baixos e insuficientes.

Temos ainda a elevacdo dos transtornos mentais causados
pelo consumo de substancias psicoativas. Sua magnitude justifi-
ca uma abordagem de sadde publica para intervengdes precoces,
especialmente na atengdo priméaria (WORLD HEALTH ORGA-
NIZATION, 2002). E, por tratar-se de um dos mais graves pro-
blemas de sadde publica nacional e mundial, torna-se necesséria
a construcdo de politicas eficazes para enfrentar com sucesso
esta problemadtica (BRASIL, 2003).

Entre as recomendag¢des da OMS para um cuidado qualifica-
do com os portadores de transtornos mentais, estd a necessidade
de organizacgao das redes de atencédo psicossocial, destacando-se a
oferta de tratamento na Atencdo Primdria a Saide (APS) e as agdes
de saide mental no contexto comunitario.

Hoje, a Atengdo Primdria assume destaque nas pesquisas. No-
ta-se uma preocupacdo com os denominados Transtornos Men-
tais Comuns (TMC), que sdo caracterizados como quadros clini-
cos com queixas difusas, expressas através de sintomas somaticos,
depressivos, estados de ansiedade, insonia, fadiga, problemas de
memoria e concentracio (GOLDBERG; HUXLEY, 1992). Estudo
realizado por Fortes e colaboradores (2011), em populacio aten-
dida pela Estratégia de Satide da Familia (ESF) de Petrépolis, de-
monstrou que 56 % dos pacientes atendidos possuiam TMC e 33 %
eram de intensidade grave.

A Atencdo Primdria a Saude ¢ a instincia em que se pode
responder de maneira mais oportuna as necessidades de satde
da populagéo, pois é nela que os profissionais tém contato com

12



grande nimero de pessoas que deveriam ser abordadas em re-
lagdo a forma como usam alcool e outras drogas, devido ao fato
de ja apresentarem algum tipo de problema relacionado ao seu
consumo. Isso pode evitar que muitas delas evoluam para um
quadro de dependéncia ou de outros problemas associados ao
uso dessas substancias (BRASIL, 2003; RONZANTI, 2005).

Corroborando com isso, a realidade da satide no Brasil, e
em particular no estado do Espirito Santo, mostra que as equi-
pes de Atencdo Basica cotidianamente se deparam com proble-
mas de salde mental, entre eles o abuso de substéncias psico-
ativas. Em decorréncia da sua proximidade com as familias e
a comunidade, essas equipes sdo estratégicas para o enfrenta-
mento destes agravos, bem como de diversas outras formas de
sofrimento mental. Sabemos ainda que existe um componen-
te subjetivo associado a todas as doencas, que funciona, mui-
tas vezes, como “dificultador” na adesiao dos usudrios e seus
familiares, na promocgao da satde através de praticas de vida
mais saudaveis e na prevencgdo de doencas, particularmente, os
transtornos mentais.

Entretanto, os trabalhadores da Atenc¢ao Bésica apresentam
falta de conhecimento sobre substancias psicoativas (SPAs),
sinais e sintomas gerados pelo seu uso e abuso, assim como os
meios para identifica-las e facilitar o diagnéstico. Muitos, tam-
bém, apresentam uma visao negativa do paciente, da doenga, o
que impede uma atitude mais produtiva, corroborando, desta
forma, com a manutencao do “estigma e preconceito” com o
portador de transtorno mental decorrente do uso de substan-
cia psicoativa na sociedade (SOARES; VARGAS; OLIVEIRA,
2011; VARGAS; SOARES, 2011).

Nem sempre a Atencdo Bdsica apresenta condi¢oes de dar
conta deste extenso desafio. Segundo Souza e Ronzani (2012), é
cada vez mais evidente a falta de preparo e de capacitagdo dos
profissionais de satde para detectar os problemas relacionados
a saude mental e intervir corretamente, resultando em prejuizo

13



nas agoes de atencao integral pelas equipes de saude. De acordo
com Campos e Gama (2010), ha uma série de fatores que podem
dificultar o acolhimento e o tratamento desse usudrio, como a
auséncia de diretriz estabelecida, a deficiente formacdo técnica
do profissional, as més condi¢des de trabalho e o pouco inves-
timento dos gestores, que podem fazer com que o profissional
ndo tenha uma escuta qualificada e ocorra a “medicalizacdo do
sofrimento”.

Tendo como base essa compreensdo, é fundamental que a
educacdo permanente dos profissionais da Atenc¢éo Bdsica inclua
a dimensdo subjetiva e os problemas mais graves de satide men-
tal, de acordo com as evidéncias cientificas produzidas pelos es-
tudos nacionais. Ou seja, esse é o compromisso de responsabili-
dade social com a producgéo da satide, com a busca de eficdcia das
praticas, com a promocéo de equidade, integralidade e cidadania
na gestao dos servicos e do cuidado. Dessa maneira, a educagao
permanente visa aproximar a realidade por meio do processo de
formacao, qualificando o individuo a buscar alternativas e solu-
¢Oes para os problemas vivenciados (ERKELENS, 2009).

E muito relevante para os profissionais do Sistema Unico de
Saude (SUS) pensar e discutir politicas e estratégias de formagao
para trabalhar com o problema de consumo de élcool e outras
drogas. A Organizagdo Mundial de Satide, por exemplo, apoiou
o desenvolvimento de instrumentos de triagem, que sao ferra-
mentas importantes para identificar qual o nivel de uso, ajudan-
do o profissional de satde a definir a estratégia de intervencao
mais adequada nos servicos (HUMENIUK; POZNYAK, 2004),
como alternativa de enfrentamento dessa questao.

Nesse sentido, é importante salientar que as acoes de sai-
de mental na Atencdo Basica devem ser orientadas pelo mode-
lo de redes de atengdo, com base na territorializacdo e atuacio
transversal com outras politicas especificas e que busquem o
estabelecimento de acolhimento, vinculo e cuidado integral do
usudrio. Essas acoes devem estar fundamentadas nos principios

14



do Sistema Unico de Satde e da Reforma Psiquidtrica, sendo ele-
mentos necessarios para esta articulagcdo entre saide mental e
Atencdo Bésica: a nogdo de territério; a organizacdo da saude
mental em rede; a intersetorialidade; a reabilitacdo psicossocial;
ainterdisciplinaridade; a desinstitucionalizacdo e a promocéio da
cidadania dos usudrios, bem como o estimulo a sua autonomia.
E, ainda, contar com o apoio matricial como um elemento or-
ganizacional tanto de gestao dos servicos como de melhoria do
cuidado, que visa dar suporte técnico as equipes, no desenvolvi-
mento de a¢des bdsicas de satide a populacgéo.

Assim, os processos educativos passam a ter maior visibili-
dade, tanto no que concerne a sua importancia quanto a neces-
sidade de novos aportes tedricos que municiem os profissionais
responsdveis por dar materialidade ao novo modelo assistencial,
fazendo-se presentes preocupagdes no que diz respeito, por
exemplo, a formulacéo e desenvolvimento de processos educa-
tivos na linha da educagao permanente em satide, formacgao dos
profissionais de saude articulada ao processo de trabalho (PEI-
XOTO-PINTO, 2010).

Nesse sentido, a atual politica de satide mental, construida e pac-
tuada por diferentes atores sociais nas décadas passadas, preconiza
e almeja profundas transformacdes da “Atencéo a Satude’, através da
gestdo dos servigos e dos cuidados aos portadores de sofrimento
psiquico, especialmente, aqueles ocasionados pelo abuso e depen-
déncia de substancias psicoativas de forma humana e integral.

Este livro resulta da trajetdria do Centro de Estudos e Pesqui-
sas sobre o Alcool e outras Drogas (Cepad) (SIQUEIRA, 2011),
que ha 16 anos produz conhecimento cientifico sobre a temdti-
ca na Ufes, e das atividades diddticas desenvolvidas pela equipe
do Centro Regional de Referéncia sobre Drogas do Estado do
Espirito Santo (CRR-ES) (SIQUEIRA, 2011), nos anos de 2011-
2012, especialmente a producdo dos cadernos técnicos: 1) Acon-
selhamento Motivacional e Intervencdo Breve (IB), para agen-
tes comunitdrios de satde, redutores de danos e agentes sociais

15



dos consultdrios na rua; 2) Aperfeicoamento em Crack e outras
Drogas, para profissionais médicos na Aten¢do Basica; 3) Geren-
ciamento de Caso, para profissionais das redes SUS e Suas; e 4)
Atualizagdo em Atencdo Integral aos Usuarios de Crack e outras
Drogas, para profissionais atuantes em Hospitais Gerais.

O CRR-ES foi implantado através do edital n° 002/2010/GSI-
PR/SENAD, que regulamentou a chamada publica de projetos
para a formacgao permanente dos profissionais que atuam nas re-
des de atencéo integral a satide e de assisténcia social aos usudrios
de crack e outras drogas e seus familiares, conforme o Decreto n°
7.179, de 20 de maio de 2010, que instituiu o Plano Integrado de
Enfrentamento ao Crack e outras Drogas (BRASIL, 2010).

E um projeto executado pela Ufes em parceria com os muni-
cipios de Vitodria e Vila Velha, buscando qualificar diferentes ato-
res — tais como educadores, profissionais das redes de atencdo
a saude e assisténcia social, liderancas religiosas, operadores do
direito, agentes de seguranca publica, conselheiros municipais
etc —, através de cursos de aperfeicoamento e atualizacdo que
resultem no fortalecimento da rede socioassistencial dos muni-
cipios envolvidos.

Face ao exposto, o livro aborda temas tais como: conceitos,
neurobiologia e toxicologia, politicas publicas, epidemiologia,
avaliacdo e diagnostico, abordagem clinica e psicossocial, com-
plicacdes clinicas e psiquidtricas, comorbidades psiquiatricas,
rede de atencgdo psicossocial, prevengdo do uso de dlcool, tabaco
e outras drogas, e, ainda, “casos clinicos” para auxiliar o coti-
diano dos estudantes, profissionais, assim como gestores de di-
versas areas, na implementacdo da atencédo basica e integral aos
usudrios de substincias psicoativas e seus familiares.

Desejo a todos uma boa leitura!

Profa. Dra. Marluce Mechelli de Siqueira
Organizadora
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Capitulo 1
Conceitos Basicos Relacionados

as Substancias Psicoativas
Lorena Silveira Cardoso; Vitor Buaiz;

Sandra Cristina Pillon

INTRODUCAO

O presente capitulo visa apresentar um conjunto de concei-
tos muito utilizados na drea da dependéncia quimica. Defini¢oes
explicativas, conceitos basicos e critérios de classificacdo para
cada classe geral de drogas serao discutidos aqui. Também serdo
definidas as principais categorias diagndsticas deste campo, bem
como os conceitos-chave de uso cientifico e popular.

Nossa proposta é apresentar definicoes de um modo sucinto
e coloquial que colabore no entendimento dos conceitos basicos
gerais, assim como as classificagdes das substancias psicoativas
mais utilizadas, focando nossa atencao nos profissionais da aten-
¢do basica a saude.
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CRITERIOS DE CLASSIFICACAO E DEFINICAO

O termo droga pode ter origem na palavra droog, provenien-
te do holandés antigo e cujo significado é folha seca, ou pode ter
vindo do persa droa, que significa odor aromatico, ou ainda do
hebraico rakab, perfume. Substancias psicoativas e drogas psi-
coativas serdo aqui utilizadas como sindnimos, uma vez que am-
bas modificam o estado de consciéncia do usudrio. Atualmente,
o termo droga, segundo a definicdo da Organizacdo Mundial de
Saude, abrange qualquer substancia nao produzida pelo orga-
nismo que tem a propriedade de atuar sobre um ou mais de seus
sistemas, produzindo alteragdes em seu funcionamento (OR-
GANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE, 1993).

CoONCEITOS BAsicos

Existem trés formas de consumo de substancias psicoativas,
embora ndo existam limites claros entre elas: uso, abuso e de-
pendéncia (FIGLIE; BORDIN; LARANJEIRA, 2004):

Uso: E considerado o consumo em geral de forma expe-
rimental, esporadica ou episddica, também conhecido como
uso social.

Abuso: Refere-se a um padrdo mal-adaptativo ou excessivo
do uso de substancias psicoativas, manifestando por consequén-
cias clinicas adversas recorrentes e significativas relacionadas ao
uso das substancias. O termo “abuso” é algumas vezes utilizado
de forma desaprovativa para designar qualquer tipo de uso, par-
ticularmente o de drogas ilicitas.

Dependéncia: E compreendida como o consumo sem con-
trole e associado ao desenvolvimento de problemas mais graves
para o individuo em diferentes areas (fisica, psicoldgica e social)
de sua vida.

A Organiza¢do Mundial da Satde define droga como “qual-
quer substancia ndo produzida pelo organismo que tem a pro-
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priedade de atuar sobre um ou mais de seus sistemas, produ-
zindo alteracdes em seu funcionamento” (ORGANIZACAO
MUNDIAL DA SAUDE, 1993). As substancias geralmente sio
utilizadas na busca de alivio de tensdes internas, como angustia
ou tristeza, segundo Olievenstein e outros (1989).

Os conceitos existentes rejeitam a ideia dicotomica: depen-
dente e ndo dependente; abordando, assim, padrdes individuais
de consumo que variam de intensidade ao longo de um conti-
nuum de gravidade. Para melhor compreensao, segue a Figura 1.

Figura 1 - Problemas relacionados ao consumo de substéncias psicoativas

NENHUM LEVE MODERADO ! SUBSTANCIAL ! PESADO

CONSUMO ABUSO

DEPENDENCIA

PROBLEMAS RISCO

NENHUM LEVE EM MAIGR NUMERO ! GRAVE

Fonte: Abordagem geral do usudrio de substancias com potencial de abuso —
Projeto Diretrizes (2002)

As substancias psicoativas podem ser divididas segundo
véarios aspectos que serdo aqui mencionados. A seguir, abor-
daremos a classificacdo que considera o efeito farmacoldgico
das drogas.
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CLASSIFICAGCAO DAS SUBSTANCIAS PSICOATIVAS

As drogas utilizadas para alterar o funcionamento cerebral,
que causam modifica¢oes no estado mental, sdo chamadas dro-
gas psicotrépicas. O termo psicotrépico é formado por dois ele-
mentos: psico e tropico. Psico esta relacionado ao psiquismo, que
envolve as fungdes do sistema nervoso central; e trépico significa
em direcdo a. Portanto, no sentido corrente, drogas psicotrépi-
cas referem-se de um modo geral as substancias licitas e ilicitas
que provocam dependéncia, afetam o sistema nervoso central
e modificam as sensagoes e o comportamento do individuo. As
drogas psicotrdpicas dividem-se em trés grupos: depressoras,
estimulantes e perturbadoras.

As drogas depressoras do sistema nervoso central — Eu-
phoria (calmantes da vida psiquica) — dlcool, barbitaricos,
benzodiazepinicos, inalantes e opidceos (morfina, codeina, he-
roina, entre outras): fazem com que o cérebro funcione lenta-
mente, reduzindo a atividade motora, a ansiedade, a atencéo,
a concentracio, a capacidade de memorizacdo e a capacidade
intelectual.

As drogas estimulantes do sistema nervoso central — Exci-
tante (estimulantes psiquicos) — anfetaminas, cocaina, tabaco e
betel: aceleram a atividade de determinados sistemas neuronais,
trazendo como consequéncias um estado de alerta exagerado,
insbnia e aceleracdo dos processos psiquicos.

As drogas perturbadoras do sistema nervoso central —
Phantastica (agentes alucinégenos) — maconha, alucinégenos,
LSD, ecstasy e anticolinérgicos: produzem uma série de dis-
tor¢des qualitativas no funcionamento cerebral, como delirios,
alucinacgdes e alteracdo na sensopercepc¢do. Por essa razdo, sdo
também chamadas de alucinégenos. Uma terceira denominagao
para esse tipo de droga é psicotomiméticos, devido ao fato de se-
rem conhecidas como psicoses as doengas mentais nas quais es-
ses fenomenos ocorrem de modo esponténeo.
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E importante ressaltar que nem todas as substancias psico-
ativas possuem a capacidade de provocar dependéncia. Mui-
tas sdo usadas com a finalidade de produzir efeitos benéficos,
como o tratamento de doencas, as quais sdo consideradas me-
dicamentos.

Logo, apesar dos efeitos importantes na atividade cere-
bral, as substancias psicoativas provocam efeitos agudos e
cronicos que, frequentemente, ndo dependem apenas do tipo
ou da quantidade da substancia usada, mas do contexto em
que esta droga estd sendo usada e das experiéncias anteriores
do usudrio.

Ap6s o entendimento do padrdo de consumo, é importante ter
uma compreensdo dos conceitos de lapso e recaida. Estes estdo am-
plamente relacionados ao periodo de tratamento do individuo que
apresenta a dependéncia. Assim, lapso é como se fosse um escorre-
gao, ou seja, o inicio do retorno do uso da substancia (é a primeira
dose, por exemplo), que pode desencadear ou ndo uma recaida. Re-
caida é o retorno ao consumo da substéncia depois de permanecer
um periodo em abstinéncia, com tentativas de mudancas comporta-
mentais neste periodo (MARLATT; GORDON, 1993).

SISTEMAS CLASSIFICATORIOS DO PADRAO DE CONSUMO

A autoadministracdo de qualquer quantidade de substancia
psicoativa pode ser definida em diferentes padrdes de uso, de
acordo com suas possiveis consequéncias. Atualmente, os espe-
cialistas utilizam duas formas diferentes de classificar e definir
esses padroes, sdo elas:

a) Classificacdo Internacional de Doencas — 10* Revisdo (na
prética, conhecida por “CID-10"): apresenta descri¢oes clinicas
e diretrizes dos diagnoésticos das doengas;

b) Manual de Diagnéstico e Estatistica dos Transtornos
Mentais: é uma publicacdo da American Psychiatric Association
(APA), sendo a sua 4° edi¢do conhecida pela designagdo “DSM
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-IV” (ASSOCIACAO AMERICANA DE PSIQUIATRIA, 1994;
ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE, 2008).

Esse tipo de padronizacdo ndo se constitui a partir de um
transtorno ou doenca e estd baseado na forma de uso e na rela-
¢do que o individuo estabelece com a substancia e suas consequ-
éncias negativas.

As tabelas apresentadas a seguir mostram a comparagao dos
critérios de dependéncia da DSM-IV e CID-10 (Tabela 1) e os
critérios de uso nocivo ou abuso (Tabela 2).

Quadro 1 - Comparagio entre critérios de dependéncia na DSM-IV e CID-10

DSM-IV

CID-10

Critérios

Um padréo de uso dis-
funcional de uma subs-
tancia, levando a um
comprometimento ou
desconforto clinicamen-
te significativo, manifes-
tado por trés (ou mais)
dos seguintes sintomas,
ocorrendo durante qual-
quer tempo, num perio-
do de 12 meses

O diagnéstico de depen-
déncia deve ser feito se
trés ou mais das seguin-
tes manifestacdes ocor-
rerem conjuntamente
por pelo menos um més
ininterrupto, ou se, per-
sistindo por periodos
menores do que um
més, tiverem ocorrido
juntas de forma repetida
ao longo de 12 meses
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1. Tolerancia, definida
por um dos seguintes
critérios:

a. necessidade de quan-
tidades nitidamente au-
mentadas de substincias

1. Evidéncia de toleran-
cia, de tal forma que
doses crescentes da
substancia psicoativa

Tolerancia . L < .
para atingir intoxicagdo | sdo requeridas para al-
ou o efeito desejado cangar efeitos original-
b. efeito nitidamente mente produzidos por
diminuido com o uso doses mais baixas
continuo da mesma
quantidade da substéncia
2. Estado de abstinéncia
2. Abstinéncia, manifes- | fisiol6gica, quando o uso
tada por um dos seguin- | da substancia cessou ou
tes critérios: foi reduzido, como evi-
Abstinéncia | & sindrome de absti- denciado por: sindrome
.. néncia caracteristica da de abstinéncia caracte-
e alivio dos A . A
. substancia ristica para a substancia,
sintomas A
b. a mesma substancia ou o uso da mesma
pelo uso A
(ou outra bastante pare- | substincia (ou de uma
cida) é usada para aliviar | intimamente relaciona-
ou evitar sintomas de da) com a intencéo de
abstinéncia aliviar ou evitar os sinto-
mas de abstinéncia
3. Um desejo forte ou
senso de compulsio
para consumir a subs-
. . tancia
, 3. Um desejo persistente
Craving e

falta de con-
trole

ou esfor¢o sem sucesso
de diminuir ou controlar
a ingestdo da substancia

4. Dificuldades em con-
trolar o comportamento
de consumir a substan-
cia, em termos de inicio,
término ou niveis de
consumo
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Saliéncia do

4. A substancia é fre-
quentemente usada em
grandes quantidades ou
por periodo maior do
que o intencionado

5. Grandes periodos de
tempo utilizados em ati-
vidades necessarias para
obter a substancia, usi-la
ou recuperar-se

de seus efeitos

5. Abandono progressi-
vo de prazeres alternati-
vos em favor do uso da
substincia psicoativa:
aumento da quantidade
de tempo necessario
para obter ou tomar a
substancia ou recupe-
rar-se de seus efeitos

6. Persisténcia no uso da

comporta- 6. Reduzir ou abandonar A .
.. .. substancia, a despeito
mento atividades sociais, recre- Cia
.. .. | de evidéncia clara de
acionais ou ocupacionais .. .
consequéncias mani-
por causa do uso da . .
N festamente nocivas, tais
substancia ,
como dano ao figado
. Or CONSUMOo excessivo
7. Uso continuado da P . i1
. . de bebidas alcodlicas e
substéncia, apesar do
. estados de humor de-
conhecimento de ter um .
.. . pressivos consequentes
problema fisico ou psi- ,
- a periodos de consumo
coldgico ou recorrente .
. excessivo
que tenha sido causado
ou exacerbado pela
substincia
Fonte: Associagdo Americana de Psiquiatria (1994) e
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Quadro 2 - Comparacio dos critérios de uso nocivo ou
abuso da DSM-1V e CID-10

ABUSO (DSM-1V)

USO NOCIVO
(CID-10)

Alteragdes com-
portamentais e
de julgamento

Critério A: Padrao

mal-adaptado de um
ou mais dos seguintes
aspectos:

1. Uso recorrente da
substincia, acarretan-
do fracasso ao cumprir
obrigac¢des importantes
no trabalho, na escola
ou em casa

2. Uso em situagdes
nas quais isso repre-
senta perigo a integri-
dade fisica

3. Uso continuado,
apesar de problemas
sociais ou interpessoais
persistentes

1. Deve haver clara
evidéncia de que o
uso da substéncia foi
responsavel por dano
fisico ou psicolégico,
incluindo julgamento
comprometido ou dis-
funcéo do comporta-
mento, podendo levar
a uma incapacidade ou
consequéncias adver-
sas para os relaciona-
mentos interpessoais

1. Problemas legais re-

Problemas . ~ .
. correntes relacionados | Néo especifica
legais ) A
a substéncia
Alteragoes . , Incluidas no critério
. Nao especifica
fisicas (1)

Relagdo do dano
com a droga

Naio explicita

A natureza do dano
deve ser claramente
identificével (e especi-
ficada)
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Duracéo ocorrendo no periodo

O padréo de uso tem
persistido por pelo
menos um més ou tem
ocorrido repetidas
vezes no periodo de
um ano

Padrao mal-adaptado

de 12 meses

Exclusao de
outros diagnos-

Os transtornos nao
satisfazem os critérios
para qualquer outro
transtorno mental ou
de comportamento

Critério B: Os sintomas
jamais satisfizeram os
critérios para depen-
déncia de substancia

ticos relacionado a mesma

em relacdo a esta ou a

A droga durante o
outras substéncias

periodo (exceto para
intoxicagdo aguda)
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Fonte: Associagdo Americana de Psiquiatria (1994) e
Organiza¢dao Mundial da Satude (2008)

Outros conceitos importantes:

Agonista: uma substancia que se liga em um receptor ce-
lular, ativando-o e produzindo determinados efeitos fisiol6-
gicos ou comportamentais; dessa forma, em alguns casos,
pode-se proceder uma terapia de substituicdo no manejo da
dependéncia quimica, como no caso da substitui¢do do uso
da heroina por opioides de acdo prolongada, como a meta-
dona, ja que ambos sdo agonistas opioides.

Alcoolismo: um termo antigo e de significado variavel, re-
fere-se de um modo geral a um padrio cronico e continu-
ado de consumo de dlcool, ou mesmo periddico, caracteri-
zado pelo comprometimento do controle sobre a ingestao,




frequentes episddios de intoxicacdo e preocupacdo com o
dlcool e seu uso, apesar das consequéncias adversas.
Antagonista: uma substancia que neutraliza os efeitos de
outra. Do ponto de vista farmacoldgico, um antagonista
interage com um receptor para inibir/bloquear a acao de
agentes agonistas.

Binge: um consumo de doses altas e repetidas de substan-
cias psicoativas, em geral estimulantes (como cocaina e
anfetaminicos), para manutencdo do estado de euforia cau-
sado por tais substincias. Para bebidas alcodlicas, foram
definidos os seguintes padrdes: o “beber em binge” foi esta-
belecido pelo consumo de cinco doses para homens e quatro
doses para mulheres, em uma tnica ocasiéo.

Compulsio: quando aplicado ao uso de substéncias psicoativas,
o termo se refere a uma intensa necessidade de consumir a subs-
tancia (ou substancias) em questdo, necessidade esta atribuida
mais a sentimentos internos do que a influéncias externas. O
usudrio pode identificar a necessidade como prejudicial ao seu
bem-estar e pode ter uma intengédo consciente de se refrear.
Crash: refere-se a diminuicdo da euforia logo apds um
episodio de consumo de doses altas e repetidas de estimu-
lantes, com aumento de ansiedade, fadiga, irritabilidade e
depressio com essa estimulagcdo continuada. No entanto,
existe uma diminuicdo global da energia, na forma de len-
tificacao e fadiga.

Craving — fissura: um fenémeno de natureza subjetiva
que corresponde a necessidade imperiosa do uso de uma
substincia psicoativa de modo persistente. Trata-se de
um elemento de crucial importincia na compreensao da
dependéncia, pois influencia a evolucdo e a gravidade da
sindrome de abstinéncia, podendo ser também preditor
para a recaida. E um fenémeno muito estudado, mas ainda
muito pouco compreendido, constituindo o maior desafio
no tratamento da dependéncia.
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8.

10.

11.

Delirium: uma sindrome orgéanica cerebral aguda carac-
terizada por perturbagdes concomitantes da consciéncia,
da atencdo, da percepgéo, da orientacdo, do pensamento,
da memoria, do comportamento psicomotor, das emo-
¢oes e do ciclo sono-vigilia. A duragao é variavel, de pou-
cas horas a poucas semanas, e a gravidade varia de leve
até muito grave. A sindrome de abstinéncia induzida pela
retirada do alcool com delirium é conhecida como deli-
rium tremens.

Dependéncia: em termos gerais, o estado de necessidade
ou dependéncia de alguma coisa ou alguém para apoio,
funcionamento ou sobrevivéncia. Dependéncia cruza-
da: é um termo farmacoldgico para denotar a capacidade
de uma substancia ou uma classe de substancias de su-
primir as manifestacdes da sindrome de abstinéncia de
outra substincia ou classe dela, e, assim, manter o estado
de dependéncia.

Desintoxicacdo: consiste numa proposta de tratamento

que visa controlar de forma segura os sintomas da sindrome
de abstinéncia, com o intuito de controlar as complicacoes
fisicas e psicoldgicas que podem ocorrer temporariamente
ap6s um periodo de uso continuo de bebida alcodlica (STO-
CKWELL, 1987).
Dopagem — Doping: definido como o uso ou a distribuicdo
de substancias que podem melhorar artificialmente as con-
dicoes fisicas e mentais de atletas, e, portanto, seu desem-
penho atlético.

12. Flashback — revivéncias: trata-se da recorréncia transito-
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ria de sensagoes e percepgdes originariamente experimen-
tadas sob a influéncia de uma substéncia alucinégena. Pode
ocorrer também com derivados canabinoides (maconha ou
haxixe). Geralmente é episddico, de curta duragao (segun-
dos ou horas), e pode reproduzir exatamente os sintomas de
episédios alucinégenos prévios.



13.

14

.

Reinstalacédo: é o retorno a um nivel preexistente de uso e
de dependéncia de substincia psicoativa em um individuo,
apo6s periodo de abstinéncia.

Resiliéncia: é o processo e resultado de se adaptar com
sucesso a experiéncias de vida dificeis ou desafiadoras,
especialmente através da flexibilidade mental, emocio-
nal e comportamental com ajustamento a demandas ex-
ternas e internas.

15. Rush: o efeito imediato, intenso, com desaparecimento da
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18

19.

ansiedade, e prazeroso, que segue a injecdo intravenosa de
certas drogas (por exemplo, anfetamina, cocaina, heroina,
morfina, propoxifeno).

Sindrome amotivacional: refere-se a um conjunto de ma-
nifestacdes psiquicas, caracterizado por uma perda com-
pleta de interesse que a droga causa no individuo. E muito
comum no usudrio de cannabis. Essa sindrome foi descrita
pela primeira vez por Moreau de Tours, em 1845.
Sindrome de abstinéncia: caracterizada por um conjunto
de sinais e sintomas de configuracdo e gravidade varidveis
que ocorrem apos a cessacdo ou reducdo do uso de uma
substéncia psicoativa.

Superdose — Overdose: o uso de qualquer droga em quan-
tidade suficiente para provocar efeitos indesejaveis, fisicos e
mentais, mais ou menos imediatos. A superdosagem delibe-
rada é um meio comum de suicidio ou de tentativa de suici-
dio. Em nimeros absolutos, as superdosagens de drogas lici-
tas sdo geralmente mais comuns do que as de drogas ilicitas.
A superdose pode provocar efeitos transitorios, duradouros
ou a morte; a dose letal de uma droga em particular varia
com o individuo e com as circunstancias.

Uso controlado: refere-se 8 manutencdo de um uso regular,
ndo compulsivo e que ndo interfere no funcionamento habitu-
al do individuo. Termo também controverso, pois é questiona-
do se determinadas substancias permitem tal padrdo de uso.
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20.

21.

22,

23.

24.

25.

Uso de maltiplas drogas: é o consumo de mais de uma dro-
ga ou classe de drogas, muitas vezes a0 mesmo tempo ou
sequencial, e normalmente com a intencdo de intensificar,
potencializar ou neutralizar os efeitos de outras drogas.
Uso disfuncional: é o uso de substincias psicoativas que
causa prejuizo em fungdes psicolégicas ou sociais, como
perda de emprego ou conflitos conjugais.

Uso experimental: os primeiros poucos episédios de uso
de uma droga especifica — algumas vezes incluindo tabaco
ou dlcool —, extremamente infrequentes ou ndo persistentes.
Uso nocivo: é quando um padrdo de uso de substincia
psicoativa estd causando dano a saude, o que pode ser fi-
sico ou mental. Por exemplo, no caso do HIV adquirido
por meio do uso injetavel de drogas, ou nos episédios de
transtornos depressivos secundarios a um grande consu-
mo de dlcool.

Uso recreativo: uso de uma droga, em geral ilicita, em cir-
cunsténcias sociais ou relaxantes, sem implicacdes para de-
pendéncia e outros problemas relacionados, embora haja os
que discordem, opinando que, no caso de droga ilicita, ndo
é possivel esse padrdo devido as implicagdes legais relacio-
nadas.

Uso social: pode ser entendido, de forma literal, como uso
em companhia de outras pessoas e de maneira socialmente
aceitavel, mas também é usado de forma imprecisa queren-
do indicar os padrdes acima definidos.

CONCLUSAO

A compreensao dos conceitos empregados no dmbito da de-

pendéncia de drogas leva-nos a ampliar possibilidades de atua-

¢ao
uso
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profissional na atencéo basica a satde, tanto nas situacoes de
abusivo como nos casos de dependéncia da substincia, po-



dendo, desta maneira, planejar e executar um cuidado integral
com qualidade dirigido aos usudrios e seus familiares.
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Capitulo 2
Neurobiologia, Toxicologia e

Genética na Dependéncia Quimica
Phablo Wendell Costalonga Oliveira;

Karina Possa Abrahdo

INTRODUCAO

O uso de substancias psicoativas para fins ndo terapéu-
ticos, ou seja, utilizadas na forma recreacional como drogas
de abuso, é um grande problema no cendrio socioeconémico
do Brasil e do mundo. No passado, a dependéncia quimica
era entendida a partir de uma visdo moralista, sendo vinculada
a uma questdo de carater. Com o passar do tempo, essa visdo
evoluiu para o entendimento da dependéncia como uma do-
enca cerebral. Desde entdo, houve um grande avango do co-
nhecimento na drea e a dependéncia quimica passou a ser vista
como uma doenc¢a multifatorial, tendo elementos psicolégi-
cos, socioculturais e, também, elementos bioldgicos associados
a toxicologia, neurobiologia e genética, necessitando de uma
abordagem multidisciplinar.

37



MECANISMOS GERAIS DAS DROGAS DE ABUSO

As substancias psicoativas utilizadas como drogas de abuso afe-
tam todo o sistema nervoso central (SNC), mas sua acio reforcado-
ra e prazerosa estd associada principalmente com a ativagao do sis-
tema cerebral de reforco e recompensa, que é um importante cen-
tro neuroanatdémico relacionado com a autopreservacéo individual
e da espécie. A ativagdo do sistema de recompensa induz a busca de
estimulos prazerosos, tais como alimentos e sexo, entre outros. Esse
sistema € composto por duas vias dopaminérgicas principais: a via
mesolimbica, proje¢des originadas na drea tegmental ventral que
chegam a regido do nuicleo accumbens; e a via mesocortical, proje-
¢oes da area tegmental ventral para o cortex pré-frontal. Seu funcio-
namento controla o comportamento associado a Teoria do Reforco,
baseada na psicologia comportamental. Nesse caso, todo compor-
tamento que leva o individuo a uma sensagéo prazerosa serve como
um reforgo positivo para sua repeticdo. Alguns estudiosos acredi-
tam que os efeitos agudos euforizantes e prazerosos das drogas le-
variam a repetida busca por seu uso e, consequentemente, ao abuso
e a dependéncia. De fato, a estimulacdo elétrica de algumas dreas da
circuitaria de recompensa gera efeitos similares aos produzidos pe-
las drogas. Uma importante teoria neurobiolégica de explicagdo do
desenvolvimento da dependéncia foca em como o poder refor¢ador
de uma droga pode induzir uma sensibilizacdo neurobioldgica do
circuito de recompensa e um aumento progressivo do incentivo a
busca da droga. Ocorreria um aumento da “saliéncia” dos estimulos
das drogas, induzindo o individuo a um progressivo “querer’; inde-
pendentemente do “gostar, o que poderia gerar compulsividade e
abuso do consumo da droga” (ROBINSON; BERRIDGE, 1993).

Além do refor¢o positivo, também existe o reforco negativo,
no qual determinada acdo é tomada para evitar uma sensagio
ou efeito desagradavel de um estimulo. No caso das drogas de
abuso, isso pode acontecer, por exemplo, quando o individuo
busca a droga repetidamente para aliviar sintomas de depres-
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sdo e ansiedade, recorrentes durante os periodos de abstinéncia
(WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2004).

As drogas de abuso, apds atravessarem a barreira hematoen-
cefilica, ativam, de maneira direta ou indireta, o aumento da con-
centracido de dopamina das fendas sindpticas no ntcleo accum-
bens e no estriado dorsal (DI CHIARA; IMPERATO, 1988). Isso
pode estar associado ao reforco positivo que leva a busca repetida
da droga e também a génese da dependéncia quimica. Além dis-
s0, outros neurotransmissores também estdo envolvidos. Drogas
que agem em outras vias de transmissdo podem propagar uma
resposta neural que, indiretamente, também culminard com a
ativacdo das vias dopaminérgicas. Dessa forma, diferentes drogas
compartilham como mecanismo de agdo o aumento da liberacéo
de dopamina em regides estriatais. Outros neurotransmissores,
como serotonina, glutamato, opioides, orexina e noradrenalina,
também sao importantes nos processos neurobiolégicos do de-
senvolvimento de dependéncia quimica (SEIBEL, 2010).

SENSIBILIZAGAO, TOLERANCIA E KINDLING

A partir da primeira utilizagao de determinada droga, é pos-
sivel que gradativamente uma mesma quantidade dela passe a ter
um efeito psicoestimulante cada vez mais potente. Esse fenome-
no é conhecido como sensibilizacdo comportamental, também
podendo ser chamado de tolerancia reversa. Essa adaptacdo de
comportamento pode ocorrer também para outros efeitos da dro-
ga. Esse é um dos mecanismos que favorece a pessoa a consumir
uma droga repetidamente. Os estudos neuroquimicos desse fend-
meno apontam para um forte envolvimento da exposi¢ao cronica
a droga e, também, dos ciclos de abstinéncia. Diversos estudos
mostram que, apos o desenvolvimento de sensibilizagdo compor-
tamental, ocorrem alteragdes da capacidade cerebral de expressar
neuroplasticidade, o que estd associado com altera¢des importan-
tes da expressdo de proteinas em diversas regioes encefalicas.
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Outros efeitos fisioldgicos e comportamentais da droga de
abuso podem passar pelo fendmeno de tolerancia. Neste caso,
apo6s o periodo inicial de uso da droga ocorre uma adaptagéao as-
sociada a uma dessensibilizacdo do individuo ao efeito da subs-
tancia. Assim, o individuo necessita de doses cada vez maiores
para conseguir sentir o mesmo efeito que sentia inicialmen-
te. Vérios sdo os mecanismos pelos quais isso pode acontecer,
como, por exemplo: a tolerancia farmacocinética, com adapta-
¢oes relacionadas ao aumento da metabolizacdo/eliminacdo da
droga; e a tolerancia farmacodindmica, em que podem ocorrer
alteracoes como a reducdo da quantidade (downregulation) ou
da sensibilidade dos receptores envolvidos na acdo da droga de
abuso. Ademais, os mecanismos farmacocinético e farmacodi-
namico podem ocorrer conjuntamente.

Outros mecanismos também modulam o desenvolvimento de
tolerancia (GOLAN et al.,, 2009). O ambiente no qual a droga de
abuso ¢ utilizada, por exemplo, afeta diretamente o processo de
tolerancia, assim como mecanismos neurais de memoria e apren-
dizagem. Estudos mostraram que o efeito depressor exercido pelo
dlcool em uma pessoa é menor quando ela estd num ambiente ha-
bitual do que quando estd em um lugar incomum para ela. Além
disso, a reaquisicao de tolerancia, apés um periodo sem a droga
(abstinéncia), ocorre mais rapidamente do que a aquisi¢do inicial.
A tolerancia também pode ocorrer de forma cruzada, quando duas
ou mais drogas diferentes compartilham um ou mais mecanismos
de ac¢do e/ou vias de metabolizacdo. Esse é o caso que envolve os
benzodiazepinicos e o dlcool, em que ambos atuam nos receptores
de GABA,. Adaptagdes de tolerancia em resposta ao uso de um
deles, com alteragao na maquinaria do sistema GABAérgico, afeta
o efeito de ambas as drogas. Vale lembrar que esse mesmo tipo
de interferéncia entre duas drogas de abuso pode também levar a
um processo de sensibilizacdo cruzada. Nesse sentido, drogas que
compartilham mecanismos de agdo podem em alguns casos agir
como droga de substitui¢do, como no caso dos benzodiazepinicos
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em relacdo aos pacientes em sindrome de abstinéncia por retirada
do dlcool. Dessa forma, retirando uma droga como o alcool, mas
utilizando outra de agdo semelhante, como os benzodiazepinicos,
podem-se prevenir sintomas negativos provocados pela abstinén-
cia (SEIBEL, 2010).

A sensibilizacdo e a tolerancia estdo relacionadas ao aumento
ou a reducdo de efeitos das drogas. No entanto, para uma mes-
ma droga, esse aumento ou essa reducdo se dd para efeitos com-
portamentais ou fisioldgicos especificos. Isso pode ocorrer no
uso continuo de benzodiazepinicos, que desencadeia tolerancia
para o efeito sedativo, enquanto seu efeito ansiolitico é mantido.
Adicionalmente, a sensibilizacdo e a tolerancia podem ocorrer
conjuntamente, observadas pelo aumento de determinado efeito
da droga e pela diminui¢do de outro.

Existe também o fendmeno conhecido como “kindling” far-
macolégico. Ele se manifesta como um tipo de sensibilizagao,
em que ocorre um aumento de susceptibilidade a convulsoes em
resposta a repetidas utilizagdes de uma substancia, como, por
exemplo, a cocaina (RIBEIRO; LARANJEIRA, 2012; SEIBEL,
2010). Acredita-se que isso ocorra pela propriedade anestésica
dela, que poderia diminuir o limiar para o aparecimento de con-
vulsoes generalizadas.

SINDROME DE ABSTINENCIA, FISSURA E RECAIDA

Durante os periodos agudos de abstinéncia, os usudrios pas-
sam a ter sensacdes de desconforto. Sendo assim, o individuo
pode voltar a usar a droga para aliviar essas sensagoes (reforco
negativo). Ainda nesse processo de abstinéncia, desenvolve-se
a fissura (craving), que é um desejo incontroldvel de busca da
droga. Esse fenomeno pode induzir a recaida ao uso da droga,
que é comum em individuos dependentes e desafiadora para os
tratamentos da dependéncia.
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Quanto ao processo de memoria e aprendizagem relacionado a
essas drogas, podem ocorrer alteragdes importantes de estruturas
cerebrais, como a amigdala e o hipocampo, que sdo relacionadas
com memdrias emocionais e espaciais, respectivamente. Nesse
caso, ocorre uma associagdo da experiéncia e das sensagoes pra-
zerosas do uso da droga com o ambiente no qual ela foi utiliza-
da. Com a interrupc¢ao do uso da substincia, as regides cerebrais
responsaveis por essa associacao poderiam se ativar e desencadear
um forte desejo da droga. Adicionalmente, a memoria dos efeitos
da droga pode estar associada a outras memdrias referentes a ha-
bitos ou lugares relacionados ao uso. Isso indica que a pratica da-
quele habito ou a presenca do individuo no ambiente de utilizacio
da droga desencadeiam sensagdes de fissura e possiveis recaidas
(WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2004; SEIBEL, 2010).

Alguns estudos detectaram alteracdes em padroes eletrofi-
sioldgicos especificos, registrados por eletroencefalograma, em
usudrios de dlcool, quando comparados aos controles, ao serem
expostos a imagens relacionadas a bebida alcodlica. Também
foram observadas ondas cerebrais associadas a um prejuizo no
processo de “inibicdo de resposta’; que é a capacidade mental de
suprimir pensamentos e acdes improprias. Da mesma forma, a
exposicao dos dependentes de alcool a imagens de bebidas alco-
6licas também deve levar a atenuagdo do controle inibitério. A
apresentacdo de pistas visuais relacionadas ao consumo de alco-
ol (ex: imagens de bebida) induz a ativacdo do sistema de recom-
pensa do SNC, como o estriado ventral (ou nticleo accumbens,
mencionado anteriormente), o cértex orbitofrontal e o cértex
cingulado anterior, regides que participam do processo de to-
mada de decisdo. Por conseguinte, diante da pressdo da fissura, o
dependente pode acabar por usar novamente, pois ndo consegue
reprimir esse comportamento devido a um prejuizo da “inibicao
de resposta” (PETIT et al., 2012).

As drogas psicoativas interferem nos sistemas de neuro-
transmissdao, estimulando ou atenuando determinadas vias.
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Podem atuar também diretamente como se fossem o proprio
neurotransmissor natural do organismo. Dessa forma, com o
uso continuado dessas drogas, hd uma alteracdo da homeostase
neural no SNC que leva o organismo a buscar um reajuste do
sistema. Ocorre, portanto, uma acomodac¢do do funcionamento
neuronal a um estado alterado de equilibrio, chamado alostase.
Nessa situacdo, o organismo passa a ser dependente da droga,
no sentido de manter a alostase. Caso haja a retirada abrupta da
droga, ocorre um novo desequilibrio de neurotransmisséo, pelo
menos até que o organismo restaure uma nova homeostase, que
ndo é necessariamente igual a inicial. O individuo é levado a um
quadro de sindrome de abstinéncia, em que aparecem sintomas
psiquicos e fisiologicos decorrentes desse desarranjo do SNC
(GOLAN et al., 2009; SEIBEL, 2010).

Os mecanismos citados anteriormente também estao asso-
ciados a susceptibilidade ao retorno do uso da droga de abuso
ap6s um periodo de abstinéncia, o que é conhecido como recai-
da ao uso da droga. Algumas teorias neurobioldgicas entendem
que no momento da abstinéncia haveria um recrutamento da
ativacdo de regides cerebrais associadas ao estresse. De fato, a
atividade do sistema de reforco e recompensa se inter-relaciona
com mecanismos cerebrais de estresse que impulsionam o dese-
jo pelo uso da droga. O estresse participa desse processo através
da ativagdo de estruturas cerebrais, como a amigdala, a drea teg-
mental ventral e o ntcleo accumbens. H4 uma associacdo entre
o estresse e o aumento do fator liberador de corticotrofina, que é
produzido no nucleo paraventricular do hipotdlamo, como tam-
bém o aumento da atividade noradrenérgica cerebral, e ambos
podem induzir o desejo de consumo da droga. Considerando
que o ambiente em que o dependente fazia uso da droga pode
também desencadear estresse, é importante que, em tratamen-
tos psicoterapicos, leve-se em consideracio esse aspecto.

As drogas também podem interferir nos centros neurobiol6-
gicos reguladores do apetite. Curiosamente, uma peculiaridade
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da acdo da nicotina é seu efeito sobre neurénios ativados por
pré-opiomelanocortina (POMC), agindo no hipotdlamo, em es-
pecial no nucleo arqueado, levando a reducido de apetite e mo-
dulacdo da taxa metabdlica, entre outras ac¢des, de forma que,
quando cessado seu uso, o usudrio tende a ganhar peso, o que
pode desmotivar a tentativa de abstinéncia.

Assim como a nicotina, a cocaina e os anfetaminicos tam-
bém podem inibir o apetite, o que parece ter relacio com meca-
nismos semelhantes aos da nicotina, mas por estimulacédo do fa-
tor de transcri¢do cocaina-anfetamina dependente (CART), po-
dendo levar alguns usudrios a manterem seu uso também para
controle de peso (LOGRIP; KOOB; ZORRILLA, 2011; MINEUR
et al.,, 2011; ROHNER-JEANRENAUD et al., 2002).

PARTICULARIDADES TOXICOLOGICAS

Dentro do contexto neurobioldgico e sistémico, cada droga
possui uma toxicodinamica, isto é, tem um determinado meca-
nismo de ac¢do no organismo, havendo especificidade de efeitos
para cada substancia, mesmo existindo mecanismos e feitos co-
muns entre essas drogas. Da mesma maneira, ha diferencas toxi-
cocinéticas, ou seja, a forma como essa droga é absorvida, como
chega até o local de agdo e como ela é metabolizada/eliminada
pelo organismo.

As drogas de abuso podem ser classificadas em trés classes:
depressoras, estimulantes e alucindgenas. Vale lembrar que essa
classificagdo é puramente didatica e que algumas drogas de um
grupo podem ter efeitos semelhantes as de outro grupo.

DROGAS DEPRESSORAS
Englobam uma grande variedade de substéncias com pro-
priedades fisico-quimicas muito distintas, mas que apresentam

como caracteristica comum causar diminuicdo da atividade de
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determinados sistemas neuronais, tendo como efeito final a
depressdo do SNC. A agdo dessas substancias propicia a ocor-
réncia, por exemplo, de diminuicdo da ansiedade, da atividade
motora e da reatividade a dor, sendo comum um efeito inicial
euforizante e posterior sonoléncia. Estao incluidos neste gru-
po: alcool; opioides/opidceos, como 6pio, morfina, metadona
e krokodil; solventes inalantes, como tolueno, cloroférmio e
éter; acido gama-hidroxibutirico (GHB), que também é apeli-
dado de ecstasy liquido; e os ansioliticos/sedativos/hipnéticos,
como barbituricos, benzodiazepinicos e “drogas 7"

Entre as drogas depressoras importantes para a atencao ba-
sica de saude, o grande impacto do uso abusivo do dlcool e dos
benzodiazepinicos para a sociedade torna necessirio um maior
foco no entendimento da a¢io dessas substancias, como aborda-
remos a seguir.

Alcool

O etanol (C2H50H), também chamado élcool etilico, é ab-
sorvido, apds a ingestdo, em menor quantidade no estomago
e em maijor quantidade no intestino delgado e célon, podendo
haver interferéncia no processo de absorcdo quando ingerido
concomitantemente com alimentos. Pelo pequeno tamanho e
caracteristica anfipdtica, o etanol tem facilidade em atravessar
as membranas bioldgicas, podendo também interferir na fluidez
dessas membranas.

Os efeitos neurobioldgicos do etanol sao inumeros, mas pelo
menos dois mecanismos de acdo ja foram bem estudados pe-
los cientistas. O etanol potencializa a ativacdo dos receptores
GABA,, receptor do neurotransmissor GABA, do tipo ionotré-
pico (canais ionicos). Esses receptores, ao serem ativados, sdo
abertos, promovendo influxo de fons de cloro e, assim, levando
a hiperpolarizacgao (inibigao) celular. O GABA é o principal neu-
rotransmissor inibitério do SNC. Além disso, o dlcool reduz a
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neurotransmissdo glutamatérgica — principal neurotransmissor
excitatorio do SNC —; dessa forma, também, inibindo o SNC por
reducdo de uma via excitatdria. Esse efeito acontece principal-
mente por inibicdo dos receptores NMDA, que normalmente
seriam ativados pelo glutamato, levando a sua abertura e ao in-
fluxo de cations, acarretando despolarizacao celular. A via gluta-
matérgica desempenha importante papel na memoria e na cog-
nicdo. Adicionalmente, o etanol também parece interagir direta-
mente com outros canais ionicos e, indiretamente, pode afetar a
expressdo de diversos outros receptores de neurotransmissores,
além de proteinas e RNAs. Considerando que o efeito do dlcool
¢ diminuir a excitabilidade neuronal, acredita-se que durante a
abstinéncia do uso abusivo de dlcool pode ocorrer uma supe-
rexcitagdo do SNC, podendo gerar ansiedade, convulsoes e um
quadro de perturbacdo chamado “delirium tremens” (WORLD
HEALTH ORGANIZATION, 2004; SEIBEL, 2010).

O dlcool tem efeitos bifdsicos associados a dose ingerida e
a curva de metabolizacdo. Inicialmente sdo afetados, indireta-
mente, circuitos catecolaminérgicos, o que leva a um efeito ini-
cial euforizante. Com o aumento dos niveis de dlcool no sangue,
ocorre a inducdo dos efeitos depressivos do SNC, desencadeada
pela inibicao dos circuitos glutamatérgicos e potencializagao dos
circuitos GABAérgicos, como mencionado anteriormente. Des-
sa forma, ocorrem prejuizos de fungdes cognitivas, motoras e
perceptivas, podendo posteriormente afetar centros medulares
inferiores, incluindo aqueles que regulam a respirac¢ao, havendo
possibilidade de levar a uma insuficiéncia respiratdria e até mes-
mo, mas raramente, a0 coma ou a morte. Vale pontuar que existe
uma grande diferenca da resposta do individuo aos efeitos do al-
cool quando comparados sujeitos que sdo ou ndo bebedores ha-
bituais. Além disso, fatores como género e idade também podem
interferir nos efeitos neuronais do alcool. Em relagdo aos efeitos
fisioldgicos, é bem conhecida a supressao do hormonio antidiu-
rético, que gera uma maior eliminacdo de liquido através da uri-
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na, podendo ocasionar desidratacdo, além de vasodilatacéo pe-
riférica, causando a perda de calor pela pele (WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 2004; VELLA; CAMERON-SMITH, 2010).

Uma pequena parte (|10 %) do dlcool etilico é eliminada de
forma inalterada pelos rins, pulmdes e no suor, enquanto a maior
parte (190 %) sofre metaboliza¢do, majoritariamente no figado.
L4 ocorrem duas reacdes de oxidacdo, em que primeiramente o
etanol é transformado em acetaldeido, pela enzima dlcool de-
sidrogenase, e, subsequentemente, em acetato, pela enzima al-
deido desidrogenase. Outros sistemas enzimaticos inespecificos
podem ter pequena participacdo nessa metabolizacdo, princi-
palmente em concentragdes sanguineas mais elevadas de alcool,
havendo contribuicdo das catalases e do sistema microssomal.
A taxa de metabolizacdo do etanol pode variar muito de um in-
dividuo para outro, aproximando-se de 7 gramas por hora para
um individuo de 70kg. Contudo, ha diferencas entre homens e
mulheres que levam, por exemplo, uma mesma dose ingerida a
alcangar maior concentragdo sanguinea de etanol no sexo femi-
nino. Além disso, existe uma redugéo da velocidade de metabo-
lizagdo do élcool no periodo menstrual e também ha variacoes
relacionadas a idade e a raca (etnia), como no caso de orientais,
que sdo menos tolerantes ao dlcool.

Nessas reacoes de metabolizacdo, ocorre a transferéncia de
elétrons para as moléculas de Nicotinamida Adenina Dinucleoti-
deo oxidada (NAD*), aumentando a conversdo para sua forma re-
duzida (NADH) no meio citoplasmatico. Esse balan¢o bioquimi-
co pode gerar distirbios metabdlicos, tais como a hiperlipidemia
e a hiperuricemia, causando a ocorréncia de esteatose hepdtica,
que é a deposicao de gorduras neutras no figado, por prejuizo
nos mecanismos de oxidacdo lipidica. Também a abundancia de
NADH favorece reacdes quimicas de reducdo que transformam o
piruvato em lactato e o oxalacetato em malato. O problema é que
tanto o piruvato como o oxalacetato sdo intermediarios na sin-
tese de glicose por um processo chamado gliconeogénese, nor-
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malmente ativado pela diminui¢do do nivel de glicose no sangue.
Assim, o aumento no NADH mediado pelo élcool etilico faz com
que os intermedidrios da gliconeogénese sejam desviados para
rotas alternativas de reacdo, o que leva a uma sintese diminuida
de glicose. Isso pode gerar um quadro de hipoglicemia, contri-
buindo para alguns dos efeitos agudos do dlcool (HAMMERSTE-
DT et al,, 2011; CEDERBAUM, 2012). Mas esse efeito s6 ocorre
em individuos mal alimentados ou apds grande desgaste fisico,
devido a reducido de reserva energética. Como descrito no ca-
pitulo de Abordagem Clinica deste livro, a aplicacdo de glicose
venosa deve ser feita em individuos que realmente apresentam
hipoglicemia, ou seja, apds um teste de glicemia, e ndo em todos
os pacientes com intoxicagao aguda pelo alcool.

Benzodiazepinicos

Essas drogas pertencem a uma classe de medicamentos com
efeitos sedativos, hipnético, ansiolitico, relaxante muscular e an-
ticonvulsivante, e sdo clinicamente prescritas para uma série de
desordens psiquicas, sendo mais seguras do que seus antecesso-
res barbittricos. Algumas vezes sdo usadas em dosagem excessi-
va em tentativas de suicidio, podendo provocar a depresséo res-
piratdria. Pode haver variacdo na manifestacdo de cada um dos
efeitos dos benzodiazepinicos, de acordo com o tipo e a dose.
Ha um aumento da toxidade se associado com outras drogas de-
pressoras do SNC, como é observado quando associados com
o uso de élcool (citado anteriormente no tépico sobre toleran-
cia cruzada). Além disso, alguns efeitos dos benzodiazepinicos
podem favorecer a busca de seu uso de forma abusiva, como o
relaxamento, o efeito calmante com reducio da ansiedade e a
inducdo de sono.

De forma semelhante ao etanol, os benzodiazepinicos atu-
am nos receptores GABA ,, potencializando a neurotransmissao
GABAérgica, aumentando a afinidade entre 0 GABA e o recep-
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tor e, assim, gerando efeito inibitério sobre os neurdnios. Em
alguns casos, a inibicdo de vias GABAérgicas promove a ativa-
¢do das vias dopaminérgicas do sistema de recompensa cerebral,
relacionado ao processo de instalagdo da dependéncia. Assim
como a poténcia, a meia-vida desses fairmacos é muito variada,
podendo durar de poucas horas a dias (LONGO; JOHNSON,
2000; WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2004; SEIBEL,
2010; TAN et al., 2010).

DRrROGAS ESTIMULANTES

Sdo drogas que aceleram a atividade de determinados sis-
temas neuronais, trazendo como consequéncias um estado de
alerta exagerado, insonia e aceleragao dos processos psiquicos.
Dessa forma, promovem aumento da atividade motora, diminui-
¢do da sensacdo de fadiga, excitacdo e euforia. Estdao incluidos
nesta categoria: anfetaminas e derivados anfetaminicos, como
a metanfetamina, apresentados como meth, speed, cristal ou
ice; derivados cocainicos, como a cocaina, crack, merla e oxi;
nicotina; mefedrona; xantinas (cafeina, teobromina e teofili-
na); esteroides anabolizantes; e metilfenidato. Este ultimo é
utilizado no tratamento do Transtorno do Déficit de Atencio e
Hiperatividade (TDAH) e, assim como outras drogas de prescri-
¢do médica, ndo possui a caracteristica de causar adi¢do quando
utilizado para fins terapéuticos, porém é possivel a adi¢do nos
casos de uso como doping para aumento da concentragao.

No dia a dia da atengdo bésica a saude, ocorre uma maior
demanda relacionada ao tabaco, por ser uma droga licita e de
facil acesso, como também aos derivados cocainicos, pela gran-
de capacidade de gerar dependéncia, por seus efeitos devasta-
dores e por questdes socioecondmicas. Portanto, é necessario
atencdo para o entendimento da acdo dessas substancias, como
sera exposto a seguir.
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Tabaco

O tabaco (Nicotiana tabacum) é derivado de uma planta e co-
mumente utilizado como droga recreacional, normalmente nas
formas de cigarro, fumo, charuto, cachimbo e rapé. A nicotina é a
principal substancia do cigarro, responsavel pelos efeitos psicoati-
vos e pelo desenvolvimento da dependéncia. No entanto, ha mais
de 4.000 outras substancias, algumas muito téxicas, como amonia,
benzeno, cianetos, terebintina, formaldeido, acetaldeido, fenois,
monoxido de carbono e alcatrdo. Esses dois ultimos sdo os prin-
cipais responsaveis pelos problemas de saiide advindos do taba-
gismo. Por causa disso, existe mais recentemente a tentativa de se
comercializar um tipo de cigarro eletronico que libera apenas va-
por com nicotina, como uma proposta de substituicdo do tabaco.

Quando o fumante d4 uma tragada, uma quantidade entre
0,05 e 0,15 mg de nicotina é absorvida pelos pulmdes, chegando
ao cérebro em aproximadamente 10 segundos. Ha um acimulo
de nicotina nesse individuo a cada tragada, uma vez que a meia-
vida da droga é de aproximadamente 2 horas. Entre os efeitos
experimentados, podemos citar a reducdo da fadiga, aumento da
concentracdo e da eficiéncia em trabalhos mentais, além do au-
mento de alerta e memdria, e ainda algum efeito sedativo, redu-
zindo ansiedade e promovendo relaxamento. Contudo, nas fases
agudas de abstinéncia da droga é possivel se observar efeitos
opostos. Ja entre os possiveis efeitos da reducido dos niveis de ni-
cotina no organismo, observa-se um aumento da irritabilidade,
piora do humor, desestimulacéo, ansiedade, deficits cognitivos e
de atencéo, distirbios do sono e aumento do apetite.

A acgdo da nicotina no cérebro se da pela sua ligacdo a re-
ceptores de acetilcolina, chamados de receptores nicotinicos
(nAChRs). Esses receptores sdo canais cationicos amplamente
distribuidos no SNC, inclusive no sistema neural de recompen-
sa. Além disso, a nicotina pode inibir a Monoamina Oxidase
(MAO), tipos A e B, enzima que degrada a dopamina. Conse-
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quentemente, ocorre um aumento dos niveis de dopamina cere-
bral. A dessensibilizacdao dos receptores nicotinicos correlacio-
na-se com o rapido desenvolvimento de tolerancia a nicotina,
mesmo com a tentativa do organismo de aumentar a quantidade
desses receptores para compensar a dessensibilizacéo.

A metabolizacdo da nicotina ocorre 80 % no figado por agio
principal da enzima CYP2A6 e em pequena proporcdo pelas
enzimas CYP2B6 e CYP2E1, havendo formacio do metabdlito
cotinina; o restante é metabolizado nos pulmées e rins. Uma pe-
quena parte da nicotina é excretada inalterada na urina, junto
com seus metabolitos (WORLD HEALTH ORGANIZATION,
2004; BENOWITZ, 2009; PATEL et al.,, 2010).

Derivados Cocainicos (Cocaina, Crack, Merla, Oxi)

A pasta de coca € extraida a partir das folhas da planta Erythro-
xylum coca. O consumo da cocaina pode ser feito por aspiragao na-
sal do pé de cloridrato de cocaina, que também pode ser diluido e
injetado via intravenosa, e também por meio do fumo de sua forma
impura, como o crack. Quando fumada, os primeiros efeitos ocor-
rem apoés 8-10 segundos e duram 5-10 minutos; na forma nasal, tem
pico de acdo apds 5-10 minutos e duracdo de 30-60 minutos; e, se
injetada, o pico ocorre em 30-45 segundos e dura 10-20 minutos.
Os derivados cocainicos tém a capacidade de se ligarem e inibi-
rem os transportadores de dopamina (DAT), serotonina (5-HTT)
e noradrenalina (NET) cerebrais. Dessa forma, a droga prejudica
a recaptacdo dos neurotransmissores lancados na fenda sindptica,
provocando o acimulo do neurotransmissor na fenda sindptica.

Entre seus possiveis efeitos fisiologicos, observa-se o au-
mento da vigilancia, reducdo de fome, sensacdo de bem-estar e
euforia, sentimento de competéncia e sexualidade, aumento da
atividade motora e da energia, além de inquietagao, ansiedade e
paranoia. Até mesmo o desempenho esportivo pode aumentar
momentaneamente pelo incremento na atencédo e na resisténcia.
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No entanto, em dosagem excessiva a cocaina pode causar tre-
mores, aumento da temperatura corporal e convulsoes, havendo
ativacdo do sistema nervoso simpatico. Pode ainda, no caos de
consumo exagerado e overdose, ocorrer hipertensdo, taquicar-
dia, hemorragias vasculares cerebrais e enfarte do miocardio. A
medida que os efeitos da droga passam, o usudrio pode se sentir
irritado, disférico, cansado e levemente deprimido.

A cocaina é metabolizada no figado pela carboxilesterase,
sendo a benzoilecgonina o principal metabdlito de sua degrada-
¢do, que continua sendo metabolizada em moléculas menores.
Além disso, essa droga também pode, em menor quantidade, so-
frer hidroélise pela butirilcolinesterase no plasma e em outros te-
cidos, assim como pelas esterases do figado. Isso produz, como
metabolito inativo, o metil-éster-ecgonina. Adicionalmente,
uma pequena parte da cocaina é desmetilada pela citocromo
P450, formando como metabdlito ativo a norcocaina e sofrendo
novas reacgoes até ser eliminada. De 1 a 5 % dessa droga ¢é eli-
minada inalterada através dos rins, junto com seus metabdlitos
(WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2004; KOLBRICH et al.,
2006; RIBEIRO; LARANJEIRA, 2012).

E importante ressaltar que a cocafna fumada na forma de
crack sofre um processo quimico conhecido como pirdlise, de-
corrente da alta temperatura e da baixa concentracdo de oxi-
génio, ocorrendo formacgio de Anidroecgonina Metil Ester
(AEME), que mostrou ter um potencial neurotéxico maior do
que a prépria cocaina (GARCIA et al., 2012). Também o élcool
pode causar a transesterificacdo da cocaina dentro do organis-
mo, produzindo cocaetileno, que também pode ser mais téxico
do que a cocaina. Ademais, é comum o uso de cocaina junto com
o alcool, pois o efeito depressor deste poderia contrabalancear
efeitos psicoestimulantes excessivos da cocaina.
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DROGAS PERTURBADORAS

Essas drogas podem também ser denominadas de aluciné-
genas. Produzem uma série de alteragoes no funcionamento do
cérebro, como delirios, alucinagdes e alteragoes na capacidade
de discriminar medidas de tempo e espaco. Neste grupo temos
algumas fenietilaminas, como a mescalina e a metilenodioxime-
tanfetamina (MDMA), que é um alucinégeno/estimulante, ge-
ralmente sob forma de comprimido (ecstasy ou bala) ou como
p6 (molly); também hd compostos inddlicos, como a dietilamida
do dacido lisérgico (LSD), anticolinérgicos, como triexafenidil,
biperideno, diciclomina e produtos de plantas do género Da-
tura, que contém atropina e escopolamina, como o cha de trom-
beta; anestésicos, como fenilciclina e ketamina; canabinoides,
como maconha e haxixe; cogumelo (psilocibina) e ayahuasca
(dimetiltriptamina). Vale pontuar que, atualmente, muitos estu-
dos apontam para importantes caracteristicas terapéuticas de
algumas dessas drogas para diversas doengas.

Dentro desse grupo de substancias, a maconha é consi-
derada uma droga ilicita mais leve e com melhor aceitacao
social, resultando numa provavel maior demanda desta subs-
tancia na atencdo bdsica a saude. Da mesma forma, o ecstasy,
sendo uma droga atual em determinados ambientes de fes-
tas e shows, pode gerar demanda de atendimento. Portanto,
é preciso conhecer melhor a agdo dessas substancias, como
sera abordado a seguir.

Maconha

Maconha é um dos nomes populares dados a planta Can-
nabis sativa, que contém mais de 60 substincias canabinoides,
entre as quais o delta-9-tetrahidrocanabinol (THC) é o agente
psicoativo principal. No entanto, outros canabinoides podem
ter importantes efeitos fisiologicos, sinérgicos ou antagonicos ao

53



THC. A maconha é usada como fumo ou ingerida (0,5-5 % THC)
e também, no caso do haxixe, na forma de resina seca (2-20 %
THC) ou como 6leo (15-50 % THC). Os seus efeitos comegam a
ser percebidos em minutos ap6s ser fumada, com pico de agdo
em 15-30 minutos. Ela é absorvida rapidamente nos pulmades,
sendo altamente lipossoluvel, e os efeitos duram 2-6 horas, po-
dendo se acumular no tecido adiposo apds doses repetidas, o
que prolonga seu efeito.

A acdo do THC se da principalmente sobre os receptores ca-
nabinoides dos tipos CB1 e CB2, que sdo normalmente ativados
pelos canabinoides end6genos, como a anandamida. Os recepto-
res CB1 sdo amplamente distribuidos pelo SNC, especialmente
em regioes envolvidas na cognicdo, memoria, recompensa, per-
cepcio de dor e coordenagdo motora, como cerebelo, hipocampo
e cdrtex, estando envolvidos na regulacdo de mecanismos, entre
os quais o balango energético e o tonus vascular. Os receptores
CB1 sdo os principais responsaveis pelos efeitos psicoativos da
droga. Ja os receptores CB2 sdo encontrados mais perifericamen-
te, destacadamente no sistema imunolégico. Os agonistas canabi-
noides possuem baixa toxicidade em doses moderadas.

Entre os efeitos fisiologicos, pode-se observar: relaxamento fi-
sico, reducao de ansiedade, analgesia, mudancas perceptivas, leve
euforia, aumento do apetite, catalepsia, hipotermia, reducio da ati-
vidade motora e atenuacdo da capacidade de raciocinio, inclusive
levando a muitos acidentes de trinsito. Ja entre os possiveis efeitos
adversos estio a ansiedade, o panico e sintomas psicéticos. E impor-
tante ressaltar o canabidiol, canabinoide também presente na maco-
nha, que tem um poder terapéutico muito discutido nos dias de hoje.

A metabolizagdo do THC é feita no figado, levando a pro-
ducdo de mais de 20 metabdlitos de longa meia-vida, inclusi-
ve 0 11-hidroxi-THC, que é um metabdlito mais potente que o
préprio THC, sendo eles eliminados 25 % na urina e 65 % pelo
intestino, onde uma parte acaba sendo reabsorvida (ASHTON,
2001; WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2004; HALL; DE-
GENHARDT, 2009; ALVES; SPANIOL; LINDEN, 2012).
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Ecstasy (metilenodioximetanfetamina — MDMA)

O ecstasy, também conhecido como bala, é uma droga que
vem crescendo em popularidade no Brasil, principalmente entre
os jovens, sendo associado a festas rave, boates e, mais recente-
mente, ao Carnaval e as micaretas. Muitas vezes é consumido de
forma simultanea ao alcool e a outras drogas. Dessa forma, tor-
na-se um problema potencial para os servicos de satide, muitas
vezes como emergéncias médicas.

Quimicamente similar ao alucinégeno mescalina e, também,
ao estimulante metanfetamina, possui propriedades estimulan-
tes e alucinogénicas, embora em menor intensidade do que o
LSD, por exemplo. Ao ingerir doses préximas as utilizadas no
uso recreacional (75-100 mg), seus efeitos comegam a ser obser-
vados ap6ds 20-60 minutos, prolongando-se por mais 2-4 horas,
tendo uma meia-vida de aproximadamente 7,6 horas. Sua acdo
ndo ¢ totalmente esclarecida, mas esta droga parece agir como
um agonista indireto de receptores de monoaminas cerebrais,
promovendo estimulagdo das vias serotoninérgicas. Pode esti-
mular a liberacdo desses neurotransmissores e também reduzir
sua recaptacdo e sua metabolizacdo/degradacdo, que, no caso
das monoaminas, se dd pela Monoaminoxidase (MAQO) e pela
Catecol O-Metiltransferase (COMT).

Entre seus possiveis efeitos, temos um aumento da intera-
¢do social, empatia, alteracdes perceptivas visuais e temporais,
sensacdo de aumento de energia e agitacdo, elevacdo de pres-
sdo sanguinea, sudorese, arritmia cardiaca, hiponatremia e uma
hipertermia que pode beirar 43 °C. Podem também aparecer
desordens psicopatoldgicas, como insdnias e flashbacks, ou até
mesmo transtornos de panico e psicoses, e, posteriormente, an-
siedade e irritabilidade.

Sua eliminacéao se dd em boa parte de forma inalterada, atra-
vés dos rins. Outra parte é metabolizada através da CYP2D6 no
figado e, seguindo uma cascata de reagdoes com participagao da
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COMT, forma metabdlitos que sdo excretados pelos rins (XA-
VIER et al., 2008; PARDO-LOZANO et al., 2012).

Genética

Muitos estudos tém mostrado a participagao dos fatores ge-
néticos na questdo da dependéncia quimica. Esse entendimento
é de grande importéncia para uma melhor compreensao desse
problema de satide e para a possibilidade de uma abordagem
terapéutica mais eficaz aos dependentes. E importante sempre
pontuar que a dependéncia de drogas de abuso nédo é uma ques-
tao relacionada ao cardter ou a vontade do usudrio, mas sim de
diversos fatores, como, por exemplo, os fatores genéticos que
predispéem muitos desses individuos ao consumo abusivo da
droga. Esses fatores podem ter repercussodes tanto fisiologicas
como também em tracos de personalidade, e de ambas as formas
contribuir para a susceptibilidade e vulnerabilidade ao abuso de
drogas. Contudo, deve ser clara a ideia de que a genética nao é
determinante nesse processo, ja que a dependéncia quimica nio
segue um padrdo simples de transmissdo hereditaria (padrao
mendeliano). Sdo vérios os genes envolvidos, de forma que o in-
dividuo pode ser apenas mais ou menos susceptivel a determi-
nada droga ou a varias delas. Dessa forma, os fatores genéticos
podem favorecer a susceptibilidade de um individuo ao abuso de
uma droga especifica ou de multiplas drogas; por outro lado, po-
dem protegé-lo em relagdo ao desenvolvimento da dependéncia.
Neste texto vamos exemplificar alguns estudos genéticos asso-
ciados com o aumento da vulnerabilidade ao desenvolvimento
da dependéncia de drogas.

Estudos Genéticos

Tendo em vista a complexidade da questdo da dependéncia
quimica, hd uma dificuldade em desvendar todos os mecanis-
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mos envolvidos e a inter-relacdo entre eles. No campo da gené-
tica isso também é verdadeiro, na medida em que diversos genes
sdo envolvidos nesse processo e a expressdo do fenétipo de de-
pendéncia quimica é resultado da expressao da informacéo ge-
nética sob influéncia do ambiente (WORLD HEALTH ORGA-
NIZATION, 2004). Nesse contexto, ha dois tipos importantes de
estudos a partir dos quais se pode fazer a investigacdo dos fato-
res genéticos relacionados a questdo da dependéncia quimica: os
estudos epidemioldgicos e os estudos moleculares.

Os estudos genético-epidemiologicos buscam relacoes en-
tre heranca genética e a susceptibilidade ao abuso de determi-
nada droga, podendo ser feitos de trés formas: 1) analisando a
prevaléncia de dependéncia quimica em determinadas familias
comparada com a populacdo geral, permitindo detectar agrega-
¢do familiar; 2) comparando gémeos monozigéticos (genetica-
mente idénticos) com gémeos dizigéticos (genética diferente)
em relacdo a influéncia ambiental e a prevaléncia da doenca; 3)
estudos em sujeitos adotados, nos quais se analisa, por exemplo,
a correlacdo da prevaléncia da dependéncia nos individuos que
vivem com pais bioldgicos ou com pais adotivos.

Cadoret e colaboradores (1995) desenvolveram um estudo
genético-ambiental, relativo a dependéncia de dlcool, em que
foram encontradas trés formas da relacao de dependéncia qui-
mica entre pais e filhos: 1) influéncia genética direta, herdada
do pai bioldgico; 2) influéncia genética indireta, herdada do pai
biolégico com uma propensédo a personalidade antissocial, que
¢ um fator de vulnerabilidade ao uso abusivo de drogas; 3) in-
fluéncia ambiental dos parentes adotivos. Considerando a du-
alidade genético-ambiental do processo de desenvolvimento da
dependéncia, Cloninger, Bohman e Sigvardsson (1981) e Babor
e outros (1992) desenvolveram modelos semelhantes de classifi-
cacdo quanto a dependéncia quimica de dlcool, dividindo as pes-
soas em dois grupos: 1) apresentam baixa busca por novidade,
elevada evitagcdo de danos, problemas relacionados a drogadigao
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em menor intensidade e, apds os 25 anos de idade, evolucdo do
quadro mais lenta e com melhor progndstico, havendo maior in-
fluéncia ambiental do que genética; 2) apresentam elevada busca
por novidade, baixa evitacdo de danos, problemas relacionados a
drogadicdo em maior intensidade e, antes dos 25 anos de idade,
evolucdo do quadro mais rapida e com pior progndstico, haven-
do maior influéncia genética do que ambiental.

Os estudos genéticos com uso da biologia molecular buscam
verificar a associacdo entre determinados genes e a dependén-
cia quimica na populagao geral (SEIBEL, 2010). Varios estudos
indicam que a heranga genética pode modular alguns fatores fi-
sioldgicos implicados na vulnerabilidade do individuo ao desen-
volvimento da dependéncia quimica. Isso pode gerar distirbios
cognitivos, de memoria e atengdo, que estejam relacionados ao
aumento de susceptibilidade ao abuso de drogas (WORLD HE-
ALTH ORGANIZATION, 2004).

Como pontuado anteriormente, varios genes podem estar
envolvidos na dependéncia quimica, podendo um sujeito ter
maior ou menor produgdo/quantidade de determinadas prote-
inas ou neurotransmissores. Diferentes individuos podem pro-
duzir enzimas e/ou receptores com caracteristicas funcionais
diferentes, o que é conhecido como polimorfismo (WORLD
HEALTH ORGANIZATION, 2004). Nesse contexto, podemos
dar destaque ao sistema dopaminérgico, em que sdo conheci-
dos cinco tipos cldssicos de receptores celulares para dopamina
(D1, D2, D3, D4 e D5), produzidos a partir da decodificagcdo do
material genético contido nos genes correspondentes (DRDI,
DRD2, DRD3, DRD4 e DRD5). Esses receptores estdo envolvi-
dos de maneiras diferentes no processo de dependéncia quimica,
exemplificando a influéncia genética sobre os efeitos das drogas
e possivelmente da dependéncia (LE FOLL et al., 2009). Nesse
sentido, individuos que apresentam menor densidade de recep-
tores dopaminérgicos, como o D2, assim como também aqueles
que possuem maior atuagdo dos transportadores de dopamina,
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responsdveis pela sua retirada do local de acdo através de recap-
tacdo, tém consequentemente uma reducdo da atividade dopa-
minérgica, como parece ocorrer naqueles que possuem o alelo
Al do gene DRD2 (NOBLE, 2000). Dessa forma, esses indivi-
duos podem ser propensos a tentar compensar essa hipofungao
do sistema dopaminérgico, principalmente nos circuitos neurais
relativos ao reforco e a recompensa, buscando estimuld-los pelo
efeito de drogas psicoativas, o que provocaria a ativacdo dessas
vias. Outra situagdo é relativa a participacdo genética em diferen-
cas nos processos de metabolizagdo das substancias envolvidas,
como no caso, apontado por alguns estudos, da interferéncia do
polimorfismo da enzima CYP2A6 no processo de dependéncia
quimica a nicotina, sendo essa enzima responsavel por 90 % da
metabolizacdo dessa droga no organismo humano. Assim, uma
menor atividade dessa via enzimatica levaria a uma menor sus-
ceptibilidade ao desenvolvimento de dependéncia ao tabaco e
sintomas menos graves durante a sindrome de abstinéncia, afi-
nal, esse metabolismo mais lento faz com que a substéncia fique
mais tempo ativa no organismo, necessitando busca-la menos
frequentemente (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2004).
Recentemente, Chenoweth e colaboradores (2013) mostraram
uma maior facilidade em abandonar o uso da nicotina em ado-
lescentes com metabolizac¢do lenta da substéincia.

CONCLUSAO

E importante ressaltar que é clara a participacdo de compo-
nentes genéticos e ambientais no desenvolvimento da dependén-
cia quimica. Dessa forma, destacaram-se neste capitulo alguns
estudos relacionados ao tema, entretanto evidencia-se a necessi-
dade de constante atualizacdo na drea cientifica, uma vez que no-
vas informagoes neurobioldgicas podem trazer importante im-
pacto sobre a atencdo bdsica e a pratica clinica cotidiana. A infor-
magcao cientifica ajuda a melhorar o tratamento e o entendimento
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dos problemas relacionados a dependéncia de drogas e, também,
da interacdo dos efeitos de diversas drogas de abuso, até mesmo
da interacdo da dependéncia com outras doengas psiquiatricas.
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Capitulo 3
Epidemiologia do Consumo de

Substancias Psicoativas
Marcos Vinicius Ferreira dos Santos;

Flavia Batista Portugal; Raul Caetano

INTRODUCAO

O uso da epidemiologia para estudar os sistemas e servicos de
saude colabora na producéo de conhecimentos para a tomada de
decisoes, no subsidio para a formulagao de politicas relacionadas
ao tema e na organizacao do sistema de agoes de satde (TIGRE et
al., 1990). Desde a década de 1980, sdao conhecidas grandes areas
de atuacdo e relevancia da epidemiologia nos servigos de saude:
1) vigilancia em satide publica; 2) andlise da situagdo de satde,
seus determinantes e tendéncias; 3) identificacdo de perfis e fa-
tores de risco; e 4) avaliacdo do impacto em satde dos servigos,
de tecnologias e de outras agoes (PAIM, 2003; OLIVEIRA, 2009).

Na problematica do consumo de drogas, a epidemiologia
estuda a distribui¢do dos niimeros de usudrios e os fatores rela-
cionados ao consumo em populacgdes especificas e em um deter-
minado periodo. Os estudos epidemiolégicos permitem estimar
a magnitude do problema, identificam os fatores relacionados
ao consumo de substancias psicoativas, subsidiando a efetivida-
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de das agdes de prevencao, auxiliam no mapeamento de regioes
com alta prevaléncia e incidéncia e possibilitam analisar tendén-
cias temporais (MEDINA et al., 2010; GALDUROZ; SANCHEZ;
NOTO, 2011; PAIM; MOTA, 2011).

A Politica Nacional sobre Drogas (BRASIL, 2005) tem como di-
retriz fundamentar campanhas e programas de prevencao em pes-
quisas e levantamentos sobre o uso de drogas e suas consequéncias,
de acordo com a populacio-alvo, respeitadas as caracteristicas re-
gionais e as peculiaridades dos diversos segmentos populacionais.

Nessa perspectiva, conhecer a realidade do consumo de dro-
gas numa determinada populagdo é imprescindivel para a im-
plementacdo de estratégias de prevencdo ao uso, como também
para a organizacgao de servigcos de dependéncia de drogas.

Dados isolados ndo sdo suficientes para se tracar um per-
fil da sociedade diante das drogas, assim, a epidemiologia do
consumo de substéncias psicoativas utiliza diversas abordagens
(GALDUROZ et al., 2005; MEDINA et al., 2010; GALDUROZ;
SANCHEZ; NOTO, 2011; PAIM; MOTA, 2011), em que se des-
tacam os estudos populacionais e os indicadores epidemioldgi-
cos de consumo.

Este capitulo objetiva discutir o emprego da epidemiologia
no contexto do uso, abuso e dependéncia de drogas, conceitu-
ando alguns aspectos metodoldgicos ao se trabalhar com a epi-
demiologia neste campo, como também apresentar e analisar
os resultados dos principais estudos do tema realizados no pais,
visando proporcionar seu uso como tecnologia de trabalho na
atencdo bdasica em saude.

EPIDEMIOLOGIA, SERVICOS DE SAUDE E CONSUMO DE DRoO-
GAS: QUESTOES CONCEITUAIS E METODOLOGICAS

Epidemiologia, planejamento e gestdo sido conhecimentos

e tecnologias que constituem o corpo da Saiide Coletiva e sdo
areas de interface, das quais a epidemiologia confere um maior
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grau de racionalidade técnica a elaboragao e implementacao de
planos e programas em Saude Coletiva. A epidemiologia pode
contribuir com informacgoes imprescindiveis a formulacdo de
politicas e programas de satde e sua avaliagdo. Assim, torna-
se util a gestdo em satde, para que se alcancem os objetivos de
um sistema ou servico. Nesse sentido, contribui através da im-
plantacio e do aprimoramento da producédo de agdes e servigos
embasados em necessidades populacionais (CASTIEL; RIVERA,
1985; ALMEIDA FILHO; ROUQUAYROL, 2002; OLIVEIRA,
2009; PAIM; MOTA, 2011).

No que se refere a avaliacdo de intervengoes e de servigos de
saude, a epidemiologia contribui na investigacdo da equidade,
cobertura e acessibilidade destes, sendo os inquéritos popula-
cionais a principal ferramenta para investigar essas dimensoes
(CASTIEL; RIVERA, 1985; JEKEL; ELMORE; KATZ, 1999; OLI-
VEIRA, 2009).

Ao abordar o consumo de Substancias Psicoativas (SPAs) a
partir do modelo de Satide Publica, ou seja, correlacionar a in-
teracdo entre sujeito, ambiente e droga para tentar explicar o
consumo, os inquéritos populacionais tornam-se bastante uteis,
permitindo estabelecer o perfil de satide da populacdo usudria
ou geral, bem como identificar possiveis fatores relacionados
ao seu padrdo de morbimortalidade (PERRENOUD; RIBEIRO,
2011; MEDINA et al., 2011).

EPIDEMIOLOGIA, INDICADORES E ANALISE DA SITUACAO DO
CONSUMO DE SUBSTANCIAS PSICOATIVAS

A epidemiologia contribui, no contexto assistencial, com a
reorientacdo da pratica clinica, fornecendo métodos e conhe-
cimentos que aprimoram a tomada de decisdo em escolhas de
diagndsticos, intervengdes e tecnologias, assim como em ques-
toes relativas ao progndstico. E, sob este prisma, para elencar
prioridades e conhecer a situacio de uma dada populacio no
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que tange a saude, o entendimento propiciado pela tecnologia da
epidemiologia permite a sistematizacao da andlise de situagdo de
saide (DRUMOND JUNIOR, 2009).

A andlise de situacdo de saiide é um dos usos da epidemio-
logia e significa conhecer: 1) o que afeta a saide da populacao e
em que medida isso ocorre; 2) o que produz doengas; 3) o0 que
provoca ébitos; e 4) o que compromete as potencialidades do ser
humano (MOTA; KERR, 2011). Medidas de frequéncias de do-
encas, de agravos a satide e de dbitos sdo informacgdes essenciais
para a analise da situacdo de saiide de uma populacio. E a dispo-
nibilidade de informagdo apoiada em dados validos e confidveis
é condicdo necessaria para uma andlise objetiva. A busca de me-
didas do estado de satide da populacdo é uma atividade central
em sadde publica, iniciada com o registro sistemédtico de dados
de mortalidade e de sobrevivéncia (REDE, 2008).

Os indicadores sdo medidas que contém informacao rele-
vante sobre determinados atributos e dimensoes do estado de
saude, bem como do desempenho do sistema de satide. Quando
visualizados em conjunto, os indicadores refletem a situacdo de
uma populagio e servem para a vigilancia das condigoes de sau-
de (REDE, 2008).

A producio de informacdes que fundamentam a construgio de
indicadores ainda é desafio existente em diversas institui¢des, sen-
do que a qualidade dos dados é a mais importante limitacdo para a
andlise de frequéncias de doencas e agravos relacionados a saude
(MOTA; KERR, 2011). Inquéritos e indicadores sdo, sem davida,
indispensaveis para analisar a relacdo de coletividades com as subs-
tancias psicoativas, contudo algumas limitagées comuns na utiliza-
¢do de dados e informacdes em satide permanecem, como: sub-re-
gistro, falta de atualizacéo e de uso dos dados, baixa completude.

Na tematica do consumo de drogas, pode-se utilizar, além
de indicadores que subsidiam a andlise da situacao de saude da
populacdo em geral, indicadores especificos relacionados ao
uso. Como ja expresso anteriormente, além desses indicadores
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especificos de consumo, o inquérito populacional é um método
de obtencédo de dados de consumo de substancia. Os inquéritos
epidemiolégicos e os indicadores de consumo serdo descritos
ainda neste capitulo. Cada um destes métodos pode ser ttil e
mais adequado a depender do tipo de especificidade que se de-
seja responder. Estudos populacionais, por exemplo, fornecem
dados diretos do consumo de drogas de uma determinada popu-
lacdo, ja os indicadores de consumo fornecem dados indiretos,
consequentemente, possibilitando de maneira distinta entender
arealidade do uso de drogas (GALDUROZ et al., 2005; GALDU-
ROZ; SANCHEZ; NOTO, 2011).

Mesmo que os estudos epidemioldgicos sobre consumo de
drogas no Brasil datem do fim da década de 80 e que o palis te-
nha sido, na América Latina, o que mais produziu dados sobre
dependéncia quimica na época, é fato que estes estudos foram,
e ainda sdo, realizados com muita dificuldade, principalmente,
pelo pequeno suporte financeiro oriundo das instituicdes publi-
cas (KERR-CORREA et al.,, 1999; NOTO, 1999; LARANJEIRA,
1999). Inclusive, embora o consumo de substancias seja consi-
derado um problema de satilde mundial, ndo existem sistemas de
informacdo especificos sobre esse tema, nem uma boa comple-
tude de dados relacionados ao abuso e a dependéncia de drogas.
Ha a necessidade de se dar mais énfase aos estudos epidemiolé-
gicos no Brasil, ndo sé com a ampliagdo como também com a re-
novacao sistemética dessas pesquisas (GALDUROZ et al., 2005).

Além disso, Medina e colaboradores (2010) e outros auto-
res (CARLINI-COTRIM; BARBOSA, 1993; GALDUROZ et al,,
2005) concordam que a definicdo do consumo de drogas enquan-
to condicdo de sadde ainda possui imprecisdo, e isso faz com que
as informacoes disponiveis ndo sejam padronizadas, dificultan-
do andlises populacionais, o consenso e a tomada de decisdes. E,
também, por diversos atores sociais, o consumo de drogas fica
limitado a frequéncia de uso das mesmas, excluindo-se de anali-
ses os problemas sociais, de satde e demais relacionados.
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INDICADORES EPIDEMIOLOGICOS DE CONSUMO

Os indicadores epidemioldgicos de consumo fornecem da-
dos indiretos do uso de drogas de uma determinada populagao
(GALDUROZ et al.,, 2005), relacionando as consequéncias do
abuso ou da dependéncia. Sdo exemplos:

- Internagdes hospitalares;

- Atendimentos ambulatoriais;

- Atendimentos em salas de emergéncias;

- Laudos cadavéricos de mortes violentas (fornecidos pelo Insti-
tuto Médico Legal — IML);

- Apreensoes de drogas feitas pelas policias Federal, Estaduais e
Municipais;

- Prescri¢oes de medicamentos (ex: benzodiazepinicos e anfeta-
minicos);

- Midia (noticias veiculadas pelos meios de comunicac¢des sobre
as drogas);

- Casos de violéncia decorrentes do uso de drogas.

Noto e outros (2002) realizaram um estudo com abrangéncia
nacional e obtiveram dados com hospitais e clinicas psiquidtricas
brasileiras, no periodo de 1988 a 1999. O alcool foi o responsavel
por cerca de 90 % de todas as internagdes hospitalares por de-
pendéncias, com variacdo de 95,3 %, em 1998, a 84,4 %, em 1999.
A queda das internagdes por alcoolismo, na década de 90, pode
simplesmente refletir uma énfase, cada vez maior, no tratamen-
to ambulatorial. Entretanto, infelizmente, o pais ndo dispunha de
dados neste nivel de atencdo. Apesar dessa reducdo observada na
década de 90, em 2006 os transtornos mentais e comportamentais
foram a principal causa de internacéo de pessoas entre 15 e 59
anos no Sistema Unico de Satide. No total de 4.687.898 interna-
¢oes, aproximadamente 14 %, ou 636.181 em niimeros absolutos,
foram decorrentes dos transtornos mentais (BRASIL, 2006).
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INQUERITOS POPULACIONAIS: ASPECTOS METODOLOGICOS

Apesar de todo avango epidemioldgico observado nas ul-
timas décadas, através do desenvolvimento de instrumentos e
aprimoramento da construcdo dos estudos, a satilde mental ain-
da se constitui como um desafio nas pesquisas. Tal fato é atribu-
ido ao carater subjetivo dos transtornos mentais, uma vez que
¢é vinculado a questdes culturais, sociais e econémicas. Dessa
forma, torna-se um desafio adotar conceituacdes universais nos
estudos epidemioldgicos, que possam ser adotadas nos mais di-
versos grupos populacionais e contempladas por instrumentos
de facil aplicacdo e baixo custo (MARI et al., 2011).

Diante disso, o Centro Brasileiro de Informagdes sobre Dro-
gas Psicotrépicas (Cebrid), da Universidade Federal de Sao Paulo
(Unifesp), representa um dos principais grupos de pesquisas, es-
pecialmente de cardter populacional, sobre o uso de substancias
psicoativas (SPAs) no Brasil. O Cebrid iniciou suas atividades em
1978, devido a necessidade de pesquisas sobre o uso de SPAs na
populacio brasileira que poderiam subsidiar a criacio de pro-
gramas preventivos adequados as especificidades da populagido
(CENTRO BRASILEIRO DE INFORMACOES SOBRE DRO-
GAS PSICOTROPICAS, 2006). Assim, hoje, quando se fala em
pesquisas epidemioldgicas, o Cebrid constitui-se um importante
grupo no cendrio brasileiro, de tal forma que seus aspectos me-
todoldgicos sao aplicados em diversas pesquisas em todo o pais.

Apesar das dificuldades encontradas na conceituacao de um
fendmeno complexo e subjetivo como o uso de SPAs, os estudos
epidemiolégicos realizados até o ano de 2013 utilizaram basica-
mente dois tipos de conceituagdes sobre o consumo: uma carac-
teriza a intensidade do uso; a outra, a frequéncia dele. A primei-
ra categorizacgdo reflete os padroes de consumo de acordo com
0 Manual diagndstico e estatistico de transtornos mentais — 4*
Revisdo (DSM-IV), a saber: uso, abuso e dependéncia (FIGLIE;
BORDIN; LARANJEIRA, 2004).
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+ Uso é considerado o consumo em geral de forma experi-
mental, esporadica ou episédica. E o que, muitas vezes,
consideramos ser o uso ‘social’;

+ Abuso é o consumo de substancias associado a prejui-
zos de natureza biolégica, psicoldgica e\ou social, sendo,
muitas vezes, criticado por outras pessoas. Nao é acom-
panhado de sindrome de abstinéncia e tolerancia;

o Dependéncia é compreendida como o consumo sem
controle e associado ao desenvolvimento de problemas
mais graves para o individuo em diferentes areas (fisica,
psicoldgica e\ou social) de sua vida.

Cabe aqui ressaltar que com a publicacio da DSM-V, em
maio de 2013, o abuso ndo é mais considerado um padrio de
consumo. E a dependéncia, pela nova classificagdo, consideran-
do-se a presenca dos critérios diagndsticos para ela no periodo
de um ano, classifica-se em (AMERICAN PSYCHIATRIC AS-
SOCIATION, 2013):

+ Leve: presenca de dois ou trés dos 11 critérios;
+ Moderada: presenca de quatro ou cinco dos 11 critérios;
+ Grave: presenca de mais de seis dos 11 critérios.

Mesmo que esses padroes sejam tteis, sobretudo na prética
clinica, eles apresentam dificuldades metodoldgicas em serem
adotados nos inquéritos epidemioldégicos populacionais. Dessa
forma, com o propésito de uma padronizacao dos estudos de pre-
valéncia de uso de drogas psicotrépicas, a Organizagao Mundial
da Satide (SMART et al., 1980) propds uma tipologia que definiu
os padroes de uso de substéncias psicoativas da seguinte forma:

+ Uso na vida: uso de determinada droga pelo menos uma
vez na vida;
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+ Uso no ano: uso de determinada droga pelo menos uma
vez nos tltimos 12 meses;

+ Uso no més: uso de determinada droga pelo menos uma
vez nos ultimos 30 dias;

+ Uso frequente: uso de determinada droga por seis ou
mais vezes nos ultimos 30 dias;

+ Uso pesado: uso didrio de determinada droga nos ulti-
mos 30 dias.

Além disso, especificamente para o uso de dlcool, ha o ter-
mo “binge drinking”. Este termo engloba o beber prejudicial, que,
segundo Laranjeiras e colaboradores (2007), considera-se como
acima de 5 doses para os homens e 4 doses para as mulheres.

Outro ponto importante nas pesquisas epidemioldgicas é a
coleta de dados. Atualmente, o questiondrio é o instrumento mais
utilizado para obtencdo de informacgoes sobre SPAs, em razao de
seu carater pratico e simples de aplicacdo. Entretanto, ressalta-se
que este instrumento mede o relato e ndo o consumo, uma vez
que o consumo de drogas trata-se de um habito estigmatizado
e ilegal, o que pode levar o usudrio a ndo deixar vestigios do seu
comportamento (CARLINI-COTRIM, BARBOSA; 1993).

O instrumento proposto pelo Cebrid, e amplamente utilizado em
pesquisas no pais, ¢ uma tradugéo e adaptacéo para a realidade brasi-
leira de um instrumento do Substance Abuse and Mental Health Ser-
vices Administration' (SAMHSA). Ele é composto basicamente por
oito partes, conforme demonstrado abaixo (CARLINI et al., 2006):

1. Explicacdo da pesquisa, convidando o individuo a participar;

2. Questoes referentes a dados socioecondmicos e demo-

graficos. Ha também a escala da Associagdo Brasileira de
Institutos de Pesquisa de Mercado (Abipeme), por meio

1 Substance Abuse and Mental Health Services Administration (SAMHSA) foi criado em
1992, sendo uma ramificagdo do Departamento de Satude e Servicos Humanos do Estados
Unidos. Além de atuar na area de prevengdo, tratamento e reabilitagdo de pessoas que fa-
zem 0 uso abusivo de SPAs, realiza também inquéritos nacionais que subsidiam suas a¢des
(SAMHSA, acesso em 11 jun. 2013).
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da qual é possivel avaliar a classe econdmica do indivi-
duo (ASSOCIACAO BRASILEIRA DOS INSTITUTOS
DE PESQUISA DE MERCADO, 1978);

3. Investigacdo sobre o uso de SPAs na vida (dlcool, tabaco,
maconha, alucindgenos, cocaina, anfetaminas, antico-
linérgicos, solventes organicos, tranquilizantes ansioliti-
cos, opidceos, sedativos e barbittricos);

4. Esta parte é constituida pelo detalhamento do padrio de
uso de SPAs (uso no ano, no més, nos ultimos 30 dias);

5. Questdes sobre o uso de SPAs injetdveis e a opinido dos
participantes sobre os riscos deste uso;

6. E composta por questdes que incluem os critérios para
dependéncia de SPAs segundo o National Household
Survey on Drug Abuse?;

7. ldentificacdo dos possiveis tratamentos ja realizados pe-
los pesquisados;

8. Questdes referentes a complicagdes pessoais sobre o uso
de SPAs.

Outro instrumento foi utilizado no I Levantamento Nacional
sobre o Uso de Alcool, Tabaco e Outras Drogas entre Universitd-
rios das 27 Capitais Brasileiras. Por meio deste, é possivel identi-
ficar dados sociodemograficos, dados socioecon6micos, caracte-
rizacdo do curso universitario (por exemplo, ano e periodo cur-
sado), caracterizacgdo da vida académica (por exemplo, locais fre-
quentados dentro da institui¢do), caracterizacdo da vida didria,
prevaléncia do uso de SPAs, sintomas depressivos, persecutorios
e de sofrimento psicoldgico, politicas institucionais e comporta-
mentos gerais. Além da caracterizagao da prevaléncia de uso de
SPAs, pode-se identificar abuso e dependéncia do élcool e outras

2 O National Household Survey on Drug Abuse (NHSDA) foi um survey realizado nos
Estados Unidos que visava estimar a prevaléncia do uso de SPAs ilegais e monitorar as
mudangas na prevaléncia no decorrer dos anos. Atualmente, denomina-se National Survey
on Drug Use and Heath NSDUH) (NSDUH, acesso em 11 jun. 2013).
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drogas através de: Teste de triagem do envolvimento com élcool,
cigarro e outras substancias (Assist) (WORLD HEALTH ORGA-
NIZATION, 2002); Rutgers Alcohol Problem Index (Rapi) (WHI-
TE; LABOUVIE, 1989); Teste de Fagerstrom (HEATHERTON et
al., 1991). Para identificacdo de sintomas psicoldgicos utilizou-se:
Inventario de Depressido de Beck — versdo II (RICHTER et al.,
1998), Escala breve K6 (KESSLER et al., 2002) e Sintomas Psic6ti-
cos do Self-Reporting Questionnaire (SRQ) (BRASIL, 2010).

A seguir serdo apresentados os principais achados e as ten-
déncias do uso de substincias psicoativas, a partir dos inquéritos
epidemioldgicos na populagao em geral e em diferentes grupos
populacionais.

PRrRINCIPAIS INQUERITOS NA POPULACAO GERAL

O uso de SPAs tornou-se uma das principais preocupacoes
da sociedade atual. O uso cada vez maior e mais precoce abran-
ge todos os estratos sociais, e suas consequéncias ultrapassam o
ambito da sadde, atingindo também os aspectos econdémicos, po-
liticos e sociais. Estima-se que, em 2010, aproximadamente 230
milhoes de pessoas no mundo fizeram uso pelo menos uma vez no
ano de alguma SPA ilicita, sendo que 27 milhoes de pessoas foram
consideradas “usudrios-problema” neste mesmo ano (UNITED
NATIONS OFFICE ON DRUGS AND CRIME, 2012). E, apesar
da dificil mensuracdo da extensdo mundial do uso de SPAs ilicitas,
acredita-se que a prevaléncia de abuso e dependéncia foi de 0,4 a
4 % em 2001, sendo que 0,4 % das mortes mundiais foram atribu-
idas ao seu uso em 2004. Além disso, usudrios de SPAs injetéveis
apresentam maior risco para HIV/Aids, overdose, suicidio e trau-
ma (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2002; 2009).

No Brasil, um dos principais estudos realizados sobre o uso
de SPAs é o I Levantamento Domiciliar sobre o Uso de Drogas
Psicotrépicas no Brasil, realizado em 107 cidades brasileiras, em
2001. De acordo com ele, o uso na vida de qualquer substancia
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psicoativa, exceto dlcool e tabaco, foi de 19,4 %, sendo que 4 %
referiram algum tratamento por causa do uso de alguma SPA.
Para o alcool e o tabaco, o uso na vida foi de 68,7 % e 41,1 % res-
pectivamente, sendo que 5,3 % e 9 % eram dependentes (CARLI-
NI et al., 2002). Ja em 2006, o II Levantamento Domiciliar sobre o
Uso de Drogas Psicotrépicas no Brasil, realizado em 108 cidades,
encontrou dados superiores ao anterior, sendo o uso na vida de
qualquer SPA, exceto élcool e tabaco, de 22,8 % (CARLINI et al.,
2006; GALDUROZ; SANCHEZ; NOTO, 2011).

O consumo de alcool é tdo difundido que se tornaram ne-
cessdrios dados detalhados sobre seu uso entre a populacdo
brasileira, a fim de subsidiar agdes governamentais. Assim, em
2007 foi lancado o I Levantamento Nacional sobre os Padrées
de Consumo de Alcool na Populacdo Brasileira. Esse levanta-
mento entrevistou 3.007 pessoas, de 14 municipios brasileiros, e
demonstrou que 52 % dos brasileiros acima dos 18 anos bebem
pelo menos uma vez por ano. Além disso, mostrou que os bra-
sileiros mais jovens bebem mais que os adultos com mais de 60
anos; quando, por exemplo, comparamos os jovens de 18 a 24
anos, essa diferenca equivale a 89 %. A cerveja é a bebida mais
consumida pela populagio brasileira (61 %), seguida por vinho
(25 %) e destilados (12 %). A literatura internacional denomina
o “uso pesado episddico de dlcool” como “binge drinking’, sen-
do este o uso mais perigoso, uma vez que durante este episodio
acontecem alteragdes neurofisiolégicas (como diminuicdo da
atencdo, da coordenacgdo motora e outros). Esse levantamento
demonstrou que 28 % dos brasileiros beberam em “binge” no ul-
timo ano (LARANJEIRA et al., 2007).

Em 2010, foi lancada a pesquisa Uso de Bebidas Alcodlicas
e outras Drogas nas Rodovias Brasileiras e outros Estudos. Essa
pesquisa entrevistou 3.398 motoristas, dos quais: 71,1 % referi-
ram ter bebido no ultimo ano; 73,1 % relataram “binge” menos
que uma vez por més; enquanto 25,3 %, entre duas e oito vezes
por més. Além disso, 12,8 % relataram ter ingerido bebida alco-
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Olica no dia da coleta. E, através da coleta de saliva, 150 (4,6 %)
apresentaram positividade para outras SPAs, sendo elas: cocai-
na (2,05 %), maconha (1,5 %) e benzodiazepinicos (1,04 %) (PE-
CHANSCKY et al., 2010).

PRINCIPAIS INQUERITOS EM ESTUDANTES DO ENSINO FUN-
DAMENTAL E MEDIO

A adolescéncia se constitui como um periodo de mudancas,
que se torna um momento critico para o inicio do uso de SPAs.
Desse modo, os jovens, especialmente os escolares, sdo alvos
constantes de estudo, por serem de facil acesso e também pelo
fato de a escola se estabelecer como um espaco de socializacio,
influenciando, consequentemente, na construcdo do individuo.
Com essa visdo, o Cebrid realiza pesquisas peridédicas com estu-
dantes do ensino fundamental e do ensino médio, a fim de tragar
o diagnéstico de consumo de SPAs entre os estudantes, além de
comparar o uso com fatores familiares e aspectos pessoais. O I
Levantamento foi publicado em 1989; logo depois publicaram-se
outros levantamentos, em 1990, 1994 e 1997; e, por fim, em 2004
foi publicado o V' Levantamento Nacional sobre o Consumo de
Drogas Psicotropicas entre Estudantes do Ensino Fundamental
e Médio da Rede Publica de Ensino nas 27 Capitais Brasileiras
(CENTRO BRASILEIRO DE INFORMACOES SOBRE DRO-
GAS PSICOTROPICAS, 2004).

Esses levantamentos utilizaram a classificacao de uso propos-
ta pela OMS. O VI Levantamento demonstrou que 60,5 % e 16,9 %
dos estudantes fizeram uso na vida de élcool e tabaco, respecti-
vamente. Ja entre as SPAs ilicitas, os solventes predominaram
(8,7 %), seguidos pela maconha (5,9 %) (CARLINI et al., 2010).

Por fim, esses estudos demonstram a necessidade de maior
abordagem a essa populacdo, ja que o uso de SPAs gera consequén-
cias tanto no Ambito da satde como no social e econOmico. Assim,
os estudantes se tornam alvo primordial de intervengoes, uma vez
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que muitas vezes o inicio do uso ocorre nessa fase. Desse modo,
sdo necessarias abordagens especificas para estudantes do ensino
fundamental e do ensino médio, contudo é importante evidenciar
que tais abordagens devem, além de incluir meios de transmissdo
de informacdes, como campanhas, também criar meios de tornar o
estudante um agente de mudanca da sua prépria realidade.

PRINCIPAIS INQUERITOS EM UNIVERSITARIOS

Atualmente, observa-se uma grande preocupagdo com o uso
de SPAs entre universitarios. Acredita-se que estes estudantes
apos safirem do ensino médio trazem sentimentos positivos por
terem alcancado uma meta, no entanto esta fase também pode se
tornar um periodo critico, gerando maior vulnerabilidade para o
inicio e a manutengdo do uso de drogas (PEUKER; FOGACA;
BIZARRO, 2006). Na universidade, os estudantes frequentam
festas, nas quais normalmente ha bebidas alcodlicas, aumentan-
do o risco para o uso de SPAs (PILLON; O’'BRIEN; CHAVEZ,
2005). E, apesar de poderem superar a fase de “uso pesado” e
as implicagoes desse consumo sem assisténcia nem tratamento,
eles sdo vulneraveis a uma grande quantidade de consequéncias
prejudiciais até que abandonem o uso (DIMEFF et al., 2002).

Ao considerar a relevancia da temética e o impacto para a
sociedade do uso de substincias entre universitarios, em 2010,
foi lancado o I Levantamento Nacional sobre o Uso de Alcool, Ta-
baco e outras Drogas entre Universitdrios das 27 Capitais Brasi-
leiras. Este levantamento pesquisou 12.856 universitarios de 100
instituicoes, sendo 51 publicas e 49 privadas, em 2009, e mos-
trou o perfil do uso dos universitarios brasileiros. Semelhante ao
jd mostrado por estudos menores, o uso na vida, no ano e no més
de dlcool foi de 86,2 %, 72 % e 60,5 %, respectivamente. O tabaco
foi a segundo SPA mais prevalente e seu uso na vida, no ano e
no més foi de 46,7 %, 27,8 % e 21,6 % respectivamente. Conside-
rando todas as SPAs ilicitas, o uso na vida, no ano e no més foi
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de 48,7 %, 35,8 % e 25,9 %, respectivamente. Esse levantamento
possui um papel importante na sociedade brasileira, pois assu-
me a necessidade da abordagem do assunto nas universidades,
para que estas, junto com o governo e a comunidade cientifica,
assumam o seu importante papel na prevenciao do uso de subs-
tancias psicoativas (BRASIL, 2010).

Este I Levantamento apontou ainda que homens apresenta-
ram maior prevaléncia para uso na vida de maconha (34,5 %),
inalantes (25,5 %), cocaina (11,3 %) e alucindégenos/ecstasy
(11 %); enquanto mulheres apresentaram maior uso de maco-
nha (19,9 %), anfetaminicos (18,1 %), inalantes (16,6 %) e tran-
quilizantes (14,7 %). Como os dados séo preliminares, ainda ndo
houve uma andlise mais profunda das informacdes levantadas
(BRASIL, 2010).

CONCLUSAO

O consumo de SPAs é uma questdo que atinge a popula-
¢do mundial, em todos os niveis etdrios, econdmicos e sociais,
e indubitavelmente configura-se como um problema de saude
publica. A partir da andlise dos inquéritos apresentados neste
capitulo, bem como de outros indicadores epidemioldgicos de
consumo, nota-se que as SPAs mais consumidas, no Brasil e no
mundo, sdo as licitas — primeiramente o dlcool, posteriormente
o tabaco. Além disso, percebe-se que diferentes grupos podem
apresentar padrdes de consumo distintos, como os universita-
rios, que apresentam prevaléncia de uso de drogas maior que a
populacgéo geral.

Portanto, conhecer o padrdo de consumo de populacdes e
fatores a ele relacionados, assim como fatores relacionados a ini-
ciacdo e manutencio deste padrdo, contribui substancialmente
para o desenvolvimento de acoes de prevencdo no dmbito coleti-
vo e também no individual.
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INTRODUCAO

Uma Politica Publica é a expressdo da postura do poder pu-
blico diante dos problemas e dos diferentes atores que compdem
o cendrio e sua intengdo de dar respostas afeicoadas ao papel do
Estado na sua relacdo com a sociedade (FILHO, 2005; SIQUEI-
RA; BARBOSA; LARANJEIRA, 2008).

No Brasil, a elaboragdo da Constituicao de 1988 destacou
a saude como uma das condic¢des essenciais a uma vida digna,
sendo, portanto, um direito humano fundamental. Com isso, a
nossa Politica de Saude foi formulada com a finalidade de viabi-
lizar o direito a satide. A garantia deste principio constitucional
acontece com a implantacio do Sistema Unico de Satide (SUS),
que tem o seu funcionamento organizado pelas Leis n° 8.080/90
e 8.142/90. Com o SUS, a satide passa a ser pensada como uma
obrigatoriedade do Estado, por meio da responsabilidade das es-
feras dos governos federal, estadual e municipal. Essas esferas
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participam na gestao do sistema de satide e também no financia-
mento e oferta de servicos. Assim, o SUS foi concebido e funcio-
na a partir dos principios doutrindrios, que sdo a universalidade,
a integralidade e a equidade (BRASIL, 1990a; BRASIL, 1990b;
RONZANI MOTA, 2010).

Durante as décadas de 70 e 80, o Brasil possuia uma politica
de controle do uso indevido de drogas ainda incipiente, envol-
vendo vdarios poderes do Estado. Na década de 80 e até o inicio
dos anos 90, pouco havia sido feito pelos 6rgaos responsaveis de
saude publica em termos de uma politica de atendimento aos
usudrios de drogas (LUIS et al., 2011).

Para tratar do “Problema Mundial das Drogas’, em junho de
1998, a Presidéncia da Repuiblica adere aos “Principios Diretivos
de Reducdo da Demanda por Drogas” A partir dessa adesdo, foram
tomadas as primeiras medidas relacionadas ao problema “drogas”
O Conselho Federal de Entorpecentes (Cofen) foi transformado
em Conselho Nacional Antidrogas (Conad) e, assim, foi criada a
Secretaria Nacional Antidrogas (Senad), ligada diretamente &, en-
tdo, Casa Militar da Presidéncia da Reptblica (BRASIL, 2010).

PoLriTica NACIONAL SOBRE DROGAS

Em 2002, por meio do Decreto Presidencial n° 4.345 de 26
de agosto de 2002, foi instituida a Politica Nacional Antidrogas
(Pnad), que tem como metodologia a interacdo entre governo
e sociedade. E coube a Senad mobilizar os diversos atores en-
volvidos com o tema para a criacdo da politica brasileira, que
se orienta pelo principio da responsabilidade compartilhada, no
sentido de ampliar a consciéncia para a importéancia da interse-
torialidade e descentralizacdo das agdes sobre drogas no pats, di-
ferenciando o usudrio, a pessoa em uso indevido, o dependente e
o traficante de drogas (BRASIL, 2001b; BRASIL, 2010).

Ao longo dos primeiros anos de existéncia da Pnad, o tema
drogas manteve-se em pauta e a necessidade de aprofundamen-
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to do assunto também. Assim, foi necessario reavaliar e atualizar
os fundamentos da Pnad, levando em conta as transformacgoes
sociais, politicas e economicas pelas quais o pais e o mundo vi-
nham passando (DUARTE; DALBOSCO, 2010).

A Presidéncia da Republica, em 2003, apontou a necessida-
de de construcdo de uma nova agenda nacional para a redugio
da demanda de drogas no pais. Essa agenda contemplaria trés
pontos principais: 1) a integracao das politicas publicas setoriais
com a Politica Nacional Antidrogas, visando ampliar o alcance
das agdes; 2) a descentralizagdo das a¢des em nivel municipal,
permitindo a condugéo local das atividades de reducdo da de-
manda, devidamente adaptadas a realidade de cada municipio; e
3) o estreitamento das relagdes com a sociedade e com a comu-
nidade cientifica (DUARTE; DALBOSCO, 2010).

A Politica Nacional Antidrogas foi aprovada em 23 de maio
de 2005, entrando em vigor em 27 de outubro do mesmo ano,
por meio da Resolugdo n° 3/GSIPR/CH/CONAD. A politica
realinhada passa a chamar-se Politica Nacional sobre Drogas
(Pnad). Isso aconteceu devido a ampla participacdo popular, em-
basada em dados epidemioldgicos atualizados e cientificamente
fundamentados (BRASIL, 2010).

A Pnad estd estruturada através da introducdo e de pres-
supostos basicos: sociedade livre do uso de drogas; estabelecer
diferencas; conscientizar; direito; prevencdo; cooperacio inter-
nacional; desmantelamento do crime organizado; impedir utili-
zacdo do territdrio nacional; incentivar a¢oes integradas; reduzir
oferta de drogas; e responsabilidade compartilhada. Seus objeti-
vos sdo: conscientizar; educar, informar, capacitar; sistematizar
as iniciativas; implementar a rede de assisténcia; promover as
iniciativas que obtiverem resultados favoraveis; reduzir as con-
sequéncias sociais e de satde; coibir crimes; rigor metodolégico
nas atividades de reducdo de demanda; garantir a inovagao dos
métodos e programas de reducdo de demanda; e instituir siste-
ma de gestdo e cinco dimensoes de acao: 1) Prevencao; 2) Trata-
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mento-recuperacio e reinsercao social; 3) Reducdo de danos; 4)
Repressdo; e 5) Ensino e pesquisa (BRASIL, 2010).

Com a aprovacido da Lei n° 11.343 de 23 de agosto de 2006,
foi instituido o Sistema Nacional de Politicas Publicas sobre
Drogas (Sisnad), bem como sua regulamentagdo, tendo como
principio basico a responsabilidade compartilhada entre Estado
e sociedade (BRASIL, 2006).

O Sisnad esta organizado de modo a assegurar a orientagao
central e a execucdo descentralizada das atividades realizadas
em seu ambito e tem como objetivos (BRASIL, 2006a):

+  Contribuir para a inclusao social do cidadéo, tornando-o
menos vulneravel a assumir comportamentos de risco
para o uso indevido de drogas, trafico e outros compor-
tamentos relacionados;

+ Promover a construcéo e a socializacdo do conhecimen-
to sobre drogas no pais;

+ Promover a integracao entre as politicas de prevencdo
do uso indevido, de atencdo e de reinsercdo social de
usudrios e dependentes de drogas;

+ Reprimir a producdo nao autorizada e o trafico ilicito
de drogas;

+ Promover as politicas publicas setoriais dos érgaos do
Poder Executivo da Unido, Distrito Federal, estados e
municipios.

Com o Sisnad, houve a reestruturacio do Conselho Nacional
Antidrogas, passando a se chamar Conselho Nacional de Politicas
sobre Drogas (Conad) em 23 de julho de 2008, pela Lei n° 11.754.
Essa lei também alterou o nome da Secretaria Nacional Antidro-
gas para Secretaria Nacional de Politicas sobre Drogas (Senad),
constituindo-se um marco histdrico decorrente da nova Politica
Nacional sobre Drogas, em vigor a partir de 2005 (BRASIL, 2008a).

A acdo do Conad é descentralizada por meio de Conselhos
Estaduais e de Conselhos Municipais e tem como atribui¢des
(BRASIL, 2008b):
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Acompanhar e atualizar a Politica Nacional sobre Dro-
gas, consolidada pela Senad;

Exercer orientacdo normativa sobre acoes de reducio da
demanda e da oferta de drogas;

Acompanhar e avaliar a gestdo dos recursos do Fundo
Nacional Antidrogas e o desempenho dos planos e pro-
gramas da Politica Nacional sobre Drogas;

Promover a integracao ao Sisnad dos 6rgaos e entidades con-
géneres dos estados, dos municipios e do Distrito Federal.
Ja a Senad tem como atribui¢des (BRASIL, 2010):
Articular e coordenar as atividades de prevencido do uso
indevido, de atencéo e de reinsercio social de usudrios e
dependentes de drogas;

Consolidar a proposta de atualizacdo da Politica Nacio-
nal sobre Drogas (Pnad) na esfera de sua competéncia;
Definir estratégias, elaborar planos, programas e pro-
cedimentos para alcancar as metas propostas na Pnad e
acompanhar sua execucio;

Gerir o Fundo Nacional Antidrogas e o Observatério
Brasileiro de Informagdes sobre Drogas;

Promover o intercimbio com organismos internacionais
na sua drea de competéncia.

A Senad desenvolve seu trabalho em trés eixos principais
(BRASIL, 2010):

1. Diagnéstico situacional: objetiva a realizacao de estudos que

permitam um diagnédstico sobre a situagdo do consumo de drogas
no Brasil e seu impacto nos diversos dominios da vida da popula-
¢do. Isso vem se consolidando por meio de estudos e pesquisas de
abrangéncia nacional, na populacdo geral e naquelas especificas,
que vivem sob maior vulnerabilidade para o consumo e o trafico
de drogas. Como exemplos, temos a realizacdo de levantamentos
sobre uso de drogas pela populagdo geral brasileira, por estudan-
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tes, povos indigenas, criangas e adolescentes; e 0 mapeamento das
instituicoes de atengdo aos usudrios de alcool e outras drogas.

2. Capacitacdo de Agentes do Sisnad: objetiva a capacita-
¢do dos atores sociais que trabalham diretamente com o tema e
também dos multiplicadores de informacgdes de prevencio, tra-
tamento e reinsercdo social. Para exemplificar esta acdo, temos
os cursos de formacéo para conselheiros municipais, liderancas
religiosas, educadores, profissionais das dreas de saude, seguran-
ca publica, empresas/industrias, entre outros.

3. Projetos Estratégicos: tem como objetivo projetos de alcan-
ce nacional que ampliem o acesso da populacio as informacoes,
ao conhecimento e aos recursos existentes na comunidade. Como
exemplo dessa acdo, temos a parceria com estados e municipios
para fortalecimento dos Conselhos sobre Drogas; apoio técnico e
financiamento a projetos por meio de subvencao social; implanta-
¢do do Servico Nacional de Orientacoes e Informacdes sobre Dro-
gas (Viva Voz); ampliacdo e fortalecimento da cooperacéo inter-
nacional; criacdo da Rede de Pesquisa sobre Drogas; entre outros.

PoLiTICA NACIONAL SOBRE O ALCOOL

A Politica Nacional sobre o Alcool surgiu apés um longo
processo de discussdo, com participacdo popular, tendo como
base as evidéncias cientifico-epidemioldgicas e clinicas e os indi-
ces de morbimortalidade relacionados ao consumo excessivo de
bebidas alcodlicas na populagdo geral e especiais. Dessa forma,
o Conselho Nacional Antidrogas, hoje denominado Conselho
Nacional de Politicas sobre Drogas (Conad), atento aos graves
problemas inerentes ao consumo prejudicial de alcool e com o
objetivo de ampliar o espaco de participacdo social para a dis-
cussdo de um tema tao importante, instalou, em julho de 2005,
a Camara Especial de Politicas Publicas sobre o Alcool (Ceppa).
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Composta por diferentes érgaos governamentais, especialistas,
legisladores e representantes da sociedade civil, a Ceppa iniciou
suas atividades a partir dos resultados do Grupo Técnico Inter-
ministerial (GTI), criado no Ministério da Sauide, em 2003.

A Politica Nacional sobre o Alcool reflete a preocupacio da
sociedade em relacdo ao uso cada vez mais precoce dessa subs-
tancia, assim como o seu impacto negativo na satide e na segu-
ranca, sendo dividida em duas categorias: 1) a alocatéria, que
promove recursos a um grupo ou a uma organizagao especifica
para prevencdo e tratamento; e 2) a regulatoria, que procura in-
fluenciar comportamentos e decisdes individuais por meio de
a¢oes mais diretas (DUARTE; DALBOSCO, 2010).

Essa politica foi apresentada a populacdo brasileira através
do Decreto n° 6.117 de 22 de maio de 2007. Tem como objetivo
geral: estabelecer principios que orientem a elaboracao de estra-
tégias para o enfrentamento coletivo dos problemas relaciona-
dos ao consumo de élcool, contemplando a intersetorialidade e a
integralidade de agdes para a reducdo dos danos sociais, a saude
e avida, causados pelo consumo desta substincia, bem como das
situagdes de violéncia e criminalidade associadas ao uso prejudi-
cial de bebidas alcodlicas (BRASIL, 2007).

Acompanhadas da Politica Nacional sobre o Alcool, vieram
algumas medidas passiveis de implementacao pelos 6rgaos de
governo, no 4&mbito de suas competéncias, e outras de articula-
¢ao com o Poder Legislativo e demais setores da sociedade (DU-
ARTE; DALBOSCO, 2010). Tais medidas podem ser divididas
em nove categorias (BRASIL, 2007):

1. Diagndstico sobre o consumo de bebidas alcodlicas no

Brasil;

2. Tratamento e reinsercédo social de usudrios e dependen-

tes de alcool;

3. Realizagdo de campanhas de informacao, sensibilizacao

e mobilizacdo da opinido puiblica quanto as consequén-
cias do uso indevido e do abuso de bebidas alcodlicas;

93



Reducdo da demanda de dlcool por populacdes vulneraveis;
Seguranca publica;
Associacdo entre dlcool e transito;

Nk

Capacitacdo de profissionais e agentes multiplicadores

de informacdes sobre temas relacionados a satde, edu-

cacdo, trabalho e seguranga publica;

8. Estabelecimento de parceria com os municipios para a
recomendacdo de agdbes municipais;

9. Propaganda de bebidas alcodlicas.

Vale ressaltar que, entre todas essas medidas, aquelas rela-
cionadas a associagdo entre dlcool e transito foram imprescindi-
veis para implementacdo de medidas especificas contra a condu-
ta de beber e dirigir (DUARTE; DALBOSCO, 2010).

Assim, foi sancionada em 19 de junho de 2008 a Lei n° 11.705,
também conhecida como Lei Seca. A Lei Seca alterou alguns dis-
positivos do Cédigo de Transito Brasileiro, impondo penalidades
mais severas para o condutor que dirigir sob a influéncia de lco-
ol. Pela lei, sao vedadas, na faixa de dominio de rodovia federal ou
em local préximo a faixa de dominio com acesso direto a rodovia,
a venda varejista ou a oferta de bebidas alcodlicas para consumo
no local. Prevé também que os estabelecimentos comerciais que
vendem ou oferecem bebidas alcoélicas sejam obrigados a exibir
aviso informativo de que é crime dirigir sob a influéncia de dlcool,
punivel com detenc¢do (BRASIL, 1997; BRASIL, 2008b).

Atualmente, através da Resolucdo n° 432 de 23 de janeiro
de 2013, o condutor que tiver qualquer concentracio de dlcool
por litro de sangue estara sujeito as penalidades administrativas,
previstas no artigo 165, da Lei n° 9503/97: multa, apreensdo do
veiculo, apreensdo da carteira e suspensao do direito de dirigir
por 12 meses. E o motorista que apresentar concentracdo de
alcool igual ou superior a 0,34 mg/l de sangue sofrera pena de
detencéo de seis meses a trés anos, além das penalidades admi-
nistrativas (BRASIL, 2013b).
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PoLiTicA NACIONAL DE CONTROLE DO TABAGISMO

A implantacdo de Programas de Tabagismo nas unidades de
saude em todo o pais tem sido uma das principais metas do Pro-
grama Nacional de Controle do Tabagismo (PNCT). Isso resul-
tou em politicas de restricao ao consumo, através do programa
Unidades de Sadde Livres do Tabaco, e, simultaneamente, de
apoio a cessacdo do uso do tabaco, pelo programa Ajudando seu
Paciente a Deixar de Fumar (BRASIL, 2001a).

Somado a isso, a Portaria n° 1.035/04, do MS/GM (BRASIL,
2004b), ampliou a abordagem e o tratamento do tabagismo para a
atencdo basica e de média complexidade e definiu os materiais de
apoio e medicamentos para o tratamento; ja a Portaria n° 442/04,
do MS/SAS (BRASIL, 2004b), aprovou o Plano para Implantagédo
da Abordagem e Tratamento do Tabagismo no SUS e o Protocolo
Clinico e Diretrizes Terapéuticas a serem utilizadas na abordagem
ao fumante, que tém norteado as agdes do programa.

Em 2006, a Politica Nacional de Controle do Tabagismo foi
promulgada como uma politica publica pelo Decreto n° 5.658, em
2 de janeiro de 2006, tendo como principais programas e agoes:
regulacdo e fiscalizacdo dos derivados de tabaco; vigilancia epide-
miolégica; Programa Nacional de Diversificacio em Areas Culti-
vadas com Tabaco; inclusdo dos principios da Convencao-Quadro
para o Controle do Tabaco (CQCT) na Politica Nacional sobre
Drogas; politica de pregos e impostos para o setor do fumo, por
meio de sucessivos ajustes nos impostos sobre cigarros; e combate
ao mercado ilegal de produtos de tabaco (BRASIL, 2006a).

A partir de 2006, o PNCT foi vinculado pelo Ministério da
Satide ao Sistema Unico de Satide (SUS), passando a integrar a
Politica Nacional de Controle do Tabaco. Esse programa, de ca-
rater intersetorial e norteado pelos objetivos, principios, obri-
gacoes e medidas da CQCT (BRASIL, 2006), inclui ainda a pro-
mocao de ambientes livres de fumo e a implantacdo de projetos,
na rede do SUS, para a cessacdo de fumar, buscando também
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promover a interacdo entre as dreas de saide e educagdo nos
estados, municipios e em nivel federal (OBSERVATORIO DA
POLITICA NACIONAL DE CONTROLE DO TABACO, 2011).

O PNCT é desenvolvido em parceria com as secretarias es-
taduais e municipais de Satde e com vérios setores da sociedade
civil organizada, sobretudo das sociedades cientificas e de con-
selhos profissionais da area. De forma geral, objetiva reduzir a
prevaléncia de fumantes e a morbimortalidade consequente ao
consumo de derivados do tabaco no pais. Suas a¢des tém dimi-
nuido a aceitagdo social do uso do tabaco, fazendo com que um
numero cada vez maior de fumantes deseje cessar o tabagismo
(BRASIL, 2003a; CAVALCANTE, 2005; INSTITUTO NACIO-
NAL DE CANCER, 2007).

POLITICA DE ATENCAO INTEGRAL A0 USUARIO DE ALCOOL E
OUTRAS DROGAS — PAIUAD

O SUS tem a responsabilidade de garantir atencgao a saude
aos usudrios de substancias psicoativas, conforme previsto na
Constituicao Federal. Considerando tal competéncia, o Governo
instaura a Politica do Ministério da Satde para a Atencédo In-
tegral aos Usudrios de Alcool e outras Drogas (Paiuad), publi-
cada em 2003. Essa politica esta articulada a Politica de Satde
Mental do Ministério da Satude, regulamentada através da Lei n°
10.216/02. A Paiuad se baseia nos principios de reducdo de da-
nos, tendo em vista o rompimento com as metas de abstinéncia
como Unica possibilidade terapéutica, e é convergente com os
principios e orientagdes do SUS, buscando a universalidade do
acesso e do direito a assisténcia aos usudrios (BRASIL, 2003b).

A Paiuad esta estruturada através de: introdugao, que explora
arealidade contemporanea e a necessidade de acdo ampliada pelo
estabelecimento de diretrizes, acdes e metas; marco tedrico-po-
litico, que explora a légica do campo da satide para diagndstico,
tratamento e reabilitacdo, promocdo e prevencdo, reducdo de

96



danos, além de pressupor a ideia da rede de saide como local
de conexio e de inser¢do; panorama nacional sobre dlcool e ou-
tras drogas, decorrente das evidéncias cientificas nacionais; e sua
organizacdo em sete diretrizes: 1) Intersetorialidade; 2) Atencgéo
integral; 3) Prevencao; 4) Promocéo e protegao a saide de consu-
midores de dlcool e outras drogas; 5) Modelos de atengao — CAPS
e redes assistenciais; 6) Controle de entorpecentes e substincias
que produzem dependéncia fisica ou psiquica, e de precursores
— padronizacéo de servigos de atencdo a dependéncia de dlcool e
outras drogas; e 7) Diretrizes para uma Politica Nacional, Integral
e Intersetorial de Reducdo de danos a satide e ao bem-estar cau-
sados pelas bebidas alcodlicas (BRASIL, 2003b).

Em consonéncia com as diretrizes do SUS vigentes em nosso
pais, é possivel verificar também na Paiuad principios estratégi-
cos e doutrinarios (BRASIL, 2003b):

+ A integralidade das agdes, que vai envolver desde agoes
de promocéo e prevencido destinadas a populacdo geral
até acoes assistenciais para aqueles usudrios que necessi-
tam de tratamento;

+ A descentralizacdo e autonomia da gestdo pelos niveis
estaduais e municipais para o desenvolvimento em agoes
voltadas para os usudrios de dlcool e outras drogas e a es-
truturagao dos servicos mais préoximos do convivio social;

+ A equidade do acesso dos usudrios as acoes de preven-
¢do, tratamento e reducio de danos, de acordo com prio-
ridades locais e grau de vulnerabilidade.

A Paiuad estd organizada a partir do estabelecimento de
uma rede de atencdo aos usudrios de alcool e outras drogas.
Para a execucdo desses principios, recentemente esta politi-
ca, através da Portaria n° 3.088, de 23 de dezembro de 2011,
passou a integrar a Rede de Atencéo Psicossocial para pessoas
com sofrimento ou transtorno mental e com necessidades de-
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correntes do uso de crack, alcool e outras drogas, no ambito do
Sistema Unico de Saide (BRASIL, 2003b; RONZANI; MOTA,
2010; BRASIL, 2011).

Essa portaria tem como objetivos ampliar o acesso da popu-
lagdo em geral a atencdo psicossocial, promover a vinculagdo das
pessoas com transtornos mentais e necessidades decorrentes do
uso de crack, dlcool e outras drogas e suas familias aos pontos de
atengdo, e também garantir a articulacao e integracao dos pon-
tos de atencdo das redes de sauide no territdrio, qualificando o
cuidado por meio do acolhimento, do acompanhamento conti-
nuo e da atengdo as urgéncias (BRASIL, 2011).

A Rede de Atencédo Psicossocial estabelecida é constituida
pelos seguintes componentes: atengdo basica em saude, incluin-
do o Consultério na Rua; atencdo psicossocial especializada,
através dos Centros de Assisténcia Psicossocial (CAPS); atencdo
de urgéncia e emergéncia; atencdo residencial de carater transi-
tério; atencao hospitalar; estratégias de desinstitucionalizacao; e
reabilitagdo psicossocial. Os componentes suplementares sdo os
Centros de Referéncia em Assisténcia Social (Cras), os Centros
de Referéncia Especializada em Assisténcia Social (Creas) (Ser-
vico do Sistema Suas) e as Comunidades Terapéuticas (BRASIL,
2003b; CARVALHO, 2007).

Os Centros de Atencio Psicossocial Alcool e Drogas (CAPS
ad) sdo servigos para atendimento didrio a pacientes com trans-
tornos decorrentes do uso e dependéncia de substancias psico-
ativas. Os CAPS ad sido espacos capazes de cuidar dos usuarios
que realizam uso nocivo e abusivo de dlcool e outras drogas. Tal
cuidado, articulado em rede, deve compreender desde o apoio
a Atencdo Basica de Sadde, agoes realizadas no préprio CAPS,
até o acesso a equipamentos e politicas sociais, como assisténcia
social, trabalho e geracdo de renda, cidadania, cultura e a rede
de atencdo tercidria de satde. O processo de cuidado deve base-
ar-se na fundamentacdo da reducdo de danos e da reabilitacdo
psicossocial (BRASIL, 2004a).
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Em 26 de janeiro de 2012, através da Portaria n° 130, houve
uma redefinicio do CAPS ad 24 horas (CAPS ad III) e seus
respectivos incentivos financeiros. Este deve ser um servico
aberto, de base comunitaria, que funcione segundo a légica do
territério e que fornecga atengdo continua a pessoas com neces-
sidades relacionadas ao consumo de élcool, crack e outras dro-
gas, durante as 24 horas do dia e em todos os dias da semana,
inclusive finais de semana e feriados. Deve ser também um lu-
gar de referéncia de cuidado e protecao para usudrios e familia-
res em situagoes de crise e maior gravidade; ter disponibilidade
para acolher casos novos e ja vinculados, sem agendamento
prévio e sem qualquer outra barreira de acesso; realizar acoes
de apoio matricial na atencdo bdsica; e funcionar de forma ar-
ticulada com a Rede de Atencdo as Urgéncias e Emergéncias,
em especial com o Servico de Atendimento Mével de Urgéncia
(Samu 192), participando diretamente do resgate voltado aos
usudrios com problemas relacionados ao consumo de alcool,
crack e outras drogas (BRASIL, 2012).

CONCLUSAO

Cada vez mais é fundamental o conhecimento e a dissemina-
cdo da politica e da legislacdo brasileira sobre drogas em todos os
setores da sociedade, mostrando sua importincia como balizado-
ras das ac¢des de prevencio do uso, de tratamento, de reinser¢ao
social, bem como do enfrentamento do trafico de drogas ilicitas.
Portanto, construir uma politica ptblica que dé conta dessa com-
plexidade é desafiador e requer, acima de tudo, uma visdo interse-
torial, tendo em vista os diversos aspectos envolvidos (biolégicos,
pessoais, familiares, sociais, entre outros) (BRASIL, 2013a).

A perspectiva é que somente uma organizagao em rede é ca-
paz de enfrentar a complexidade das demandas sociais e forta-
lecer a rede comunitdria. Nesse contexto, o uso de substincias
psicoativas afeta a todos — familiares, educadores, lideres comu-
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nitrios, profissionais ou cidaddos. A observéncia a legislacao
vigente, aliada as orientagdes da Politica Nacional sobre Drogas,
da Politica Nacional sobre o Alcool e da Politica de Atencédo In-
tegral ao Usuario de Alcool e outras Drogas, contribuiu para o
fortalecimento de uma rede de atencao as questoes relativas ao
uso de substancias psicoativas numa perspectiva inclusiva, hu-
manista, de respeito as diferencas, de acolhimento e nao estig-
matizando o usudrio e seus familiares (BRASIL, 2013a).

Enfim, assistimos a um equivoco em termos de politicas
publicas no Brasil, com o estabelecimento de prioridade para o
combate ao crack, enquanto se permite a propaganda de outra
droga — o édlcool. A politica ptblica, especialmente a do “dlco-
ol’, deveria seguir o bem-sucedido exemplo do “tabaco’, que teve
como efeito a diminuicdo significativa de fumantes no pais, a
partir do aumento de precos e da proibi¢do de propaganda, entre
outras medidas. Ou seja, as politicas ptblicas no Brasil sdo pra-
ticamente inexistentes e as poucas leis que existem para regular
a industria ndo sdo bem aplicadas.
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Capitulo 5
Avaliacao, Diagndstico e
Intervencao Breve na Atencao Basica

Tiago Cardoso Gomes; Sibele Faller;
Marluce Mechelli de Siqueira

INTRODUCAO

Dados de estudos epidemiolégicos, sobretudo relacionados
ao alcool, tém mostrado que a maior parcela dos problemas refe-
rentes ao consumo de substancias psicoativas na populagdo nao
estd ligada ao padrao de dependéncia, mas ao abuso ou ao uso
nocivo dessas substancias.

Os prejuizos causados pelo abuso de drogas abrangem um
contingente maior de pessoas, como nos acidentes automobi-
listicos ligados ao consumo de alcool, diferentemente dos agra-
vos da dependéncia, que se restringem ao circulo social e fami-
liar do dependente.

Na pratica de abordagem as pessoas que fazem uso nocivo de
substéncias psicoativas, observa-se a dificuldade delas em associar
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seu atual padrao de consumo aos prejuizos nos ambitos social, psi-
colégico e fisico de suas vidas, e, da mesma forma, ndo percebem
também a possivel progressdo para a dependéncia de substancias.

Usudrios dependentes de substincias psicoativas, em ge-
ral, acessam os servicos especializados de tratamento somente
quando atingem um nivel avancado de comprometimento fisico,
mental e social, e, por vezes, sdo pressionados por familiares ou
pelo contexto de trabalho.

Entretanto, individuos que abusam ou fazem uso nocivo
dessas substéncias buscam servicos de atencio basica em satde
especificamente para o atendimento de complicagdes clinicas e
nao estdo conscientes da possivel relacao desses problemas fisi-
cos ao consumo de drogas.

Em paralelo, verifica-se que os usudrios de dlcool e outras
drogas, quando atendidos em Unidades Basicas de Saude (UBS),
recebem prioritariamente tratamento medicamentoso, e as
acoes centram-se no individuo e na recuperagdo dos agravos a
saude, em vez de acdes e estratégias que visem a promogédo da
saude e a prevencdo de problemas relacionados ao uso nocivo
de drogas, conforme preconiza o Sistema Unico de Sadde (SUS)
(SCHNEIDER; LIMA, 2011).

Uma alternativa para evitar os prejuizos sociais e econdmicos
ocasionados pelo consumo de alcool e outras drogas é a imple-
mentacdo de rotinas de rastreamento do uso nocivo em servicos
de atencdo basica a satde, os quais oferecem oportunidade para
identificacao do padrao de uso e a realizacdo das intervengoes
adequadas, tendo por base sua insercao proxima aos contextos
de vida das pessoas (FRANCO; BALDIN; PAIVA, 2011).

As UBS, principal dispositivo da atencdo bésica em saude,
sdo a porta de entrada do SUS, sendo essencial no acolhimento
de diversos problemas de satide, entre eles, aqueles provocados
pelo uso nocivo de alcool e outras drogas.

Medidas preventivas, como a deteccdo precoce dos dis-
tarbios relacionados ao uso nocivo de drogas, tém tido grande
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importancia no desenvolvimento de abordagens especificas,
evitando o agravamento do quadro de saude fisica e mental do
usudrio e o aparecimento da dependéncia (JEKEL et al., 1996;
RUBIN et al., 1996).

Essas medidas se constituem em agdes de prevencao secun-
ddria, por definicdo, direcionadas aos individuos que ja fizeram
a experimentagdo ou fazem o uso moderado, a fim de conter a
evolucio prejudicial, e frequente, do uso de substancias (JU-
NIOR; GUZZO, 2005).

S&o necessdrias, portanto, acdes de prevencido secundaria na
atencdo bdsica para o uso nocivo de substancias psicoativas, sen-
do que os profissionais de sailde ocupam uma posicéo privilegia-
da para intervir diante do beber excessivo e do abuso de outras
drogas, em razdo da grande parcela da populagdo que tem acesso
a esses servicos (GERACE; HUGHES; SPUNT, 1995).

As intervencdes desse tipo demandam um tempo conciso
e por isso podem ser utilizadas para complementar a rotina de
atendimentos nos servicos de satide, promover a motivacéo para
mudanga e auxiliar o paciente na tomada de decisdes.

A primeira etapa desse processo é a avaliacao contextualiza-
da do padrao de consumo de substancias psicoativas, seguida da
elaboracdo do diagnéstico dos possiveis problemas associados
ao uso e, por fim, da abordagem e possibilidades de interven-
¢do na mudanca desses padroes. Cada um desses momentos serda
discutido detalhadamente a seguir, juntamente com as formas
de o profissional de satide implementar essas estratégias em sua
rotina de atendimento.

AVALIAGCAO INICIAL

A avaliagdo inicial tem como objetivo identificar usudrios
nocivos ou abusadores de dlcool, tabaco e outras drogas e deve
ser conduzida de maneira clara, simples, breve, flexivel, ampla,
e somente ao final da entrevista devem ser focados os aspectos
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da relacdo do individuo com o uso de uma substancia (LA-
RANJEIRA et al., 2003).

A entrevista na avaliagdo inicial deve ser diretiva, porém sem
deixar de ser acolhedora e empdtica. O foco deve estar centrado
na pessoa, ndo na droga, e faz-se necessario evitar confrontos e so-
mente estimular mudancas compativeis com o estado motivacional
do usudrio, além disso, enfatizando-se o bom senso na sua condu-
¢do. Se realizada dessa forma, pode ser decisiva para o engajamen-
to do usuario e para desencadear o processo de mudanca, antes da
conclusdo do acompanhamento (LARANJEIRA et al., 2003).

Os dados do individuo a serem coletados na entrevista inicial
se prestam a formulacdo da hipétese diagndstica e planejamento
do seu cuidado, e partem do conhecimento das queixas ou al-
teracdes do estado de satide e também da sua condicéo social e
econdmica.

Processa-se em sequéncia por uma anamnese clinica geral e
uma anamnese especifica para investigar o consumo de alcool e
outras drogas, esta ultima apresentando um conjunto de ques-
toes essenciais (Quadro 3).

Quadro 3 - Questdes essenciais para a investiga¢do do consumo de
dlcool e drogas

Questdes essenciais para a investigacao do consumo
de alcool e drogas

O ultimo episédio de consumo (tempo de abstinéncia)

A quantidade de substancia consumida

A via de administracdo escolhida

O ambiente do consumo (festas, na rua, no trabalho, com amigos,
com desconhecidos, sozinho...)

A frequéncia do consumo nos ultimos meses

Fonte: LARANJEIRA et al. (2003)
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Em seguida, avaliam-se possiveis complicagdes associadas
ao consumo de dlcool e drogas através da presenca de sinais e
sintomas (Quadro 4), que dessa forma sdo importantes na deter-
minagdo da gravidade do consumo.

Quadro 4 - Sinalizadores de problemas decorrentes
do uso de alcool e drogas

Sinalizadores de problemas decorrentes
do uso de alcool e drogas

Faltas frequentes no trabalho e na escola

Histérias de trauma e acidente frequentes

Depressao

Ansiedade

Hipertensao arterial

Sintomas gastrointestinais

Disfuncéao sexual

Disturbio do sono

Fonte: LARANJEIRA et al. (2003)

Complementa-se a anamnese com um exame fisico focado
na observacdo dos sinais mais comuns do consumo de élcool e
outras drogas (Quadro 5).
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Quadro 5 - Sinalizadores de problemas decorrentes do uso de dlcool
e drogas

Sinalizadores de problemas decorrentes do uso de alcool e drogas

Tremor leve
Odor de élcool

Aumento do figado

Irritagdo nasal (sugestivo de inalag¢do de cocaina)

Irritagdo das conjuntivas (sugestivo de uso de maconha)

Pressdo arterial labil (sugestivo de sindrome de abstinéncia de dlcool)

Taquicardia e/ou arritmia cardiaca

“Sindrome da higiene bucal” (mascarando o odor de dlcool)

Odor de maconha nas roupas

Fonte: LARANJEIRA et al. (2003)

Apés a avaliacdo clinica, e antes do planejamento da inter-
vencao, é necessério conhecer a motivagdo do usudrio para pro-
mover alteracdes no seu atual padrdo de consumo de substéncias
psicoativas. Desse modo, faz parte da avaliacdo inicial determi-
nar as expectativas do usudrio em relagdo a proposta de planeja-
mento terapéutico.

Motivacdo é um estado de prontiddo para a mudanga, flutu-
ante ao longo do tempo e passivel de ser influenciado por outrem.
Estd sujeita a alteracdo por varios fatores, entre eles a postura do
profissional, que, sendo empatico, compreensivo e diretivo, pode
promover o aumento da motivagdo para a mudanga do compor-
tamento de uso de substancias (LARANJEIRA et al., 2003).

O usudrio de substancias psicoativas pode passar por dife-
rentes estagios motivacionais (Quadro 6), de acordo com o mo-
delo proposto por Prochaska e Diclemente (1982), e para cada
estagio é necessaria uma abordagem diferente.
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Quadro 6 - Estagios de Prontiddo para Mudanca

Estagios de Prontidao para Mudanca

L. ; Postura do Frequéncia e
Estagio do paciente . .
profissional seguimento
Pré Sem ideia sobre o Ponderar sobre evi- Visitas
ré- N . o
. problema déncias de uso nocivo periddicas para
contemplacdo A I
e sem planos de substancias avaliacdo
Agendar visitas
Percebe um proble- . L frequentes, no
. , . Triagem, avaliagdo e L. X
Contemplagao ma, mas esta ambiva- . maximo a cada trés
sensibilizacdo )
lente sobre mudancas meses, e sugerir uma
entrevista familiar
Percebe que tem Ofereca solugdes Consultas a cada
. . | um problema e que e retire barreiras; duas semanas no
Determinacao . . .
precisa promover | negocie um plano de méximo e
mudangas abordagem seguimento
Prover suporte e
assisténcia; convidar
. Pronto para comecar . ,
Acédo a familia; considerar | Semanal por meses
a mudanga o
a medicagdo e outros
recursos
Reforcar o sucesso;
3 encaminhar para Inicialmente
Incorporagéo da .
- grupos de autoajuda; mensal e
Manutencao mudanca na o )
. ) reavaliagdo fisica, antecipar se
rotina de vida o L
medicagdo; preven- necessario
¢do de recaida
Otimismo, reforgo
Volta para a contem- para retomar e Inicialmente mais
Recaida plagio ou continuar o frequente e voltar

pré-contemplagio

tratamento, solicitar a
participagdo da familia

para a fase anterior

Fonte: LARANJEIRA et al. (2003)
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Uma proposta de formuldrio para investigacao é apresentada
(Quadro 7). Abrange de forma ampla e contextualizada o consu-
mo de substéncias psicoativas, conforme os aspectos discutidos

anteriormente.

Quadro 7 - Avaliacdo do risco para uso de alcool e drogas

Formulario de avaliacdo do risco para uso de alcool e drogas

Data:

Nome:

Idade:

Tabaco
Vocé fuma? (Sim, Nio)
Quantos cigarros por dia?

Por que vocé esta aqui hoje?
O que esta errado com vocé?

Outros problemas:

Desde seus 18 anos (Sim, No)
Teve fratura?

Teve um acidente no transito?
Teve traumatismo na cabega?
Teve problemas decorrentes
de brigas?

Teve problemas apds beber
alcool?

Dieta

Vocé cuida de sua dieta para:
Colesterol?

Sal?

Calorias totais/dia ou gorduras?

Exercicios fisicos
Vocé se exercita regularmente?
(Sim, Nao)

Estresse
Vocé se sente estressado?

(Constantemente, frequente-
mente,

eventualmente ou infrequente-
mente)

Uso de Alcool

Vocé tem observado algum problema
com seu consumo de bebida alco6-
lica?

Alguém de sua familia tem problemas
com a bebida ?

Vocé ja sentiu que deveria diminuir a
bebida?

As pessoas que convivem com vocé se
incomodam com sua bebida?

Vocé ja se sentiu mal por ter bebido?
Vocé tem bebido logo pela manha
para poder iniciar seu dia ou para
melhorar da ressaca?

(Sim,
Nao)
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Com quem vive? Quantas doses vocé consome em um dia
tipico de beber?

(1 dose = 1 lata de cerveja = 1 copo de
(S6, com o conjuge, outros vinho = 1 medidor de destilado)
parentes, amigos) Quantos dias por semana vocé bebe?

Fonte: LARANJEIRA et al. (2003)

Com o objetivo de auxiliar na determinagdo do uso nocivo de
alcool e outras drogas, propoe-se a utilizagao complementar de ins-
trumentos de rastreamento ou triagem, que podem ser usados com o
minimo de treinamento, contribuem na realizacdo de uma avaliacdo

breve e sdo tteis na rotina profissional, por serem de facil e rapida
aplicacdo (CORRADI-WEBSTER; LAPREGA; FURTADO, 2005).

Esses instrumentos oferecem pontuacdo clara que indica a
probabilidade de problemas relacionados ao dlcool e outras dro-
gas, apesar de ndo serem instrumentos de diagnéstico (CORRA-
DI-WEBSTER; LAPREGA; FURTADO, 2005). Recomenda-se
sua aplicacdo na atengdo bdsica em saude porque os servigos
muitas vezes estdo sobrecarregados, diante de diferentes tipos
de problemas que devem ser abordados, e, por essa razdo, deter-
minados procedimentos precisam ser realizados de forma rapida
e confidvel (DIEHL; CORDEIRO; LARANJEIRA, 2011).

O questionario Cage (Cut down, Annoyed by criticism, Guil-
ty and Eye-opener), apresentado no quadro 8, é um dos mais
utilizados para detectar o uso nocivo de alcool. Também indica
provéveis casos de dependéncia, apresentando boa sensibilida-
de e especificidade a partir de duas respostas positivas entre as
quatro apresentadas, podendo ser acrescentadas ainda as duas
questoes seguintes:

+ Vocé ja teve problemas relacionados ao uso de dlcool?
+ Vocé bebeu nas tltimas 24 horas?
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Quadro 8 - Cage

Cut down, Annoyed by criticism, Guilty and Eye-opener - Cage

O consumo de alcool é co.n51derad0 de risco a partir 0-NAO | 1-sM
de duas respostas afirmativas:
1. Alguma vez o(a) Sr(a). sentiu que deveria 0 1
diminuir a quantidade de bebida ou parar de beber?
2. As pessoas o(a) aborrecem porque criticam o seu

0 1
modo de beber?
3. O(A) Sr(a). se sente culpado(a) (chateado consigo 0 1
mesmo) pela maneira como costuma beber?
4. O(A) Sr(a). costuma beber pela manha para 0 1
diminuir o nervosismo ou a ressaca?

Fonte: MAYFIELD; MCLEOD; HALL (1974)

O primeiro questiondrio de avaliagdo dos riscos e problemas
associados ao consumo de dlcool utilizado na atencdo basica
em saudde foi o Alcohol Use Disorders Identification Test (Audit)
(Quadro 9). Esse teste foi elaborado pela Organizagdo Mundial
da Saude (BABOR et al.,, 1992), traduzido (FIGLIE et al., 1997) e
validado no Brasil (MENDEZ, 1999).

Consiste de 10 perguntas, com 5 opgoes de resposta, ana-
lisando quantidade e frequéncia, sintomas de abstinéncia e
problemas associados; e nos casos com pontuacgdo superior a 8
existe o risco da presenca de problemas do beber excessivo, re-
comendando-se avaliacdo mais detalhada.
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Quadro 9 - Audit

Alcohol Use Disorders Identification Test — Audit

Com que frequéncia consome bebidas que contém alcool?

0 = nunca

1 = uma vez por més ou menos

2 = duas a quatro vezes por més

3 = duas a trés vezes por semana

4 = quatro ou mais vezes por semana

Quando bebe, quantas bebidas contendo dlcool consome num dia
normal?

0 = uma ou duas
1 = trés ou quatro
2 = cinco ou seis
3 = de sete a nove
4 = dez ou mais

Com que frequéncia consome seis bebidas ou mais numa tinica ocasiao?

0 = nunca

1 = menos de uma vez por més

2 = pelo menos uma vez por més

3 = pelo menos uma vez por semana
4 = diariamente ou quase diariamente

Nos tltimos 12 meses, com que frequéncia se apercebeu de que
ndo conseguia parar de beber depois de comecar?

0 = nunca

1 = menos de uma vez por més

2 = pelo menos uma vez por més

3 = pelo menos uma vez por semana
4 = diariamente ou quase diariamente

Nos tltimos 12 meses, com que frequéncia ndo conseguiu cumprir
as tarefas que habitualmente lhe exigem por ter bebido?

0 = nunca

1 = menos de uma vez por més

2 = pelo menos uma vez por més

3 = pelo menos uma vez por semana
4 = diariamente ou quase diariamente
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Nos dltimos 12 meses, com que frequéncia precisou de beber logo
de manha para "curar" uma ressaca?

0 = nunca

1 = menos de uma vez por més

2 = pelo menos uma vez por més

3 = pelo menos uma vez por semana
4 = diariamente ou quase diariamente

Nos ultimos 12 meses, com que frequéncia teve sentimentos de
culpa ou de remorsos por ter bebido?

0 = nunca

1 = menos de uma vez por més

2 = pelo menos uma vez por més

3 = pelo menos uma vez por semana
4 = diariamente ou quase diariamente

Nos dltimos 12 meses, com que frequéncia nao se lembrou do que
aconteceu na noite anterior por causa de ter bebido?

0 = nunca

1 = menos de uma vez por més

2 = pelo menos uma vez por més

3 = pelo menos uma vez por semana
4 = diariamente ou quase diariamente

Ja alguma vez ficou ferido ou ficou alguém ferido por vocé ter bebido?

0 = ndo
1 = sim, mas ndo nos ultimos 12 meses
2 = sim, aconteceu nos ultimos 12 meses

Ja alguma vez um familiar, amigo, médico ou profissional de satude
manifestou preocupacio pelo seu consumo de dlcool ou sugeriu
que deixasse de beber?

0 = nao
1 = sim, mas ndo nos ultimos 12 meses
2 = sim, aconteceu nos ultimos 12 meses

Fonte: FIGLIE et al. (1997)
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A partir das informacdes coletadas na avaliacdo inicial, cri-
térios de diagndstico para uso nocivo ou dependéncia de subs-
tancias psicoativas podem ser utilizados para classificar diferen-
cialmente o paciente em usudrio nocivo ou dependente. Esses
critérios serdo vistos em detalhes na préxima sessio sobre a rea-
lizacdo do diagndstico.

DIAGNOSTICO

Apés a avaliagdo do padrdo de consumo de substancias psi-
coativas e dos possiveis problemas associados, o paciente pode
estar fazendo o uso:

+ Sem apresentar problemas, porém deve saber que nao
existe uso seguro de SPAs;

+ Apresentando problemas, mas ndo é dependente, sendo
necessario, porém, reduzir o consumo e tornar-se res-
ponsdvel pela mudanca;

+ Apresentando dependéncia, e, nesse caso, uma investi-
gacao mais aprofundada deve ser feita focando a presen-
¢a de tolerincia e sindrome de abstinéncia.

Para a formulagdo do diagnéstico empregam-se os critérios
de classificacdo para uso nocivo ou dependéncia de substancias
psicoativas da Classificacdo Internacional de Doencas (CID-10),
da Organizagdo Mundial da Satde (OMS), apresentados nos
quadros 10 e 11.
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Quadro 10 - Critérios do CID-10 para uso nocivo (abuso) de substancia

Critérios do CID-10 para uso nocivo (abuso) de substancia

O diagnéstico requer que um dano real deva ter sido causado a satde
fisica e mental do usuario.

Padrdes nocivos de uso sdo frequentemente criticados por outras pessoas e
estdo associados a consequéncias sociais diversas. O fato de um padrio de
uso ou uma substancia em particular ndo serem aprovados por outra pessoa,
pela cultura ou por ter levado a consequéncias socialmente negativas, tais
como prisdo ou brigas conjugais, ndo é por si mesmo evidéncia de uso nocivo.

O uso nocivo ndo deve ser diagnosticado se a sindrome de dependéncia,
um transtorno psicético ou outra forma especifica de transtorno
relacionado ao uso de drogas ou dlcool estiverem presentes.

Fonte: ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE (1993)

Uso nocivo é o termo empregado na CID-10, sendo equiva-
lente a abuso ou uso problemadtico, utilizados em outros textos.
Em outro sistema classificatério, o Manual Estatistico e Diag-
nostico dos Transtornos Mentais (DSM-1V), da Associacio Psi-
quidtrica Americana (APA), menos usado na atencédo bdsica, o
termo abuso é adotado integralmente.

Quadro 11 - Critérios do CID-10 para dependéncia de substancias

Critérios do CID-10 para dependéncia de substancias

Um diagndstico definitivo de dependéncia deve usualmente ser feito
somente se trés ou mais dos seguintes requisitos tenham sido
experienciados ou exibidos em algum momento do ano anterior:

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

(b) dificuldades em controlar o comportamento de consumir a substancia

em termos de seu inicio, término e niveis de consumo;
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(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 intengéo de aliviar ou evitar sintomas de abstinéncia;

(d) evidéncia de tolerancia, de tal forma que doses crescentes da
substancia psicoativa sdo requeridas para alcangar 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 necessério
para se recuperar de seus efeitos;

(f) persisténcia no uso da substéncia, a despeito de evidéncia clara de
consequéncias manifestamente nocivas. Deve-se fazer esforcos claros para
determinar se o usudrio estava realmente consciente da natureza e
extensdo do dano.

Fonte: ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE (1993)

Tendo estabelecido o diagndstico do paciente, é necessério in-
formar-lhe do seu resultado, a fim de envolvé-lo no planejamento
do seu cuidado. Nesse sentido, alguns principios gerais de devolu-
tiva devem ser levados em consideracdo e devidamente esclareci-
dos ao usuério (DIEHL; CORDEIRO; LARANJEIRA, 2011):

o Ter em mente os critérios de uso nocivo e dependéncia;

+  Explicar o método de avaliacdo utilizado;

+ Afirmar que o usudrio nido é culpado do problema;

+ Afirmar que o usudrio serd responsavel pela mudanca
seguinte;

+ Explicar o plano de tratamento minimo ou encaminha-
mento;

+ Sugerir participacdo de familiar ou amigo (no caso de
adolescente, um responsavel);

+ Planejar o retorno.
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Essas diretrizes encontram-se presentes independentemente
do formato da intervencao adotada na abordagem inicial ao usu-
ario. Na atencdo bdsica em saide, tém se destacado intervencioes
breves para o uso de substéncias psicoativas, e seus principios ge-
rais e aplicacdo nesse contexto serdo discutidos na préxima sessao.

INTERVENGCAO BREVE (IB)

A Intervencdo Breve (IB) é uma abordagem relacionada a
prevencao primadria ou secunddria para usudrios de alcool e ou-
tras drogas que tem como foco a mudan¢a de comportamento
do paciente, através de um atendimento com tempo limitado e
que pode ser realizado por profissionais de diferentes formagoes
(SOUZA; RONZANI, 2012).

Fundamentada nos principios da entrevista motivacional,
a IB tem como objetivo principal motivar usuérios em risco a
mudar seus comportamentos relacionados ao uso. Ela é apli-
cada imediatamente apds a identificacdo dos problemas atuais
ou potenciais decorrentes desse uso, sendo que a identificagdo
desses problemas pode ser feita pela utilizacdo complementar
dos instrumentos de triagem na avaliacao (BABOR; HIGGINS-
BIDDLE, 2003).

Em meados da década de 1970, um grupo de pesquisadores
canadenses propos uma reformulacdo no modelo tradicional de
intervencédo psicossocial nos problemas relacionados ao uso de
dlcool, diminuindo o tempo de intervencido e definindo etapas
especificas na abordagem direcionada para dependentes. Sur-
gia assim a intervengdo breve para problemas relacionados ao
consumo de alcool, posteriormente estendida a outros tipos de
substincias psicoativas (MARQUES, 2010).

Estudos epidemioldgicos mostraram que a maioria dos dis-
tarbios (cronicos e agudos) relacionados ao consumo de dlcool
nio sdo causados pelos individuos dependentes (por serem uma
parcela menor, causam maior dano pessoal, porém menor dano
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global), e sim por um grupo maior que faz uso nocivo, colocando
a si e aos outros em risco.

Dessa forma, a IB foi desenvolvida para diminuir o consu-
mo de dlcool em pessoas com alteracdes comportamentais e/ou
risco de desenvolvé-las decorrentes do dlcool, mas que nido sa-
tisfazem o diagnodstico de dependéncia. O quadro 12 resume as
caracteristicas dessa forma de abordagem.

Quadro 12 - Caracteristicas da Intervencdo Breve

Caracteristicas da Intervencao Breve

Intervencdo estruturada, focal e objetiva;

Desenvolvida em curto espago de tempo (sessdes variam de 5 a 45
minutos);

Raras vezes ultrapassam 5 encontros;

Pode ser realizada por profissionais com diferentes tipos de formagéo
(médicos, psicélogos, auxiliares de enfermagem, nutricionistas, assistentes
sociais, agentes comunitdrios e outros profissionais da saude), bastando
que recebam um répido treinamento para isto;

Centrada no cliente, com objetivo de ajudar no desenvolvimento da
autonomia das pessoas, atribuindo-lhes a capacidade de assumir a
iniciativa e a responsabilidade por suas escolhas;

E eficaz em reduzir o consumo e os problemas ligados ao consumo de
alcool (sem critérios de dependéncia), e ja hd algumas evidéncias de
eficicia em tratamento do tabagismo;

Tem se mostrado téo eficaz quanto tratamentos mais intensivos (por

exemplo: longas internagdes), principalmente nos casos menos graves.

Fonte: BRASIL (2012)

Os procedimentos para realizacdo da intervencao breve di-
videm-se nas etapas de triagem e interven¢do. Os mecanismos
envolvidos na triagem, visando o rastreamento dos padroes de
consumo de substincias psicoativas e os possiveis riscos e dis-
turbios associados ao consumo, ja foram descritos anteriormen-
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te com relacdo a avaliacdo inicial.

A etapa de intervengdo envolve as técnicas empregadas em
cada sessdo ou encontro com o usudrio, dispostas numa estrutu-
ra de elementos norteadores. Analisando as pesquisas de resul-
tado sobre efetividade de intervengdes breves em problemas re-
lacionados ao abuso de substéncias psicoativas, Miller e Sanches
(1993) identificaram seis componentes comuns as intervencoes
eficazes, apresentados a seguir, juntamente com seus objetivos e
procedimentos na intervencdo (Quadro 13).

Quadro 13 - Elementos da Intervencéo Breve

Elementos da Intervencio Breve

FRAMES

Objetivo

Procedimento

Exemplo

Devolutiva ou
retorno (Fee-
dback)

Retorno (fee-
dback) sobre os
riscos presentes
em seu padrdo
de consumo.

a) Fazer
conexoes entre
o resultado

de exames e o
consumo de
substancias do
paciente;

b) Utilizar
informacoes
fornecidas pelo
paciente sobre
problemas na
vida e sugerir
associagdo com
o seu uso de
substancias.

“Pelo que con-
versamos, parece
que vocé identifi-
ca alguns proble-
mas associados
com 0 seu consu-
mo (de dlcool ou
outras drogas).
Vamos conversar
um pouco mais
sobre isso?”
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Consumo mo-
derado, para
usudrios de
drogas licitas

“Negociagdo”
entre o pro-

“O seu uso da
substancia é uma
escolha sua e
ninguém pode
fazer vocé mudar
seu comporta-
mento ou decidir

Responsabili- sem diagnodstico | fissional e o . .
. . por vocé. Se vocé
dade de dependéncia; | paciente sobre .
o . percebe que isto
(Responsibility) | ou abstinéncia, metas a serem , o
L. .. estd prejudican-
para usudrios atingidas no .
. do sua vida e sua
de drogas ilici- tratamento. , .
saude, e se quiser
tas com depen-
. mudar, podemos
déncia. L,
ajuda-lo, mas a
decisdo, a
escolha é sua”.
Oferecer mate-
rial informativo
sobre o uso de r . .
. ‘As informacgdes
. . substéncias.
Reduzir o risco . que estou
Relacionar os
de problemas apresentando ao
problemas atu- .
futuros; aumen- | . senhor ajudam a
i ais do paciente
tar a percepgao entender como o
Aconselha- ) com seu uso
do risco pesso- seu uso (de
mento (por exemplo: ] ]
. al; e fornecer X L alcool) estd
(Advice) Ulceras géstri-

um motivo para
a mudanca do
comportamen-
to.

cas e uso de
alcool, enfisema
e uso de taba-
co, maconha e
problemas de
memoria, de
emprego, etc.).

causando esses
problemas
(dlceras
géstricas)”.

123




Identificar,
junto com o
paciente, uma

Explorar as
informacoes
sobre o consu-
mo de substan-
cias do paciente

“Sugiro que

faca um didrio
sobre o seu uso
de substancia,
registrando, por
exemplo: onde
costuma usar, em

Menu de op- ue quantidade,
. P série de estra- para que as 4 hi
oes em companhia

¢ tégias para a estratégias de .

(Menu) . - de quem, motivo,

modificagdo do | enfrentamento . i
etc. Isso o ajudara
comportamento | possam ser . )
) . a identificar as
-problema. discutidas e L
possiveis situa-
adequadamente N .
. coes de risco e o
escolhidas. )
que pode ser feito
em cada uma
delas”
“Gostaria que
Evitar ter um d
soubesse que
comportamen- .
estou aqui para
to confrontador A
O paciente se ou agressivo tentar ajudd-lo’
g vo.
p . “Com certeza
. sentir compre- Demonstrar . i
Empatia . . essa situagao
endido pelo que vocé esta ,

(Empathy) . . .| (problemas) é

profissional. disposto a ouvi

-lo, que entende

seus problemas
e a dificuldade
de mudar.

muito dificil para
vocé, e entendo,
por isso, que
mudé-la ndo é
tarefa facil”.
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Autoeficacia

(Self-efficacy)

Aumentar a
motivagao para
o processo de
mudanga, auxi-
liando-o a pon-
derar os “prés”
e “contras” do
uso de substan-
cias.

Reforgar os
aspectos positi-
VOS para enco-
rajar o paciente
a confiar em
seus proprios
recursos e a ser
otimista em
relagdo a sua
habilidade para

“Pelo que pude
ver vocé tem
uma habilidade
importante de se
relacionar bem
com as pessoas, e
isso pode te aju-
dar a ter outras
companbhias,
diferentes das

mudar o com- que tem agora

portamento. (outros usudrios)”

Fonte: BRASIL (2012)

Esses seis elementos reunidos formam o acréstico “FRA-
MES’, que em inglés significa “moldura’; enquadramento, ou
seja, propoe-se “enquadrar” os seus procedimentos neste esque-
ma, de modo que a sigla favoreca lembrar as etapas descritas
anteriormente.

F Feedback Devolutiva ou retorno
R Responsibility Responsabilidade
A Advice Aconselhamento
M Menu Menu de opgoes

E Empathy Empatia

S Self-efficacy Autoeficicia

A utilizacdo da IB no uso de substéncias psicoativas é indi-
cada, de modo geral, para os individuos que fazem uso nocivo.
Os casos de dependéncia devem ser encaminhados para servicos
especializados, porque, em geral, esses individuos apresentam
uma gama enorme de alteragoes relacionadas ao uso de drogas,
e uma intervencao breve ndo seria capaz de contemplar muitos
aspectos que poderiam ser importantes (BRASIL, 2012).
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Por fim, torna-se evidente, em funcio da relevancia, em ter-
mos da magnitude do consumo e das possibilidades de identifi-
cacdo dos casos pelas equipes de saude locais, que o uso nocivo
de substancias psicoativas necessita ser abordado no contexto da
atencdo bdsica em satde (LIMA, 2009). Essa instdncia permite
responder de forma mais oportuna as necessidades de saide da
populacéo, pois é onde os profissionais tém contato com grande
numero de pessoas que deveriam ser abordadas quanto a for-
ma que consomem &lcool e outras drogas, sobretudo quando ja
apresentarem algum tipo de distarbio relacionado a esse consu-
mo (SOUZA; RONZANI, 2012).

Entretanto, observa-se um despreparo dos profissionais para
atuarem preventivamente com esses casos, pois durante muito
tempo a formacdo se mostrou centrada na dependéncia e pouca
atencdo foi dada a prevencdo, promocgéo de saide ou a interven-
¢des comportamentais que considerassem os aspectos sociocul-
turais do consumo de substancias psicoativas (RONZANTI, 2005).

CONCLUSAO

Os profissionais atuantes na atencdo basica sdo os mais in-
dicados para implementacio deste tipo de intervencdo, pois sdo
aqueles que estdo “na linha de frente’, portanto, com maior po-
tencial para obter um impacto positivo com relacdo as mudan-
cas de praticas de saude de seus pacientes e familiares.
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Capitulo 6
Abordagens Clinica e Psicossocial no

Tratamento da Dependéncia Quimica
Tiago Cardoso Gomes; Phablo Wendell Costalonga

Oliveira; Vitor Buaiz; Daniel Cruz Cordeiro

INTRODUCAO

Conforme abordado no capitulo anterior, todo usudrio que
acessa os dispositivos da atencdo bédsica em satide deve ser abor-
dado sobre o seu consumo atual de substéncias psicoativas, per-
mitindo, através de uma avaliagdo ampla e contextualizada, o
diagnéstico de problemas associados ao padrdo de consumo de
drogas ou a deteccdo do risco em potencial para o surgimento
desses problemas.

Entretanto, antes de comecar a avaliacdo devemos conside-
rar a forma como o usudrio tem acesso aos servigos e, sobretudo,
como é recepcionado. A construcdo da relacdo entre a equipe de
saide e o usudrio dos servicos tem repercussdes na qualidade e
eficiéncia do atendimento e serd objeto de reflexdo durante este

131



capitulo. Além disso, discutiremos as possibilidades de aborda-
gem dos casos diagnosticados como mais graves, para os quais
é indicado o encaminhamento para servigos especializados no
tratamento da dependéncia de alcool e outras drogas.

Dessa forma, conhecer as opg¢oes terapéuticas, nas modali-
dades individual ou grupal, farmacoldgica e psicossocial, bem
como os contextos em que podem ser realizadas, é importante
para a interlocucédo das equipes da atencdo basica com os demais
recursos existentes, permitindo uma atencéo integrada e inte-
gral ao paciente.

ACOLHIMENTO E AVALIACAO DO USO DE ALCOOL E OUTRAS
DroGas

Apesar de as evidéncias cientificas apontarem para uma ele-
vada prevaléncia do uso nocivo e da dependéncia de substincias
psicoativas na populacdo em geral, estes comportamentos ainda
ndo sdo adequadamente identificados e abordados na atengdo
bésica, resultando numa assisténcia dirigida apenas as compli-
cacgoes fisicas decorrentes do uso nocivo ou da dependéncia.

Diante disso, oferecer atencédo e cuidados de forma integral,
contemplando os aspectos fisicos e psicossociais, ¢ um dos gran-
des desafios para atender adequadamente os usudrios e seus fa-
miliares. Dessa forma, varios aspectos sio relevantes, entre eles,
a abordagem realizada pelos profissionais de satde, sendo capa-
zes de interferir positivamente nas condi¢des de satde indivi-
duais e coletivas. Somado a isso, a equipe de saide nio deveria
concentrar suas atividades somente em procedimentos técnicos,
mas buscar refletir e atuar considerando a importancia do en-
volvimento com o usudrio, numa relacdo mais préxima com as
pessoas que buscam e/ou precisam de ajuda.

Nesse sentido, o acolhimento é um dos dispositivos dispa-
radores de reflexdes e mudancas a respeito da forma como se
organizam os servicos de satide, de como os saberes vém sendo
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ou deixando de ser utilizados para a melhoria da qualidade das
acoes de saide (CAMARGO JR. et al., 2005).

Para Ferreira (1988), acolhimento é compreendido como:
ato ou efeito de acolher, recepgdio; atengdo, consideragdo; refii-
gio, abrigo e agasalho. Entralgo (1983), por sua vez, refere-se a
acolhimento como “relacdo de ajuda’; através da qual as pessoas
que procuram ajuda sdo a0 mesmo tempo objetos e agentes da
acdo: objetos porque procuram ajuda, necessitam dela; e agentes
porque participam dessa ajuda através de opinides e decisoes.

Miranda e Miranda (1990), citando o “modelo de ajuda’; de-
senvolvido por Robert R. Carchuff e Bernard G. Berenson, des-
tacam as principais habilidades interpessoais do individuo que
presta atendimento:

» Atender: comunicar, de maneiras ndo verbais, disponibi-
lidade e interesse pelo ajudado;

+ Responder: expressar compreensao pelo ajudado;

+ DPersonalizar: mostrar ao ajudado sua parcela de respon-
sabilidade no préprio problema;

+ Orientar: avaliar, com o ajudado, as alternativas de acdo
possiveis e facilitar a escolha de uma delas.

Ainda de acordo com o modelo de ajuda, as fases pelas quais
o usudrio passa ao longo do processo de ajuda sao:

+ Envolver-se: capacidade de se entregar ao processo de
ajuda;

+ Explorar: capacidade de avaliar a situacdo real em que
se encontra no momento do processo de ajuda;

+ Compreender: estabelecer ligacoes de causa e efeito en-
tre os elementos presentes em sua vida;

o Agir: movimentar-se do ponto onde estd para onde
quer chegar, escolhendo o melhor caminho.
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Dentro dos dispositivos da atencdo basica em sadde, obser-
va-se o acolhimento enquanto principio organizador do atendi-
mento (CAMARGO JR. et al,, 2005). De acordo com os proto-
colos clinicos para unidades basicas de satide (CASTRO; SHI-
MAZAK]I, 2006), entre os principios e fungdes do acolhimento
nesses servicos destacam-se:

+ Identificar a populacéo residente e o territério de abran-
géncia da unidade basica de satude;

+ Reconhecer os problemas de saide, organizar a porta de
entrada e viabilizar o primeiro contato através da equipe
de satide, humanizando o atendimento e alcancando a
satisfacdo do usudrio;

+ Estar fundamentado na pratica de trabalho integrado, no
comprometimento de toda a equipe de satide e nao ape-
nas de um grupo de profissionais, numa parte do proces-
so de trabalho;

+ Modificar a légica do atendimento, por ordem de chega-
da (fila de espera), por um processo de identificacdo da
clientela em situacdo de emergéncia ou de maior risco,
priorizando-a para atendimento imediato, procurando,
assim, diminuir a possibilidade de agravamento;

+ Viabilizar o atendimento das demais pessoas de forma
organizada e racional, através da atencdo agendada e
programada.

O acolhimento inicia-se com o reconhecimento das pessoas/
familias adscritas a Unidade Bdsica de Saude (UBS), num proces-
so de territorializacdo, identificando os problemas. Valendo-se
das diretrizes estabelecidas nas Linhas-Guias das UBS, propde-
se o dimensionamento dos servicos e a organizacdo dos proces-
sos de trabalho na unidade (CASTRO; SHIMAZAKI, 2006).

A identificagdo da demanda segue o processo basico de ava-
liagdo a partir da anamnese clinica somada a exames complemen-
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tares. A anamnese, junto com o exame fisico, representa a base
para o diagnéstico clinico e, além de elucidar o motivo que levou
o paciente a consulta, deve servir também para levantar os fato-
res de risco a que o individuo estd exposto (SILVA et al., 2012).

Abaixo seguem os principais pontos a serem explorados nes-
se processo:

+ Identificacdo: idade, sexo, procedéncia, atividade laboral
e local de moradia;

» Histéria fisioldgica (pesquisa de hébitos e comporta-
mentos): alimentacdo, atividade fisica, uso de dlcool, de
drogas e de medicamentos, tabagismo, atividade sexual
de risco (incluir parceiro, préticas sexuais), risco de aci-
dentes (de transito, ocupacional e doméstico), violéncia
e higiene bucal;

« Histdria patoldgica atual e pregressa: condi¢des cronicas
em acompanhamento, cirurgias, transfusoes, alergias ou
intolerdncia a medicamentos, exames laboratoriais an-
teriores alterados, doencas sexualmente transmissiveis
(DSTs), transtornos mentais e risco de suicidio;

» Histéria familiar: condi¢cdes cronicas na familia (trans-
tornos mentais, hipertensdo arterial, diabetes mellitus,
doenga coronariana precoce, dislipidemia), neoplasias
(colo de tutero, mama, colorretal), osteoporose, outras
doengcas familiares (por exemplo, polipose intestinal);

Por sua vez, o rastreamento (screening) na atengao basica sig-
nifica a aplicagdo de um teste (um questiondrio, uma manobra
do exame fisico ou um exame laboratorial) em uma populagio,
a fim de classificar os individuos em doentes ou nao doentes, ou,
ainda, portadores ou ndo portadores de certo fator de risco.

Testes utilizados para esse fim ndo pretendem, pois, ser diag-
nosticos (neste caso, importa mais a sua sensibilidade/capacida-
de de detectar que algo existe), cabendo ao médico proceder a
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investigacOes posteriores, com testes mais especificos, capazes
de confirmar ou nao o diagnoéstico (SILVA et al., 2012). Confor-
me abordado anteriormente, o processo de avaliacdo existe para
a identificacdo do padrdo de uso de alcool e outras drogas e re-
presenta uma das formas de rastreamento nesses servicos.

MODALIDADES DE TRATAMENTO NA DEPENDENCIA QUIMICA
Abordagem Clinica

Alcool: é a droga mais utilizada no Brasil, merecendo aten-
¢do especial pela abrangéncia de disseminacdo do seu uso, ndo
havendo acepcéo de pessoas por classe social ou nivel de escola-
ridade, trazendo uma grande demanda para os servigos de saude.

A Intoxicagdo Aguda pelo dlcool é um quadro comum na de-
manda de um servigo de pronto atendimento, relacionada ao be-
ber em “binge’, ingerir grandes quantidades de forma aguda, ma-
nifestando um quadro conhecido popularmente como “porre’,
muitas vezes sendo ingerido até mesmo alcool em formas ina-
propriadas para a ingestdo, como alcool combustivel, perfumes
e dlcool em gel. Nessa situacdo, o paciente deve ser examinado
e monitorado, a fim de controlar as complicacdes associadas,
como a desidratagdo e possiveis manifestacoes cardiovasculares.
Condutas simples, como a hidratacdo do paciente, podem ser
positivas, devendo ser avaliada a necessidade de infusdo intra-
venosa de soro fisioldgico; e a posicdo de decubito lateral ajuda
a prevenir a broncoaspiragdo de vomito (DIEHL; CORDEIRO;
LARANIJEIRA, 2010). Contudo, quanto ao estado de conscién-
cia do individuo, além dos efeitos psicoativos do dlcool, também
podemos ter o surgimento de um quadro de hipoglicemia, prin-
cipalmente naqueles que estdo mal alimentados ou desnutridos,
assim como os que estiverem com as reservas energéticas deple-
tadas por um desgaste fisico demasiado. Dessa forma, algumas
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vezes torna-se uma pratica comum a utilizagao de soro glicosado
para hidratar e, a0 mesmo tempo, reverter uma possivel hipo-
glicemia. Porém, deve ser avaliada a situacdo do paciente e seu
histérico de uso, assim como proceder aos exames necessarios,
uma vez que a glicose deve ser utilizada nos individuos que real-
mente estejam apresentando hipoglicemia.

Além disso, o consumo continuo do dlcool pode levar o
individuo a uma caréncia de Tiamina (vitamina B1), podendo
propiciar o surgimento de um quadro chamado sindrome de
Wernicke-Korsakoff, piorando ainda mais a situacdo do pacien-
te. A entrada de maiores quantidades de glicose na corrente san-
guinea pode desencadear ou exacerbar esse quadro, sendo re-
comendada a administracdo parenteral de Tiamina, 300mg via
intramuscular (IM), em torno de 30 minutos antes da infusio de
soro glicosado; e, em caso de excessiva agressividade ou agitacdo
psicomotora, ndo é recomendada a utilizacdo de medicacdes que
possam deprimir ainda mais o SNC, como os benzodiazepinicos
e histaminicos, sendo recomendados antipsicdticos de alta po-
téncia, como Haloperidol em baixa dosagem, 5mg IM (DIEHL;
CORDEIRO; LARANJEIRA, 2010).

A Sindrome de Abstinéncia Alcodlica (SAA) é uma resposta
a suspensao abrupta do consumo de uma droga que tenha gera-
do dependéncia fisica e/ou psiquica, podendo causar desde agi-
tacdo e nervosismo a alucinagdes e crises convulsivas. No caso
do alcool, essa situagao geralmente comeca a se manifestar nas
primeiras 24 horas apds a tltima dose, comumente tendo seu
pico de transtornos apds 48-72 horas e podendo perdurar por
dias ou até mesmo por semanas. Nesse contexto, a terapéutica
farmacoldgica visa amenizar os sinais e sintomas dessa fase, ten-
tando prevenir o aparecimento de quadros mais graves. Como
ja foi dito, o consumo continuo de alcool etilico pode levar o
individuo a uma caréncia de Tiamina (vitamina B1), o que pode
gerar ou propiciar o surgimento da sindrome de Wernicke-Kor-
sakoff, com sintomas que incluem confusdo mental, distirbios
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oculomotores e ataxia cerebelar, e também uma doenca chama-
da beribéri, que pode gerar fraqueza muscular e dificuldade res-
piratéria. Portanto, nessa fase, a prevencao e o tratamento da
deficiéncia dessa vitamina, e dos transtornos associados, devem
ser feitos pela administracao da Tiamina 300mg, de forma IM
na primeira semana e, dai em diante, via oral (VO), em com-
primidos, na mesma dose, por mais duas semanas (MARQUES;
RIBEIRO, 2002).

No controle dos sinais e sintomas da SAA, os medica-
mentos benzodiazepinicos (BZD) sdo em geral uma boa opgao,
atenuando a ansiedade, a agressividade, e ajudando a controlar
o surgimento de convulsdes e outras complicacdes. Ademais,
esses medicamentos tém mecanismos semelhantes aos desper-
tados pelo élcool, o que poderia ajudar a minimizar as desor-
dens e sensacdes desagraddveis durante essa fase de transicao,
enquanto perduram os sintomas da SAA. Contudo, deve-se ter
muito cuidado com a possibilidade de esse paciente conseguir
fazer ingestao alcodlica concomitantemente ao uso desse tipo
de medicacao, pelos graves riscos decorrentes de uma excessi-
va depressio do sistema nervoso, podendo levar a parada res-
piratéria, ao coma e a morte; assim como também se deve ter
disponivel todo o suporte respiratério necessario caso deseje-
se fazer administracdo endovenosa de benzodiazepinicos, pelo
mesmo risco de parada respiratdria. Dessa forma, de acordo
com a sintomatologia, a prescri¢cdo de Diazepam 20mg/dia via
oral, ou Clordiazep6xido 100mg/dia via oral, em geral se mos-
tra adequada para quadros leves a moderados de SAA, podendo
ser necessario ajuste de dose quando for o caso. Em casos onde
houver uma hepatopatia de importéncia, o uso de benzodiazepi-
nicos de meia-vida mais curta, no caso o Lorazepam, deve ser
considerado, haja vista o menor trabalho hepatico para sua me-
tabolizacao, em geral sendo adequada uma dose de 4mg/dia via
oral. Adicionalmente, ndo é indicado o uso de Fenitoina ou Clor-
promazina para tratamento da SAA, pois podem propiciar con-
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vulsoes. Todos os medicamentos citados anteriormente podem
precisar de um ajuste de dose de acordo com a gravidade de cada
caso, sendo essas doses adequadas para casos mais leves e até
moderados, fazendo-se necessario sua retirada gradual ao longo
de uma semana, ao fim do periodo de tratamento. Quadros mais
graves, como alucinagdes, delirios, ou transtorno psiquico-or-
ganico maior, conhecido como delirium tremens, necessitam de
cuidados mais complexos, podendo ser necessario uso de Ha-
loperidol em baixa dosagem, 5mg/dia (MARQUES; RIBEIRO,
2002; DIEHL; CORDEIRO; LARANJEIRA, 2010).

A Sindrome de Dependéncia Alcodlica (SDA) é uma situacio
que torna dificil a abstinéncia do uso da droga em longo prazo.
Nesse sentido, a terapéutica farmacolégica busca dar suporte ao
paciente no controle da SDA, de forma a colaborar nesse pro-
cesso. Um dos medicamentos mais conhecidos para uso nas si-
tuagodes de alcoolismo é o Dissulfiram, sendo recomendada uma
dose de 250mg/dia, com uma abstinéncia minima de 12 horas
antes do inicio do uso deste medicamento, com realizacdo pré-
via e a posteriori de exames, devendo-se ter atencdo a possiveis
reagdes adversas, como psicoses, manias, disfuncdo cerebelar e
sindromes extrapiramidais, e descontinuar o uso, caso necessa-
rio. A acgdo deste medicamento se d sobre a enzima acetaldeido
desidrogenase, que é a enzima que atua na segunda etapa de me-
tabolizacdo do dlcool. Apos a ingestdo e absorcao da bebida alco-
6lica, o etanol é metabolizado numa primeira etapa pela enzima
alcool desidrogenase, gerando como metabdlito o acetaldeido.
Este é, entdo, metabolizado na segunda etapa de metabolizacéo,
que, ao ser inibida pelo uso do Dissulfiram, faz com que essa
substincia comece a se acumular, alcancando maiores concen-
tragdes sanguineas, promovendo certa toxidade orgénica, num
nivel aceitavel dentro das condi¢des adequadas de tratamento, o
que leva o individuo a manifestar uma série de sinais e sintomas,
como rubor facial, cefaleia, ndusea e vomito, entre outros. Todas
essas sensacoes desagraddveis servem como um mecanismo de
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“punicdo” desse individuo, de acordo com os conceitos da psico-
logia, de forma a fazer com que ele ndo queira mais beber, em ra-
z3o das consequéncias, sendo assim conhecido como um medi-
camento do tipo aversivo ou de efeito antabuse. O uso de etanol
em grandes quantidades, em uso do Dissulfiram, pode acarretar
graves consequéncias, inclusive coma e morte (MARQUES; RI-
BEIRO, 2002; DIEHL; CORDEIRO; LARANJEIRA, 2010). A uti-
lizacdo deste medicamento pode ser feita de forma mais segura
para o médico quando se utiliza contratos assinados em duas
vias, em que se ilustram quais produtos, além do 4lcool, o pa-
ciente nao podera utilizar (por exemplo, perfume, desodorantes
com 4lcool, alimentos como bombons com licor), e contendo
também a descricao dos principais efeitos que o paciente poderd
apresentar caso ele venha a fazer o uso da medicac¢do concomi-
tantemente com tais produtos contendo dlcool. Assim, fica clara
a importancia do esclarecimento sobre o uso deste medicamen-
to e do contrato como forma de assegurar a voluntariedade e
comprometimento do paciente ao tratamento proposto.

Um outro tipo de medicamento de importincia para o con-
trole da SDA sdo os utilizados para reducao do desejo pela dro-
ga, ou “anticraving’. Um desses é a Naltrexona, sendo recomen-
dada na primeira semana uma dose de 25mg/dia e a partir da
segunda semana, 50mg/dia em tomada tnica. Seu mecanismo é
o bloqueio de receptores do sistema opioide, uma vez que este
é envolvido no processo de dependéncia do alcool, e utilizan-
do esse medicamento o paciente poderd diminuir ou mesmo
parar o consumo devido a uma diminui¢do do prazer obtido
pelo consumo da substincia. Outro medicamento desse tipo é
o Acamprosato, sendo recomendada uma dose de 999mg/dia,
dividida em trés tomadas de 333mg. Esse firmaco tem potencial
de promover corregdo do balango de atividade glutamato/GABA
no SNC no periodo de abstinéncia alcodlica. Isso ocorre devido
a exacerbacdo do sistema glutamatérgico e a reducdo do GA-
BAérgico, que se acredita que ocorra no periodo da abstinéncia
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alcodlica. Dessa forma, esse medicamento promove inibicdo de
receptores para glutamato e ativa receptores do sistema GABA,
potencializando essa via. A presenca de insuficiéncia hepatica
ou renal contraindica seu uso. Ademais, tanto para a Naltrexona
como para o Acamprosato hd indicagdes para prosseguimento
do tratamento por até 12 semanas (MARQUES; RIBEIRO, 2002;
DIEHL; CORDEIRO; LARANJEIRA, 2010).

Benzodiazepinicos: O uso de calmantes/ansioliticos benzo-
diazepinicos gerando dependéncia é um problema que se tornou
notério ha algumas décadas; além disso, algumas vezes esses
medicamentos também sdo utilizados em tentativas de suicidio.
Dessa forma, é necessario o manejo dessa situacdo a partir dos
servigos de sadde.

A Intoxica¢do Aguda ndo é tao comum devido a boa segu-
ranca terapéutica, com uma tolerabilidade para doses muito
superiores as que sdo preconizadas clinicamente. Devido ao
carater depressor do SNC dessas drogas, os quadros de intoxi-
cacdo aguda englobam efeitos relacionados a esse mecanismo,
com reducéo ou perda de consciéncia, bradicardia, hipotensio,
hipotermia e depressao respiratéria. Para pacientes que tenham
feito a ingestao ha menos de 6 horas e ainda estejam conscientes,
pode-se proceder a inducdo de vomito, e para os inconscientes,
a lavagem gastrica com carvao ativado. Deve-se proceder a de-
vida monitorizacdo desses pacientes, oferecendo medidas de su-
porte necessarias, como as relativas a ventilacdo e oferta de oxi-
genacdo, e avaliando a possibilidade de intoxicagdo com outras
drogas associadas. A terapéutica farmacoldgica de suporte para
esse quadro é o uso do Flumazenil, um antagonista do sitio de
ligagdo dos benzodiazepinicos no receptor GABA, que promove
o deslocamento e o impedimento da sua ligacdo nesses recep-
tores. Para adultos, é recomendado na forma de administracio
endovenosa, com dose inicial de 0,2mg/kg em 15 segundos, ndo
ultrapassando o limite de 2mg. Contudo, sua utilizacdo ainda é
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um tanto controversa, haja vista que em geral a intoxicac¢do por
benzodiazepinicos nao alcanca demasiada gravidade que gere a
necessidade de utiliza-lo, sendo um medicamento dispendioso,
além de estar, em alguns casos, relacionado a piora do quadro do
paciente. Ademais, o uso desse antagonista pode despertar um
quadro de sindrome de abstinéncia, ao suprimir rapidamente a
acdo da droga geradora da dependéncia (DIEHL; CORDEIRO;
LARANIJEIRA, 2010).

A Sindrome de Abstinéncia e Dependéncia é manejada com
a retirada gradual do uso da substancia, reduzindo a dose em
etapas, que podem variar de 1 a 8 semanas cada, de acordo com
o nivel de dependéncia de cada paciente, até a parada total do
uso. Uma forma comumente utilizada para isso consiste em uma
reducdo em torno de 25 % da dose por semana, nas duas pri-
meiras semanas, sendo possivelmente necessiria uma redugio
mais suave dai em diante. Para facilitar esse processo, também
é possivel se utilizar de outro recurso, que é a substituicio de
um benzodiazepinico de meia-vida curta por um de acdo mais
prolongada, como, por exemplo, o Diazepam, pois ao permitir
um maior intervalo de tempo entre as doses, evita-se a constante
busca do seu uso pelo paciente, o que facilita a retirada gradual
(NASTASY; RIBEIRO; MARQUES, 2008).

Tabaco: o tabaco e o dlcool sdo as drogas mais utilizadas pela
populacgéo brasileira, sendo drogas licitas, o que parece favore-
cer a disseminacéo de seu uso. Portanto, merecem a atencéo dos
servicos de saide para demanda populacional por tratamento
para a dependéncia dessas substancias.

A Terapia de Reposi¢do Nicotinica (TRN) se destaca en-
tre as possibilidades farmacoldgicas para o tratamento do taba-
gismo. Nela, a administracdo da nicotina, a principal substancia
ativa do tabaco, faz com que o individuo va perdendo a neces-
sidade do uso do cigarro, uma vez que seu organismo esta ex-
perimentando efeitos semelhantes aos que havia antes. Isso se
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mostra benéfico, na medida em que o individuo passa a ndo mais
ficar exposto a todas as outras substancias nocivas presentes no
cigarro ou no tabaco e preserva suas vias aéreas de agressdo. Ao
mesmo tempo, essa forma de administracdo da nicotina permi-
te um melhor manejo do paciente para a retirada gradativa da
substancia, facilitando a abstinéncia do cigarro (DIEHL; COR-
DEIRO; LARANJEIRA, 2010). E recomendada para maiores de
18 anos que fumem mais de 10 cigarros/dia, devendo passar por
avaliacdo prévia; além disso, o paciente deve parar de fumar as-
sim que iniciar a TRN, para ndo ter uma sobrecarga de nicotina.
As formas de apresentacdo da terapia englobam desde adesivos
transdérmicos, com duracdo de efeito de até 24 horas, a gomas
de mascar e pastilhas, de efeito mais curto, ambos possuindo
apresentacoes com doses variadas de nicotina, devendo ser usa-
dos de acordo com um planejamento adequado, ajustada a dose
de acordo com o nivel de consumo de cigarro do paciente. Em
geral, inicia-se com a dosagem de 14 a 21 mg/dia, podendo ser
aumentada a critério médico e, a cada intervalo de 4 a 6 semanas,
ser reduzida, de forma gradual, até a retirada completa da nico-
tina, sendo recomendado um tempo médio de 6 a 14 semanas
de tratamento. No caso das gomas e pastilhas, para aqueles que
usam 25 ou mais cigarros por dia, devem ser utilizadas unidades
de 4mg, e para os que fumam menos do que isso, unidades de
2mg. Seu uso deve ser feito a cada intervalo de 1 a 2 horas, fa-
zendo a reducgdo progressiva do consumo, semelhantemente aos
adesivos. Existem ainda outras formulagoes para TRN, como o
spray nasal e os inalantes em aerosol, mas ndo sdo praticas co-
muns (REICHERT et al., 2008; SOCIEDADE BRASILEIRA DE
PNEUMOLOGIA E TISIOLOGIA et al., 2011).

A Terapéutica Farmacoldgica Ndo Nicotinica também é de
grande valia nesse contexto. A Bupropiona é um inibidor da re-
captacio pré-sindptica da dopamina e da noradrenalina, favore-
cendo a abstinéncia no usudrio. O tratamento deve ser iniciado
uma semana antes de parar de fumar. A dose recomendada é de
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150mg/dia até o terceiro dia de tratamento, podendo no quarto
dia ser elevada para no maximo 300mg/dia, dividida em duas
tomadas de 150mg, evitando tomar ap6s as 16h para evitar inso-
nia. O tratamento usualmente dura até 12 semanas. E sugerido
que pode haver resultado positivo na associagdo com a TRN.

Entre as opgdes um pouco mais recentes, temos a Varenicli-
na, que possui uma a¢do como agonista parcial dos receptores
nicotinicos, tendo um duplo efeito no tratamento do tabagismo.
Ela promove uma fraca ativacdo dos receptores nicotinicos e, ao
mesmo tempo, por estar ligada a esses receptores, impede que
eles sejam ativados pela nicotina. Dessa forma, ela possui um
pequeno efeito semelhante a TRN, ao promover a ativacdo dos
receptores de nicotina, e, caso esse paciente venha a reincidir
no tabagismo durante o tratamento, a nicotina do cigarro nao
terd grande efeito, uma vez que os receptores estardo parcial-
mente bloqueados pela ligagdo com a Vareniclina (REICHERT
et al., 2008; SOCIEDADE BRASILEIRA DE PNEUMOLOGIA E
TISIOLOGIA et al,, 2011). O tratamento deve ser iniciado com
uma dose diaria de 0,5mg, elevando no quarto dia para 1mg, di-
vidida em duas tomadas de 0,5mg. J4 ao final de uma semana de
tratamento, pode-se aumentar a dose para 2mg/dia, dividida em
duas tomadas de 1mg. O tempo recomendado de tratamento é
de 12 a 24 semanas. Recomenda-se iniciar seu uso uma semana
antes de parar de fumar.

Existem ainda outras op¢des de tratamento, como o antide-
pressivo Nortriptilina, devendo ser iniciado com doses baixas,
na faixa de 25mg/dia, e aumentar gradativamente até alcancar
a dose recomendada de 75 a 100mg/dia. O paciente deve parar
o uso do cigarro 2 a 3 semanas apds o inicio do tratamento, que
deve durar de 6 a 13 semanas. Além desses, temos a Clonidina,
que pode ser usada na dose inicial de 0,1mg/dia, podendo haver
um posterior ajuste dessa dose para cima. Sua retirada deve ser
feita também de forma gradativa para evitar efeitos rebote, como
elevacio da pressio arterial. E utilizada para aliviar os sintomas
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de abstinéncia, como irritabilidade, cansaco e fissura. Sua acgéo
se d4 como agonista no receptor adrenérgico alfa-2, que tem
papel modulatdrio sobre a atividade noradrenérgica excitatéria
(REICHERT et al., 2008; SOCIEDADE BRASILEIRA DE PNEU-
MOLOGIA E TISIOLOGIA et al., 2011).

Cocaina e Crack: os derivados cocainicos sio SPAs com
grande capacidade de criar dependéncia, de forma rapida, como
destacadamente vem sendo visto no Brasil — em especial, o caso
do crack. Dessa forma, os usudrios dessas substincias sdo uma
demanda diferenciada para o manejo nos servicos de saude.

A Intoxicag¢do Aguda por cocaina e crack pode ser de
grande severidade, sendo necessario o atendimento em ambien-
te estruturado, como o servi¢o de emergéncia. Os sintomas po-
dem abranger sudorese, cefaleia, tremores, ansiedade, hiperven-
tilacdo, espasmo muscular, midriase, taquicardia, hipertensao,
arritmia e hipertermia, podendo ainda ocorrer infarto agudo
do miocardio, como também chegar num estado de faléncia de
o6rgaos, causado pelo que chamamos de “overdose”. Nesse con-
texto é necessdrio suporte/tratamento sintomdtico, com mo-
nitoramento das fungdes organicas. Os benzodiazepinicos sdo
uma ferramenta valida para controle de nervosismo e agitagdo
de fundo ansioso, podendo ser utilizados Diazepam ou Clordia-
zepoxido, ou, em casos mais extremos, algum de maior potencial
sedativo, como o Midazolam 15mg IM. Para quadros de agres-
sividade e sintomatologia psicética, o indicado é uma medica-
¢do mais especifica baseada em antipsicdticos de alta poténcia,
como o Haloperidol em dose de 5mg IM e o Midazolam 15mg
IM (ROMANO; RIBEIRO; MARQUES, 2002).

A Sindrome de Abstinéncia requer terapéutica farmacoldgica
voltada para o controle da sintomatologia, uma vez que trata-
mentos mais especificos ainda ndo sdo uma realidade na clinica
médica. Este momento é dividido em 3 fases: “Crash” — drastica
alteracdo no humor e reducdo na energia, 15-30 minutos apos
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cessado o uso, podendo durar cerca de 8 horas a até 4 dias; Sin-
drome disférica tardia — entre 12 e 96 horas ap6s cessado o uso,
podendo se estender por 2 a 12 semanas, com sintomas gerais de
disforia, sono, irritabilidade e ideias suicidas; Fase de extincio
— reducdo ou desaparecimento dos sintomas disféricos e o “cra-
ving” passando a ser intermitente (ASSOCIACAO BRASILEIRA
DE PSIQUIATRIA, 2011).

A Sindrome de Dependéncia é uma situagdo para a qual
inumeros medicamentos vém sendo testados, mas ainda ndo ha
estabelecida uma terapia farmacolégica especifica. Contudo, en-
tre os farmacos disponiveis, alguns apresentam destaque, ainda

que ndo tenham demonstrado um efeito bem comprovado. O
Topiramato eleva a neurotransmissao GABAérgica, a0 mesmo
tempo que reduz a atividade glutamatérgica, com uma dose na
faixa de 200 a 400mg/dia. Ja o Dissulfiram, usualmente utiliza-
do para o alcoolismo, além do seu efeito tipico, também evita a
conversao de dopamina e noradrenalina, potencializando a via
dopaminérgica, reduzindo o desejo pela droga, com uma dose
preconizada de 250 a 500mg/dia. O Modafinil é um inibidor da
recaptacdo de dopamina e noradrenalina, aumentando a dispo-
nibilidade dessas aminas no SNC e ainda elevando a neurotrans-
missao glutamatérgica. Estudos mostraram aumento nos indices
de retencdo ao tratamento e de abstinéncia entre pacientes trata-
dos com doses entre 200 a 400mg/dia, porém, estudos posterio-
res mostraram apenas uma tendéncia em manter a abstinéncia
(ASSOCIACAO BRASILEIRA DE PSIQUIATRIA, 2011).

Ecstasy (MDMA): é uma droga que vem crescendo em po-
pularidade no Brasil, principalmente entre os jovens, sendo as-
sociadas a festas rave e boates. Constantemente associado ao
alcool e a outras drogas, torna-se um problema potencial para os
servicos de sauide, muitas vezes como emergeéncia.

A Intoxicagdo Aguda provocada por anfetaminas, as quais
o ecstasy é semelhante, pode acarretar agitagdo, tremores, alu-
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cinagdes, delirium, quadros psicéticos, convulsdes, hipertensio,
taquiarritmia e até infarto do miocardio e doengas cerebrovas-
culares; os transtornos mais caracteristicos do ecstasy sao hiper-
termia, desidratacgdo, problemas renais e hepaticos. Deve-se fa-
zer todo o monitoramento e o suporte necessarios, com atencao
a hipertensao, a taquiarritmia cardiaca e a hipertermia.

Na Sindrome de Abstinéncia pode ocorrer ansiedade, agita-
¢do, pesadelos, reducdo da energia, lentificagdo e humor depres-
sivo. Contudo, em geral, esses sintomas sdo autolimitados e nao
hd medicamentos especificos para essa situacdo, assim como
também ocorre para a Sindrome de Dependéncia (RIBEIRO;
MARQUES, 2002).

Maconha: a ideia de sindrome de abstinéncia e dependén-
cia para a maconha ja levantou muita controvérsia, sendo am-
plamente rejeitada pela comunidade cientifica, devido a subje-
tividade dos sintomas. Isso comegou a ser mudado a partir da
revisdo do conceito de Sindrome de Abstinéncia da maconha,
mas ainda néo existindo um consenso sobre isso. Sugere-se que
os sintomas sdo semelhantes aos da abstinéncia do tabaco, apre-
sentando ansiedade, fissura, insonia e inapeténcia. Nesse con-
texto, poucos estudos vém sendo feitos em relacdo a medicagoes
para tratamento dos usudrios de maconha. Alguns farmacos sdo
levantados como possibilidades para uso no tratamento de de-
pendéncia dessa droga, como Fluoxetina, Buspirona, Bupropio-
na, Nefazodona, Valproato de Sédio e o Rimonabanto, que é um
medicamento antagonista seletivo dos receptores canabinoides
CB1 (DIEHL; CORDEIRO; LARANJEIRA, 2010; ASSOCIA-
CAO BRASILEIRA DE PSIQUIATRIA; SOCIEDADE BRASI-
LEIRA DE CARDIOLOGIA, 2012).
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ABORDAGEM PSICOSSOCIAL
¢ Modalidades Individuais:

Terapia Cognitivo-Comportamental (TCC)

A abordagem da Psicoterapia Cognitivo-Comportamental
compreende a dependéncia de drogas como uma forma de com-
portamento aprendido, passivel de ser modificado com a parti-
cipagao ativa do individuo no processo de mudanga. O objetivo
bésico é mostrar ao usudrio a relagdo entre seus pensamentos,
emogoes e agoes ligadas ao consumo e identificar as fungdes que
a substancia psicoativa adquiriu em sua vida (SEIBEL, 2010).

A estrutura das sessoes de Terapia Cognitivo-Comporta-
mental modifica-se ao longo do tratamento, mas de modo geral é
uma abordagem estruturada, diretiva, focal e de prazo limitado
(12 a 24 sessoes). Baseia-se numa relagdo genuina entre paciente
e terapeuta, pautada pela empatia e colaboragdo mutua (SILVA;
SERRA, 2004).

Entrevista Motivacional (EM)

A Entrevista Motivacional é uma abordagem que visa moti-
var o paciente a desenvolver um comprometimento e a tomar a
decisdo de mudar seu comportamento. Tem como objetivo aju-
dar as pessoas a reconhecerem e fazerem algo a respeito de seus
problemas, portanto, pode ser utilizada em qualquer fase do tra-
tamento — com pacientes que buscaram e com os que necessi-
tam de motivacdo para buscar ajuda. E particularmente ttil com
pessoas que apresentam mais resisténcia a mudangas ou aqueles
que se encontram ambivalentes (BRASIL, 2012).

Cinco principios norteadores orientam a conduta do pro-
fissional que desenvolve a EM com usudrios de lcool e outras
drogas (BRASIL, 2012):
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Expressar empatia

Desenvolver a discrepancia

Evitar a argumentacdo

Acompanhar a resisténcia

U (b (W[ DN | =

Promover a autoeficicia

Intervencao Breve (IB)

Conforme discutido no capitulo anterior, a Intervencao Breve
(IB) é a abordagem recomendada a prevengao primadria ou secun-
déria para usudrios de dlcool e outras drogas que tem como foco
a mudanca de comportamento do paciente, através de um aten-
dimento com tempo limitado e que pode ser realizado por pro-
fissionais de diferentes formacgoes (SOUZA; RONZANI, 2012).

Fundamentada nos principios da entrevista motivacional, a IB
tem como objetivo principal motivar usudrios em risco a mudar
seus comportamentos relacionados ao uso, sendo aplicada ime-
diatamente apds a identificagdo dos problemas atuais ou poten-
ciais decorrentes desse uso (BABOR; HIGGINS-BIDDLE, 2003).

Prevenciao de Recaida (PR)

Nas dltimas duas décadas, um foco importante das propos-
tas de tratamento para dependentes de drogas tem sido a pre-
vencado de episédios de recaida, que leva em conta ndo apenas
a interrupcdo do uso da substancia, mas essencialmente a ma-
nutencdo do comportamento de mudanca, iniciando assim com
a orientacdo do paciente em relacio ao cumprimento da meta,
a identificacdo das situacoes de risco, dos lapsos e das recaidas
(SEIBEL, 2010).

Marlatt e Gordon (1985) enfatizam que a recaida é uma cir-
cunstincia que pode ser previsivel, prevenida e evitada por meio
do aprendizado de estratégias de autocontrole no enfrentamento
de situacdes de risco e no desenvolvimento de habilidades que
favorecam o individuo nas diversas condigdes.
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Reducéo de Danos (RD)

Reducao de Danos (RD) é uma estratégia de intervencao te-
rapéutica que busca controlar possiveis consequéncias adversas
do consumo de drogas psicoativas (DUALIBI; VIEIRA; LARAN-
JEIRA, 2011). A RD é muito mais do que uma alternativa a abs-
tinéncia no tratamento da dependéncia quimica e na prevencao
do HIV/Aids, trata do manejo seguro de uma ampla gama de
comportamentos de alto risco e dos danos associados a eles.

A énfase é se o comportamento é seguro ou inseguro, favo-
ravel ou desfavoravel. As agdes constituem um conjunto de me-
didas de saude publica voltadas a minimizar os efeitos adversos
do uso de drogas (QUEIROZ, 2001).

Atualmente, observa-se no Brasil que muitas a¢oes sdo apli-
cadas sob o rétulo de reducio de danos, porém carecem de evi-
déncias cientificas de boas praticas para a prevencdo de doencas
infectocontagiosas e para a assisténcia ao usudrio de alcool e ou-
tras drogas (MARQUES; ZALESKI, 2011).

Ademais, as acoes de reducdo de danos ndo devem conside-
radas como uma politica assistencial tinica para todos os usudrios
de diferentes tipos de substancias (MARQUES; ZALESKI, 2011).
O Ministério da Sadde (BRASIL, 2004) orienta algumas estraté-
gias para minimizar os danos decorrentes do consumo de éalcool:

+ Ingerir dgua e liquidos nao alcodlicos e vitaminas do
complexo B;

o Ter nutricdo adequada;

+ Consumir produtos com baixo teor alcodlico para pro-
duzir menor embriaguez;

o Escolher um ambiente seguro para beber, para que
haja relativa seguranca principalmente para aqueles
que ndo bebem;

« Efetuar o uso de dlcool associado a atividades sociais,
sendo assim é provéavel que o dlcool seja menos relevante
e alguns problemas possam ser evitados;
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+ Planejar os momentos da ingestdo do alcool, para que se
possa evitar acidentes automobilisticos decorrentes de
consumo excessivo da droga;

+ Disseminar informagdes sobre o dlcool e seus efeitos, ob-
jetivando a educagdo em saudde.

Gerenciamento de Casos (GC)

Gerenciamento de Casos (GC) pode ser definido como um
processo de cuidado que inclui avaliagdo, distribuigdo, coor-
denagdo e monitoramento de servigos e fonte de recursos para
garantir que as necessidades dos servicos sejam reconhecidas.
No GC pressupoe-se uma equipe multidisciplinar para o cuida-
do, evitando, portanto, uma possivel internacdo; nesse modelo,
a equipe proporciona uma extensdo do tratamento buscando a
insercdo na sociedade (SOARES, 2011).

Estratégias de gerenciamento de caso tém sido implementa-
das em diversas sociedades e culturas, com resultados positivos,
tanto na melhoria da adesdo ao tratamento quanto na reducio
do consumo das diversas substancias (VANDERPLASSCHEN et
al., 2004; FONSECA; ALVES; LEMOS, 2011).

E uma forma de ajuda organizada, com fun¢ées e componen-
tes que visam uma atencdo ampliada e individualizada, através
da responsabilizagdo de uma pessoa ou equipe, com objetivo de
desenvolver um plano de cuidados capaz de atender as necessi-
dades individuais (GRAHAM; TIMNEY, 1990; FONSECA; AL-
VES; LEMOS, 2011).

O GC, dessa forma, é considerado uma das estratégias mais
importantes no tratamento em saide mental e abordagem co-
munitéria nas dltimas décadas (HOLLOWAY; CARSON, 2001;
SOARES, 2011; FONSECA; ALVES; LEMOS, 2011).
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¢ Modalidades Grupais:

Grupos de Autoajuda e 12 passos

Os grupos de autoajuda sdo baseados no modelo da comuni-
dade Alcodlicos Andnimos (AA) e sdo grupos autossustentaveis,
em que seus membros tém liberdade para entrar e sair quando
quiserem. Além disso, seguem os principios filos6ficos conheci-
dos como 12 passos (ALCOOLICOS ANONIMOS, 2012):

1.

10.

11.
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Admitimos que éramos impotentes perante o dlcool —
que tinhamos perdido o dominio sobre nossas vidas.
Viemos a acreditar que um Poder Superior a nds mes-
mos poderia devolver-nos a sanidade.

Decidimos entregar nossa vontade e nossa vida aos cui-
dados de Deus, na forma em que O concebiamos.
Fizemos minucioso e destemido inventario moral de nds
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 remo-
vesse todos esses defeitos de cardter.

Humildemente rogamos a Ele que nos livrasse de nossas
imperfeicoes.

Fizemos uma relacdo de todas as pessoas a quem tinha-
mos prejudicado e nos dispusemos a reparar os danos a
elas causados.

Fizemos reparacoes diretas dos danos causados a tais
pessoas, sempre que possivel, salvo quando fazé-las sig-
nificasse prejudica-las ou a outrem.

Continuamos fazendo o inventario pessoal e, quando es-
tavamos errados, nds o admitiamos prontamente.
Procuramos, através da prece e da meditagdo, melhorar
nosso contato consciente com Deus, na forma em que O
concebiamos, rogando apenas o conhecimento de Sua von-
tade em relagdo a nds, e forgas para realizar essa vontade.



12. Tendo experimentado um despertar espiritual, gracas a
estes Passos, procuramos transmitir esta mensagem aos
alcodlicos e praticar estes principios em todas as nossas
atividades.

Seguindo essas orientagoes, os membros vao adaptando suas
vidas e, juntamente com seus colegas de grupo, vao fortalecendo
seus lacos emocionais, inclusive sendo dificil aceitar outro tipo
de intervencdo conjunta, por exemplo, a ajuda de médicos, psi-
cdlogos, assistentes sociais, conselheiros e clero. Os Narcéticos
Anénimos (NA) surgem também desse modelo para dar atengao
a usudrios de outras drogas (ALCOOLICOS ANONIMOS, 2012).

Também existe o Amor Exigente (Amorex), que se aplica a
familiares de usudrios de drogas e também segue a filosofia dos
12 passos (12 principios), mas adaptada a realidade necesséria
(MENEZES, 2011).

Terapia Familiar

A principal proposta de terapia familiar é baseada no mo-
delo sistémico, o qual entende o fendmeno da dependéncia qui-
mica como um sintoma da disfuncéo familiar, expressa por um
conjunto de comportamentos desajustados. Considera o usudrio
como um ser em constante relacdo, cuja mudanga e tratamento
devem ser vistos como um processo. O foco dessa abordagem
ndo é apenas a abstinéncia, mas a interacdo entre os membros
(KAUFMANN; KAUFMANN, 1982; PAYA; FIGLIE, 2004).

A familia é vista como um sistema que se mantém em equi-
librio por meio de regras de funcionamento. A terapia busca,
dessa forma, a mudanca no sistema entre os membros da familia
mediante a reorganizac¢do da comunicagdo (STANTON; TOOD,
1985; PAYA; FIGLIE, 2004).

A sessdo na terapia familiar pode ocorrer da forma seguinte:
o terapeuta incentiva os individuos a descreverem seu mal-estar,
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observa a interacdo familiar diante do problema e estabelece o pa-
pel para cada um dos membros da familia, evitando constrangi-
mento, culpa e vergonha. Através desse ajuste de papéis, sdo evita-
dos conflitos futuros. Esta modalidade de terapia tem apresentado
bons resultados na drea da dependéncia quimica (SEIBEL, 2010).

Os modelos de terapia individual e terapia em grupo podem
e devem ser associados na abordagem aos usudrios e seus fami-
liares como estratégia na reconstrucdo de novas metas e objeti-
vos. O desfecho da abordagem oferecida depende, e muito, dos
vinculos estabelecidos, fundamentos tedricos e postura do pro-
fissional. Seja qual for a abordagem, serd na relacao de ajuda que
o processo de mudanga acontecerd, tanto para o usudrio como
para o seu familiar (PAYA; FIGLIE, 2004).

CONCLUSAO

Como vimos, o manejo do usuario de dlcool e outras drogas
envolve uma série de cuidados, que devem levar em conta o tipo
de droga, a associagdo entre elas, o padrao do uso ou da depen-
déncia a essa substancia, bem como o estado geral do paciente.
Dessa forma, é necessario perceber o usudrio de forma integral e,
dentro da situacdo especifica de cada individuo, proceder a uma
abordagem psicossocial nos dmbitos individual, grupal, fami-
liar e da comunidade onde o usudrio encontra-se inserido, bem
como fazer o uso da terapéutica farmacolégica quando for ne-
cessario, de modo a auxiliar o processo de melhora do paciente.
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Capitulo 7
Apresentacoes Clinicas e
Comorbidades Psiquiatricas

Associadas as Substancias Psicoativas
Wanderson dos Santos Gongalves; Bruno Pereira da Silva;
Maria da Penha Zago Gomes; Alessandra Diehl

INTRODUCAO

Importante entender que a apresentacdo clinica do uso de
dlcool e outras substancias psicoativas pode estar associada a
outras doencas (que chamamos de comorbidades), pode trazer
sinais e sintomas préprios da doenca (Sindrome de Abstinéncia)
e também ser causa de complicacdes clinicas ou psiquidtricas
(por exemplo: cirrose hepdtica, transtorno psicotico residual de
inicio tardio) (ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE, 2004,
2008). A Sindrome de Abstinéncia ao 4lcool e a outras substin-
cias psicoativas serdo tratadas em outro capitulo.
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AvrLcooL

Complicac¢oes Clinicas mais Comuns Relacionadas a Depen-
déncia ao Alcool

Assim como o dlcool é reconhecido como causa de diversas
complicagdes sociais ao longo de séculos, também é identificado
como causa de complicagdes clinicas. Por exemplo, a mortalida-
de por cirrose hepatica apresenta correlacdo direta com o uso
de etanol, diminuindo ou aumentando conforme o uso de dlcool
em vdrios paises, independentemente do tipo de bebida utilizada
(ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE, 2004).

O estresse oxidativo, devido ao metabolismo do etanol, pro-
duz alto nivel intracelular de espécies reativo de oxigénio e de
nitrogénio, que sdo os pontos cardiais da patogénese de uma
série de complicacdes clinicas relacionadas ao dlcool, como:
hepatopatia alcodlica, pancreatopatia alcodlica, miocardiopatia
alcodlica, alteracdes hematoldgicas, etc. A peroxidagdo de lipi-
dios, formando acidos graxos, também contribui com as lesoes
organicas advindas do metabolismo do alcool. A a¢do do etanol
interfere em macromoléculas celulares, em dcidos nucleicos e na
cascata de sinalizacdo intra e extracelulares, altera as mitocén-
drias, produz dano no reticulo endoplasmatico, no DNA e nos
ribossomos (REUBEN, 2008).

A injtria organica pelo uso cronico do etanol também pode
ser relacionada a deficiéncia nutricional, como: deficit de vita-
minas, em especial a deficiéncia das vitaminas do complexo B e
deficiéncia de metionina e colina.

Principais Complicacées Clinicas do Uso Abusivo de Alcool
(REUBEN, 2008):

1. 1) Figado: esteatose hepdtica, hepatite alcodlica, cirrose
hepatica e risco para carcinoma hepatocelular.
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2. 2) Pancreas: pancreatite crdnica, risco para adenocarci-
noma pancredtico.

3. 3) Vias aéreas superiores: risco para carcinoma epider-
moide.

4. 4) Esofago: esofagite de refluxo, risco para cancer de eso-
fago.

5. 5) Estomago: gastrite erosiva, risco para adenocarcino-
ma gdstrico.

6. 5) Intestino: diarreia cronica.

7. 6) Cardiovascular: miocardiopatia dilatada alcodlica, ar-
ritmias cardiacas, hipertensdo arterial, risco para insufi-
ciéncia coronariana.

8. 7) Dermatolégico: pelagra, risco para infeccao fungicas.

9. 8) Sistema nervoso central e periférico: Sindrome de
Wernike-Korsakoff, polineuropatia periférica motora e
sensitiva, sindrome cerebelar.

10. 9) Psiquiatrico: depressdo, ansiedade, sintomas psicoti-
cos.

11. 10) Endocrinolégico: infertilidade masculina e feminina,
diminuicdo de horménios masculinos e femininos.

12. 11) Sindrome alcodlica fetal.

Para o célculo do peso global dos danos relacionados ao con-
sumo do dlcool, a OMS caracterizou o padrio de consumo em
cada nacdo do globo terrestre, classificando-as em quatro niveis
de risco com variagédo crescente de 1 a 4, conforme o padréo en-
contrado. O Brasil foi classificado como padrdo de consumo com
elevado grau de risco (nivel 4) (MELONI; LARANJEIRA, 2004),
como vemos na Figura 2.
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Figura 2 - Mortalidade Atribuivel ao Alcool

MORTALIDADE ATRIBUIVEL AO ALCOOL

Fonte: BABOR et al., 2010

Os resultados do estudo da OMS em 2000 mostraram que
sdo atribuiveis ao consumo de dlcool, entre a populacdo mascu-
lina, 5,6 % de todas as mortes que ocorrem no planeta, e, entre as
mulheres, 0,6 %, concluindo-se que o dlcool determina 3,2 % da
mortalidade global. Em 1990, a estimativa foi de 1,5 %, demons-
trando um grande aumento em 10 anos (BABOR et al., 2010).

O peso global de danos a satude foi apresentado pela OMS
através de um indicador de saide, designado Daly (Disability
Adjusted Life Years — Anos de Vida Perdidos por Morte Pre-
matura Ajustados por Incapacidades). Este indicador refere-se
ao percentual de anos que sdo perdidos em razio de doencga ou
mortalidade precoce, atribuiveis a ingestéo alcodlica. No ano de
2000 foi encontrado o valor mundial de 4 % (GADELHA et al,,
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2002) e em 2010 este valor elevou-se ainda mais em todo o mun-
do (MURRAY et al,, 2012).

Importante ressaltar que para as doencas neuropsiquia-
tricas o indice Daly foi de 38 %, mostrando a gravidade do alcool
nessa patologia (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2008a).
Entre os efeitos nocivos do etanol, os danos ao sistema nervoso
central (SNC) sdo de fundamental importancia. Sdo descritos:
como efeito primario (ou direto), a perda de volume cerebral, de-
vido aos efeitos téxicos sobre os neurénios mediados por neuro-
transmissores e/ou receptores e eletrdlitos; e, como efeito secun-
dério, as alteragdes neuroldgicas da cirrose hepadtica, como en-
cefalopatias, coagulopatias ou problemas relacionados ao trato
gastrointestinal, por exemplo, ma-absorcao, desnutricédo e defi-
cit de absorcio de vitaminas (ROVIRA; ALONSO; CORDOBA,
2008). Em algumas doencas clinicas desencadeadas pelo édlcool
ainda nao foi definido qual dos dois efeitos é o predominante.
No caso da encefalopatia de Wernicke, ndo se sabe ao certo se
ela é causada pelo efeito primario direto as células neuronais ou
secunddrio, pela desnutricio.

Sindrome Alcoodlica Fetal

A exposicdo pré-natal ao dlcool pode causar alteracdes no
desenvolvimento do cérebro. O termo Desordens Fetais Rela-
cionadas ao Alcool (Fasd, do inglés Fetal Alcohol Spectrum Di-
sorders) deve ser usado dando énfase as vdrias alteracdes que
podem estar presentes no individuo que foi exposto ao édlcool
na vida intrauterina, em que a Sindrome Alcodlica Fetal (SAF)
representa um ponto deste espectro. A prevaléncia de Fasd é es-
timada em 1 a 7 casos em cada 100 criancas nascidas vivas (1 a
7 %, dependendo do pais estudado e do grau de avaliagdo) e SAF
em 0,2 % — 2 casos em cada 1000 nascidos vivos. Os trabalhos
com animais expostos ao dlcool na vida intrauterina mostram
uma grande concordancia entre o modelo animal e as caracteris-
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ticas observadas na clinica, com evidéncia de teratogenicidade
do alcool.

A exposicdo ao alcool na vida intrauterina afeta varios es-
tagios do desenvolvimento do cérebro, como a neurogénese e a
mielinizacdo, envolvendo varios mecanismos, incluindo altera-
¢Oes na interacdo célula-célula, estresse oxidativo, alteracdes na
expressdo de genes e na sinalizacdo de fatores de crescimento. A
interferéncia nesses mecanismos promove alteracoes nos desen-
volvimentos cognitivo, motor e comportamental.

As caracteristicas clinicas da SAF sdo: deficiéncia no desen-
volvimento pré-natal e pds-natal, deficit intelectual, microcefa-
lia, deficit no desenvolvimento neurolégico, disfun¢do no desen-
volvimento motor fino, fissura palpebral pequena, ldbio superior
fino e longo, hipoplasia maxilar, fenda palatina, anormalidades
de joelho, alteracoes das dobras palmares e defeitos cardiacos.
Para o diagndstico de SAF é preciso o relato de exposicdo ao
alcool na gravidez, associado a presenca de pelo menos quatro
caracteristicas descritas acima.

Um grande numero de anormalidades também pode estar
presente na Fasd, como: deficit no desenvolvimento intelec-
tual, hiperatividade, dificuldades de adaptacdo e de compor-
tamento, deficit no desenvolvimento motor, na atengao, na
linguagem verbal, na funcdo executiva, na habilidade visuoes-
pacial, na aprendizagem e memoria, no desenvolvimento aca-
démico (deficit escolar).

O uso de dlcool em qualquer periodo da gravidez pode cau-
sar alteragdes neuroldgicas no feto. Estudos em animais de-
monstram que o uso no primeiro periodo da gestagio resulta em
dismorfia facial semelhante a SAF. Em geral, a quantidade de al-
cool ingerida é correlacionada com a gravidade da Fasd, contudo
o uso moderado de dlcool também é descrito como causa de de-
senvolvimento de lesdes neuronais. Alguns autores relacionam o
beber em “binge” com o desenvolvimento de lesdes mais graves.
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Comorbidades Psiquiatricas

Comorbidades psiquidtricas refere-se a presenca de mais de
um transtorno mental em um mesmo individuo, que pode ocor-
rer de forma simultdnea ou sequencial (CORDEIRO; DIEHL,
2011). Os termos “primdrio” e “secundario” sdo frequentemente
empregados na literatura para classificar os transtornos em ge-
ral. “Primério” refere-se a primeira condi¢ao a se desenvolver.
Esta é uma terminologia apenas cronoldgica e ndo necessaria-
mente representa causalidade. Mais significativamente deveria
se reconhecer que alguns transtornos sao independentes e al-
guns sio induzidos por outros transtornos (LANGAS; MALT;
OPJORDSMOEN, 2011; DIEHL; SOUZA, 2013).

Este conceito de comorbidade psiquitrica na verdade estd
atrelado a alguns dificultadores, uma vez que o diagnéstico psi-
quidtrico frequentemente se d4 quase que exclusivamente da
anamnese clinica conduzida a partir da observacdo do paciente
e do relato de seus familiares e/ou cuidadores, sendo que alguns
poucos exames complementares sdo utilizados para excluir as
doengas nao psiquidtricas (CORDEIRO; DIEHL, 2011). Assim,
na psiquiatria, geralmente os tnicos instrumentos diagnosti-
cos sdo o avaliador e o avaliado, além do relato de uso, abuso
ou dependéncia de substancias psicoativas (SPAs), o qual pode
atenuar ou piorar os sintomas fisicos, cognitivos, emocionais ou
comportamentais, tornando-se um dificultador do diagndstico
nesses casos (CORDEIRO; DIEHL, 2011).

A alta prevaléncia da associagdo entre transtorno mental e trans-
torno por uso de alcool e outras drogas ja tem sido bem documen-
tada em estudos clinicos e epidemioldgicos de diferentes paises ao
longo dos dltimos 30 anos. Na verdade, a comorbidade psiquiatrica
parece ser mais frequentemente a regra do que a excegao (LANGAS;
MALT; OPJORDSMOEN, 2011; DIEHL; SOUZA, 2013).

O diagnostico duplo é de fato um assunto prevalente e
bastante complexo que tem gerado grandes preocupagdes de-
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vido as suas importantes consequéncias aos pacientes, suas
familias, aos servigos de saide e a sociedade como um todo.
Isso porque, comparados a individuos que possuem um uni-
co diagndstico de transtorno mental ou transtorno por uso
de substancias psicoativas, os pacientes que apresentam esta
comorbidade estdo sob maior risco de ter atraso no diagnds-
tico correto de sua doenga, sintomas psicopatolégicos mais
graves, menor adesdo ao tratamento, pobre resposta ao tra-
tamento, maior comprometimento social, aumento das ad-
missdes em servicos de pronto-socorro, maior prevaléncia
de comorbidades clinicas, aumento da vulnerabilidade para
a contaminacdo de HIV/Aids e outras infeccdes sexualmente
transmissiveis (IST) e mais ideagdo, assim como tentativas, de
suicidio. Eles estdo também mais propensos ao desemprego,
a ficarem em situacdo de rua, envolvimento em episédios de
violéncia e comportamento criminal (LANGAS; MALT; OP-
JORDSMOEN, 2011; DIEHL; SOUZA, 2013).

Muitas dessas consequéncias também estdo relacionadas
ao desenvolvimento de comorbidades ou condic¢des clinicas as
quais muito comumente coocorrem em usudrios de alcool e ou-
tras drogas. As complicagées clinicas, por sua vez, sio também
importantes motivadores que levam o usudrio a procurar aju-
da e informagdes claras a respeito de seu estado de satde e po-
dem auxilid-lo numa mudancga de comportamento (EDWARDS;
MARSHALL; COOK, 2005).

No entanto, ainda existem diversas barreiras, tanto de trei-
namento dos profissionais da saide mental, em identificar e
diagnosticar a comorbidade psiquidtrica relacionada ao abuso e
dependéncia de SPAs, quanto barreiras de acesso, questdes or-
ganizacionais e ideoldégicas da rede de atencdo aos usudrios que
dificultam a adequada prestacdo de cuidados para este publico.
Isso porque o sistema tradicional de saide mental em diversos
paises do mundo muitas vezes nao dispde de elementos inte-
grativos e raramente estd preparado para atender as necessida-
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des reais do portador de diagnéstico comérbido (CANAWAY;
MERKES, 2010; DIEHL; SOUZA, 2013).

Assim, o objetivo deste capitulo é apresentar as principais
comorbidades clinicas e psiquidtricas associadas ao uso, abuso e
dependéncia de substincias psicoativas, para que o leitor possa
ter mais ferramentas para identificar tais associa¢oes e promover
a busca de intervencgoes farmacoldgicas e psicossociais orienta-
das para necessidades especificas deste ptblico.

Comorbidades Clinicas Associadas ao Alcool

O uso do dlcool estd cada vez mais prevalente em nossa so-
ciedade e permanece associado a inimeros problemas sociais,
econdmicos e de saide. Os estudos sobre os efeitos agudos desse
consumo revelam que o abusador de alcool, durante o periodo
de intoxicacdo, tende a apresentar um estado de confusao mental
e diminuicdo do nivel de atengéo, bem como deficit na maioria
das areas cognitivas examinadas. Quanto ao uso cronico, altera-
¢Oes em varias fungoes neurocognitivas (por exemplo: memoria,
atencdo, capacidade de planejamento, fungdes executivas) tém
sido descritas, mesmo apds periodos de abstinéncia, o que evi-
dencia efeitos em longo prazo do alcool no funcionamento geral
do cérebro (CUNHA; NOVAES, 2004).

Intoxicacdo Aguda e Coma

A intoxicagdo aguda e o coma tendem a ser mais comuns no
bebedor ocasional do que naquele individuo que desenvolveu a sin-
drome de dependéncia do élcool propriamente dita. Pelo fato de o
dlcool ser depressor do sistema nervoso central (SNC), sua associa-
¢do com sedativos aumenta o risco de coma e depressdo respirato-
ria. Arritmias cardiacas podem ocorrer apés libagdo alcodlica, em
especial, fibrilacdo atrial (EDWARDS; MARSHALL; COOK, 2005).
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O consumo de dlcool é medido por um conceito denominado
“unidades de élcool” Cada unidade da substancia equivale a 10 gra-
mas de dlcool puro. Para obter as unidades-equivalentes é necessario
multiplicar a quantidade de bebida por sua concentracdo alcodlica.
Fazendo o célculo, por exemplo, de uma pessoa que bebe trés doses
de uisque por dia: cada dose de uisque tem em média 50 ml, logo, essa
pessoa estaria ingerindo 150 ml de uma bebida destilada cuja con-
centragdo alcodlica é de aproximadamente 40 %, o que equivale a seis
unidades de dlcool. Se uma unidade de dlcool equivale a 10 gramas de
alcool puro, isso significa que o individuo ingeriu 60 gramas de alcool.
Naio existe um beber totalmente isento de riscos. No entanto, para os
homens, podemos considerar um beber de baixo risco a ingestdo de
até 14 unidades de dlcool ao longo da semana. Enquanto para as mu-
lheres esta faixa de beber de baixo risco é de até 7 unidades de alcool
ao longo da semana (DIEHL; CORDEIRO; LARANIJEIRA, 2010).

Consumo croénico de alcool

O consumo cronico do alcool tem consequéncias em todo o
organismo, inclusive na nutricdo do individuo, ja que o élcool,
como fonte de calorias vazias, dieta pobre, disabsorc¢do e aumen-
to de excrecdo renal de alguns micronutrientes, leva a diversas
sindromes carenciais. Deficiéncias de calcio, fosfato e magnésio,
vitaminas A, C e D, betacaroteno, zinco, aumento de ferro nos he-
patdcitos (PRADO, 2003) e deficiéncia de vitaminas do complexo
B (especialmente acido félico, Bl/tiamina e B12) sdo observadas.

Na pele, hd uma propenséo a psoriase, ao eczema discoide
e as infecgdes por tinea pedis e pitiriase versicolor (EDWARDS;
MARSHALL; COOK, 2005).

Sindrome de Abstinéncia

A Sindrome de Abstinéncia Alcodlica (SAA) é responsavel
por um aumento significativo na morbidade e mortalidade asso-
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ciadas ao consumo de dlcool e é um dos critérios diagndsticos da
sindrome de dependéncia do dlcool. Caracteriza-se por sinais e
sintomas decorrentes de uma interrupcao total ou parcial do uso
de bebidas alcodlicas em dependentes que apresentam um con-
sumo prévio significativo (MACIEL; KERR-CORREA, 2004).

A Sindrome de Abstinéncia pode ser classificada como (LA-
RANJEIRA et. al., 2000):

Nivel I — Quando o comprometimento é leve/moderado e,
portanto, apresenta uma sindrome de abstinéncia leve/modera-
da, compreendendo os seguintes aspectos:

+ Bioldgicos: leve agitacdo psicomotora; tremores finos
de extremidades; sudorese facial discreta; epis6dios de
cefaleia; nduseas sem vomitos; sensibilidade visual, sem
alteracdo da percepcdo auditiva e tatil.

+ DPsicolégicos: o contato com o profissional de satde esta
integro; o paciente encontra-se orientado no tempo e no
espaco; o juizo critico da realidade estd mantido; apre-
senta uma ansiedade leve; sem relato de episédio de vio-
léncia auto ou heterodirigida.

+ Sociais: mora com familiares ou amigos e essa convivén-
cia esta regular ou boa; sua atividade produtiva vem sen-
do desenvolvida, mesmo que atualmente esteja desem-
pregado/afastado; a rede social estd mantida.

+ Comboérbidos: sem complicagdes e/ou comorbidades cli-
nicas e/ou psiquidtricas graves detectadas no exame cli-
nico-psiquiatrico geral.

Nivel II — Quando o comprometimento € grave e, portanto,
apresenta uma sindrome de abstinéncia grave, com os seguintes
aspectos:
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» Bioldgicos: agitacdo psicomotora intensa; tremores ge-
neralizados; sudorese profusa; cefaleia; nduseas com vo-
mitos; sensibilidade visual intensa; quadros epileptifor-
mes agudos ou relatados na histéria pregressa.

+ Dsicolégicos: o contato com o profissional de satde
estd prejudicado; o paciente encontra-se desorientado
no tempo e no espacgo; o juizo critico da realidade esta
comprometido; apresenta-se com uma ansiedade inten-
sa; refere histéria de violéncia auto ou heterodirigida; o
pensamento estd descontinuo, rapido e de conteiddo de-
sagraddvel e delirante; observam-se alucinagdes auditi-
vas, tateis ou visuais.

+ Sociais: o relacionamento com familiares ou amigos esta
ruim; tem estado desempregado, sem desenvolver qual-
quer atividade produtiva; a rede social de apoio € inexis-
tente ou restrita ao ritual de uso do dlcool; ndo possui
familiares auxiliando no tratamento.

+ Comdrbidos: com complicagdes e/ou comorbidades cli-
nicas e/ou psiquidtricas graves detectadas no exame ge-
ral.

As principais condic¢des clinicas a serem consideradas
como diagnéstico diferencial da SAA sdo: infecgdes (pneumo-
nia, meningite, encefalite), traumatismo cranio-encefilico, he-
matoma subdural, encefalopatia hepdtica, md nutricao, efeitos
adversos de outros medicamentos e doenca mental prévia. Com
convulsdes: tumor, alteracbes minerais ou hidroeletroliticas,
traumatismo craniano. Com Delirium Tremens (DT): outras
causas de delirium.

Entre as complicacoes cardiovasculares, destacam-se a
miocardiopatia alcodlica, devido a um efeito téxico do dlcool
sobre o miocdrdio, arritmias (fibrilacdo atrial — arritmia mais
comum associada ao uso de élcool) e taquicardia ventricular
(PRADO, 2003).
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No sistema musculoesquelético, ha reducdo da proliferacdo
de osteoblastos e aumento da atividade dos osteoclastos, com
taxa aumentada de osteopenia, osteoporose, fraturas e necrose
avascular. Deficit nutricionais agravam os casos. Hd ainda crises
de gota por aumento do depdsito de dcido urico nas articulagoes.
A cerveja tem especial propensio a provocar este quadro devido
ao alto teor de purinas. Rabdomidlise aguda com mioglobinu-
ria, dano renal e hipercalemia ocorrem em menos de 5 % dos
que abusam de dlcool; porém, 60 % deles apresentam miopatia
alcodlica cronica com fraqueza nos musculos proximais, dor e
marcha anormal com hipotrofia das cinturas escapular e pélvica
(EDWARDS; MARSHALL; COOK, 2005).

No sistema imunolégico, o alcool interfere na locomocgao
dos neutrdfilos. A imunodeficiéncia aumenta a susceptibilida-
de para: pneumonias por Streptococcus e Klebsiella pneumo-
niae, tuberculose, hepatites B e C, infecgdo pelo HIV, peritonite
por Gram-negativas, meningites. Estudos sugerem que o édlcool
altera o balanco entre as respostas protetoras e destrutivas do
sistema imunolégico, particularmente no figado, sendo esta a
principal razdo dos prejuizos hepdticos induzidos pelo élcool
(PRADO, 2003).

No sistema hematoldgico, ha uma propensdo a anemia de-
corrente de desnutrigdo, perda cronica de sangue, hepatopatias,
disabsorcéo, infeccoes cronicas e efeito téxico direto do élcool
na medula. H4 macrocitose por deficiéncia de B12 ou acido f6-
lico ou ainda por efeito téxico direto do dlcool nas hemacias. A
neutropenia ocorre por efeito toxico do alcool na medula ou por
deficiéncia de acido félico. Também ocorre a trombocitopenia
(EDWARDS; MARSHALL; COOK, 2005).

Nas complicacées enddcrinas e do sistema reprodutivo, des-
tacam-se os homens, que tém reducéo dos niveis de testosterona
por efeito toxico nas células de Leydig, onde esse hormdnio é
produzido. As mulheres apresentam altera¢des no ciclo mens-
trual EDWARDS; MARSHALL; COOXK, 2005).
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No sistema nervoso, o risco de convulsoes ligadas a abstinén-
cia alcodlica ocorre entre 5 e 15 % dos pacientes. Sio fatores pre-
disponentes a hipocalemia, a hipomagnesemia, histéria prévia
de convulsoes e epilepsia associada (EDWARDS; MARSHALL;
COOK, 2005), além da deficiéncia de piridoxina (COOK;
HALLWOOD; THOMSON, 1998). As lesoes cronicas no siste-
ma nervoso sao:

+  Neuropatia sensorio-motora — ¢ detectivel em até
10 % dos pacientes (dor, formigamento, caimbras nos
MMII — Membros Inferiores). Acredita-se ser derivada
da caréncia de vitaminas B, em especial tiamina e 4ci-
do félico (COOK, 1998), e por efeito téxico do dlcool.
Tem progressdo proximal e simétrica (tipo luva e meia)
(EDWARDS; MARSHALL; COOK, 2005).

+  Degeneragdo cerebelar alcodlica — ocorre por caréncia de
Bl/tiamina (COOK; HALLWOOD; THOMSON, 1998)
e talvez pelo efeito toxico do dlcool. A abstinéncia e a re-
posicdo de B1 podem estabilizar o quadro, mas em geral
as sequelas sdo irreversiveis (EDWARDS; MARSHALL;
COOK, 2005).

o Mielindlise pontinha central — degeneragao da substancia
branca do tronco cerebral com entorpecimento pseudo-
bulbar e espastico ou quadraplegia flacida, que evolui para
coma e morte. Também ocorre em doencas hepaticas ma-
lignas, IRC, na rdpida correc¢ao da hiponatremia e na hi-
pocalemia (EDWARDS; MARSHALL; COOXK, 2005).

+ Doenga de Marchiafava-Bignami — raro distirbio do
corpo caloso e substancia branca adjacente. Pode ser
aguda, com agitacdo ou apatia, alucinacdes, convulsoes e
coma; ou insidiosa, com deméncia, espasticidade, disar-
tria e incapacidade de andar. Geralmente o diagndstico é
post mortem (EDWARDS; MARSHALL; COOK, 2005).

o Sindrome de Wernicke-Korsakoff — lesao encefdlica pe-
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riventricular e periaquedutal por deficiéncia de Bl/tia-
mina (encefalopatia de Wernicke: triade confusdo, ata-
xia, disturbios visuais; sindrome amnésica de Korsakoff:
geralmente ocorre apds episddio de encefalopatia de
Wernicke, sua principal caracteristica é a perda da me-
moria recente e, normalmente, também ocorre alguma
amnésia retrograda) (EDWARDS; MARSHALL; COOK,
2005). A Sindrome de Wernicke-Korsakoff é uma sin-
drome comumente associada a dependéncia de alcool e,
em alguns casos, a alguns tipos de cancer, hiperémese
gravidica, obstrucgdo de intestino delgado, anorexia ner-
vosa e gastroplastia (MACIEL; KERR-CORREA, 2004).

+  Ambliopia dlcool-tabdgica — embagamento visual bi-
lateral gradual, as vezes dificuldade de distinguir verde
de vermelho e escotoma central com campo periférico
normal. Tratamento com reposicdo de Bl/tiamina e vi-
taminas do complexo B, principalmente B12 (COOK;
HALLWOOD; THOMSON, 1998; EDWARDS; MAR-
SHALL; COOK, 2005).

Algumas areas do SNC sdo particularmente sensiveis ao al-
cool, como o cdrtex frontal e o sistema limbico, desencadeando
disturbios no controle emocional, na aten¢cdo, na memdria, na
habilidade para resolver problemas, além de dificuldades de pla-
nejamento e organizagdo e raciocinio abstrato (PRADO, 2003).

Devido ao consumo elevado de dlcool, também tém a sua in-
cidéncia aumentada os seguintes tumores cancerigenos: mama
(precoce), cabeca e pescogo (boca, faringe, laringe e eséfago) e
tumores hepdticos (PRADO, 2003; EDWARDS; MARSHALL;
COOK, 2005).
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Comorbidades Psiquiatricas Associadas ao Alcool

As comorbidades psiquidtricas mais comuns associadas ao
alcoolismo sdo: depressao, ansiedade, transtorno afetivo bipolar
(TAB), transtorno de personalidade, transtornos alimentares,
esquizofrenia, experiéncia alucinatéria transitéria, delirium tre-
mens (delirium, alucinacgdes e ilusoes, tremores, medo, delirios
paranoides, agitacdo, sudorese), alucinose alcodlica, transtorno
psicético induzido pelo alcool, blackouts (LARANJEIRA et al.,
2000; EDWARDS; MARSHALL; COOK, 2005).

Além dos problemas fisicos ja mencionados, deve-se ter em
mente outras causas de morbidade e problemas socioeconomi-
cos causados pelo consumo do dlcool, como acidentes de traba-
lho, absenteismo ao trabalho, acidentes de transito, quedas com
traumatismos, desestruturacdo familiar, aumento da violéncia
doméstica (PRADO, 2003; SUPERA, 2006).

TAaBACO

Comorbidades Clinicas Associadas ao Tabaco

O tabagismo é uma doenca cronica de dependéncia a nico-
tina, caracterizando-se pela inalacao da fumacga proveniente da
combustao do tabaco contido nos cigarros. Inicialmente, o con-
sumo de cigarros pode ser eventual, mas, com a continuidade,
em prazo varidvel e conforme fatores individuais, leva o indivi-
duo a dependéncia da nicotina com variados graus de intensida-
de (PORTO, 1991). Como outras substancias de dependéncia, a
nicotina gera sensagdes prazerosas e sua auséncia proporciona
manifestacoes desagraddveis — a sindrome de abstinéncia. No
periodo inicial da cessacdo, podem ocorrer ansiedade e outras
manifestacdes desconfortaveis (CORREA DA SILVA, 2012).
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Uma vez atingindo a corrente sanguinea, a nicotina é
distribuida pelo organismo, ultrapassando com facilidade
as membranas celulares e chegando a todos os tecidos. Sua
eliminacdo é rdpida (meia-vida entre 90 e 120 minutos), so-
bretudo por via metabdlica, transformando-se em cotinina e
nicotina N-é6xido; 10 % da nicotina é excretada diretamente
pela urina. A fumaca resultante da combustdo do tabaco do
cigarro é formada por um componente gasoso e um compo-
nente particulado, contendo quase 5 mil substdncias quimi-
cas. Cada cigarro produz de 3 a 40 mg de alcatrdo — fase parti-
culada. Nesse componente incluem-se inimeras substancias
quimicas altamente cancerigenas, como o benzopireno. O
monoxido de carbono (CO) encontra-se na fase gasosa, ligan-
do-se fortemente a hemoglobina e impedindo o transporte de
oxigénio (BENOWITZ; JACOB, 1994).

Doencas relacionadas ao tabagismo

Cerca de 30 % dos casos de cancer sdo causados pelo tabaco,
direta ou indiretamente. Cénceres de pulméao, cavidade oral, fa-
ringe, laringe e esofago estdo entre os casos diretamente ligados
ao tabagismo. Indiretamente ligados, estdo os canceres de bexi-
ga, rins e pancreas (FERREIRA, 2010).

Outras patologias relacionadas ao cigarro sdo a bronquite
cronica, enfisema, asma, tuberculose pulmonar, pneumonia,
além dos casos de doencas cardiovasculares, como as arteriopa-
tias periféricas, aneurisma de aorta, miocardiopatia isquémica,
hipertensdo arterial sistémica, degeneracao miocardica, doenca
cardiopulmonar, aterosclerose e doencas cerebrovascular (FER-
REIRA, 2010).
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Doencas agravadas pelo tabagismo

Algumas das principais doengas agravadas pelo tabagismo
sdo: cancer de labio e nariz, cincer de estdmago, cancer da pelve e
corpo renal, doenga de Crohn, osteoporose, periodontite, amblio-
pia tabagica, leucemia mieloide, fecundidade reduzida. Mulheres
que fumam tém 70 % mais chance de sofrerem aborto esponta-
neo, 40 % mais risco de parto prematuro e nascimento de bebés
de baixo peso. Filhos de fumantes sdo constantemente expostos a
fumaca do cigarro, com maior risco de agravamento de alergias e
desenvolvimento de infec¢des respiratérias (SUPERA, 2006).

Sindrome de dependéncia a nicotina

Os fumantes alegam diversos motivos para fumar, como a
melhora do desempenho cognitivo e do humor, a diminuicao da
ansiedade ou da depressdo e o controle do peso. Com o tempo,
esses efeitos ndo sdo mais atingidos com a mesma dose, sendo
necessario o aumento da quantidade de nicotina inalada. Assim,
passam a fumar um maior nimero de cigarros e a aproveitar ao
maximo cada um, para obter os mesmos resultados que antes
conseguiam com doses menores, efeito conhecido como fené-
meno da tolerancia (CORREA DA SILVA, 2012).

A nicotina é uma substancia psicoativa capaz de induzir
euforia e sensacdo de bem-estar, sendo esse efeito dependente
do rédpido aumento de sua concentracido em receptores cere-
brais apo6s cada inalacdo da fumaca de cigarros. Um dos efeitos
bioquimicos mais importantes é a liberacio de dopamina, que
produz estado euforizante, prazeroso, e sensacao de gratificacdo
— um dos principais componentes do processo da dependéncia
(CORREA DA SILVA, 2012).

Fatores genéticos podem facilitar a instalagdo do processo da
dependéncia e fatores ambientais, psicoldgicos, comportamen-
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tais e socioculturais também estdo associados ao desenvolvimen-
to da dependéncia (PRADO, 2003). Um dado isolado ja permite
confirmar a existéncia da dependéncia: fumar logo ao acordar. Se
isso acontece, demonstra o estado de privacdo de nicotina ocorri-
do durante a noite, dificil de suportar apés o acordar. Também é
caracterizada a dependéncia da nicotina quando o fumante nun-
ca tentou parar de fumar, porque sé o ato de pensar em viver sem
cigarros causa-lhe péssima sensacao, mesmo tendo consciéncia
dos danos causados pelo tabagismo (PORTO, 1991).

CocaiNA/CRACK
Comorbidades Clinicas Associadas a Cocaina/Crack

A cocaina em diferentes estigios causa efeitos opostos no
sistema cardiovascular: inicialmente, tem efeito estimulante, e,
mais tardiamente, efeito inibitério. Os efeitos potencializadores
da cocaina sobre o sistema cardiovascular sdo decorrentes de sua
acdo agonista central sobre as monoaminas e também por uma
sensibilizacdo ao efeito das mesmas, que resulta em: aumento
da frequéncia cardiaca e da pressido arterial, elevacdo da con-
tratilidade miocdrdica, aumento do potencial de relaxamento
cardiaco e vasoconstric¢do coronariana (MARA]J; FIGUEREDO;
MORRIS, 2010; RIBEIRO; LARANJEIRA, 2010). O poliuso de
substincias é comum em usudrios de crack e aumenta a probabi-
lidade de acidentes e complicacdes (SMITH et al., 2011).

A acio inibitéria compreende reducdo da contracio cardi-
aca e do potencial de relaxamento cardiaco, reducédo da fracdo
de ejecdo e aumento da vasodilatacdo. As principais complica-
¢oes cardiovasculares sao: isquemia miocdrdica e infarto agudo
do miocérdio, cardiomiopatia (dilatacdo e disfuncao de ventri-
culo esquerdo) e miocardite, arritmias, endocardite, dissecdo
de aorta (MARAJ; FIGUEREDO; MORRIS, 2010; RIBEIRO;
LARANJEIRA, 2010).
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A presenca de misturas e adulterantes constitui-se em risco
adicional (WIEGAND, 2010). O padrido de consumo intenso e
compulsivo esté relacionado a indices mais elevados de violéncia
quando comparados aos usudrios de cocaina inalada. Acidentes
e homicidios podem ser considerados complica¢oes do consumo
desta droga. Lesoes térmicas em labios e ponta dos dedos sdo co-
muns. J4 a overdose acomete menos frequentemente usudrios de
crack que usudrios de cocaina utilizada por outras vias, mas ainda
ndo estd claro o porqué disso (RIBEIRO; LARANJEIRA, 2010).

As complicagées respiratorias incluem lesdes térmicas e qui-
micas das vias aéreas, exacerbacdo da asma, infiltrados pulmo-
nares com eosinofilia, bronquiolite obliterante, hemorragia pul-
monar, edema pulmonar, pulméo de crack, pneumomediastino,
pneumotorax, pneumopericardio, enfisema subcutineo, hiper-
tensdo pulmonar, infarto pulmonar, linfadenomegalias, suscepti-
bilidade a infec¢des (BOGHDADI; HENNING, 1997; RIBEIRO;
LARANIJEIRA, 2010).

Entre as complicagdes neuroldgicas estdo cefaleias, crises
convulsivas, doenga cerebrovascular, atrofia cerebral, vasculi-
te cerebral e transtornos do movimento (BOGHDADI; HEN-
NING, 1997; RIBEIRO; LARANIJEIRA, 2010).

Ja as principais complicagées gastrointestinais sao: ulceragao/
perfuracdo gastroduodenal, pneumoperitonio, colite e infarto
enteromesentérico (BOGHDADI; HENNING, 1997; RIBEIRO;
LARANIJEIRA, 2010).

No sistema renal, pode levar a insuficiéncia renal aguda
(IRA), apds rabdomiolise, e infarto isquémico renal. E, croni-
camente, piora as lesdes vasculares decorrentes de hipertensao
arterial sistémica essencial ou causadas pelo consumo do psico-
estimulante (RIBEIRO; LARANJEIRA, 2010).

As complicagdes materno-fetais mais comuns sdo: parto
prematuro, placenta prévia, ruptura prematura de membranas,
diminuicdo da perfusdo uteroplacentdria, sofrimento fetal, ta-
quicardia fetal, hipertensdo arterial fetal, morte fetal. As com-
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plicacoes neonatais sio: irritabilidade, sindrome de abstinéncia,
isquemia e infarto miocardico (RIBEIRO; LARANJEIRA, 2010).

Complicacdes Psiquiatricas da Cocaina/Crack

A depressdo e a ansiedade sao as comorbidades psiquiatri-
cas mais recorrentes do uso de cocaina e crack. Transtornos de
personalidade e esquizofreniforme também sdo observados. O
poliuso de substancias é comum. O uso de dlcool durante o con-
sumo de cocaina gera o cocaetileno, um metabdlito ativo que
atua de modo mais intenso e duradouro sobre o sistema de re-
compensa e possui toxicidade superior a cocaina, em especial
para o figado e para o coragdo (LIZASOAIN; MORO; LOREN-
Z0, 2002; RIBEIRO; LARANJEIRA, 2010).

BENZODIAZEPINICOS

Comorbidades Clinicas Associadas aos Benzodiazepinicos

Os benzodiazepinicos (BZDs) sdo farmacos com proprieda-
des sedativas, ansioliticas, hipnéticas, amnésticas, antiepiléticas
e de relaxamento muscular, prescritos para diversas patologias
psiquidtricas, entre elas ansiedade generalizada, fobia social,
transtorno de panico, transtornos do sono. Também sio utili-
zados no tratamento para a desintoxicacio de Alcool, Tabaco e
Outras Drogas (Atod) e como coadjuvantes no tratamento dos
transtornos de humor e transtornos psicéticos. Ainda podem ser
prescritos para casos de epilepsia, bem como na necessidade de
relaxamento muscular, inclusive tétano (SORDI; RODRIGUEZ;
KESSLER, 2011; CHARLSON et al., 2009).

Estes firmacos foram desenvolvidos na década de 1960, em
um primeiro momento devido a necessidade de medicagdes an-
sioliticas mais seguras do que os barbituricos; hoje, estdo entre

179



os farmacos mais prescritos no mundo. Vale destacar que exis-
tem vdrios tipos de BZDs que tem uma aparente equivaléncia de
eficicia, todavia suas caracteristicas farmacolédgicas implicardo
na praética clinica (SORDL;, RODRIGUEZ; KESSLER, 2011).

Hé mais de 50 anos o potencial de abuso dessa classe de psi-
cofdrmacos foi reconhecido. Segundo estimativas, 50 milhdes de
pessoas no mundo usam diariamente os BZDs, em sua maio-
ria mulheres acima de 50 anos com quadro de doencas cronicas
(NASTASY; RIBEIRO; MARQUES, 2002).

Intoxicacao

Sao raros os casos de intoxicacdo por BDZs em relacio a fre-
quéncia de uso desses psicofarmacos. Os casos de 6bitos foram
atrelados ao uso concomitante de outras substancias, entre elas
o alcool, os antidepressivos triciclicos e os barbittricos. A de-
pressdo do sistema nervoso central (SNC), que leva a sonoléncia,
ao relaxamento muscular intenso, & diminuicdo dos reflexos e a
confusdo mental, é o sintoma que caracteriza a intoxicagdo. Por
ndo serem esses sintomas detectados na urina em testes comuns
de screening, demandam-se exames de urina mais especificos.
Isso acontece pois sua farmacocinética pode ser alterada por
uma série de fatores, por exemplo, a quantidade de droga inge-
rida, a idade e o peso do paciente (CORDIOLI, 2005; CHAVES;
DEMETRIO; ALVARENGA, 2008).

Nos casos de intoxicacdo pelos BZDs, é preconizado o aten-
dimento de emergéncia, sendo as fungoes vitais do usudrio
monitoradas com oferta de medidas de suporte gerais, como
a hidratacdo e a manutencéo das vias aéreas e o esvaziamento
gastrico, quando possivel. O flumazenil — um antagonista ndo
competitivo dos receptores BZDs, que se liga ao receptor GA-
BAérgico, deslocando-o do receptor e ocupando seu lugar — é
o medicamento indicado para esses casos, pois interrompe os
sintomas ocasionados pela intoxica¢do, ndo provoca sedacio e
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nem sonoléncia. Sua administragéo deve ser pela via endovenosa
(SORDL RODRIGUEZ; KESSLER, 2011).

Ressalta-se que ha controvérsias quanto ao uso do flumazenil
nessas situacdes, pois ele pode precipitar quadros convulsivos
pela abstinéncia da agcdo do BZD em usudrios que desenvolve-
ram tolerancia ao medicamento. Sendo assim, deve ser utilizado
somente em situagoes graves ou quando ndo existir outro méto-
do diagnoéstico mais indicado para saber a origem da intoxicagdo
(SORDI; RODRIGUEZ; KESSLER, 2011).

Consumo Cronico

De acordo com a literatura, os BZDs devem ser usados por
um curto periodo de tempo, todavia, o que observamos é o uso
continuo, que vai além de uma indicacdo clinica bem definida e
por um tempo de tratamento indeterminado. Devido aos riscos
de abuso e dependéncia destes medicamentos, sua utilizagdo deve
ser norteada pela administracdo das menores doses terapéuticas
e pelo menor periodo de tempo possivel (XAVIER, 2010).

Os usudrios deste tipo de psicotrépico que passam a fa-
zer o seu uso abusivo, geralmente o fazem para lidar com situ-
acoes de estresse, acreditando que o farmaco resolvera os pro-
blemas cotidianos ou simplesmente por seus efeitos agradaveis,
como a euforia, a excitacdo e uma maior motivagdo para realizar
as atividades cotidianas (XAVIER, 2010).

O potencial de abuso dos BZDs desenca-
deando a sindrome de dependéncia é um
fendmeno clinico recente, somente a partir
de meados dos anos 70 — quando os pri-
meiros estudos clinicos evidenciaram o de-
senvolvimento de dependéncia e sintomas
de abstinéncia em doses terapéuticas — que
se passou a considerar o risco de Benzodia-
zepinicos induzirem o paciente ao abuso e a
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dependéncia. Mesmo assim, durante algum
tempo considerava-se a propria dependén-
cia uma complicacdo rara (LARANJEIRA;
CASTRO, 2000, p. 3).

Quando a intolerancia dos efeitos supramencionados se insta-
la, os usudrios tendem a procurar os médicos tentando persuadi
-los a prescricao dos BZDs ou entdo buscam o acesso aos firmacos
desse grupo de forma ilegal. Esses usudrios podem ser classifica-
dos em quatro tipos principais (LARANJEIRA; CASTRO, 2000):

a) Usudrios médicos: quando os usudrios que fazem parte
deste grupo sao medicados com benzodiazepinicos por indicagdo
médica, como é o caso dos pacientes portadores de doencas mus-
culo-esqueléticas (por ex., espasmos musculares) e neuroldgicas
(por ex., epilepsia). Os usudrios médicos raramente desenvolvem
abuso ou dependéncia dos benzodiazepinicos, quando compara-
dos aqueles com insdnia ou estados ansiosos. Uma possivel expli-
cagdo para esta observagao clinica é a menor prevaléncia de carac-
teristicas de personalidade e sintomas psiquidtricos entre os pa-
cientes que sdo medicados por razdes médicas. Além disso, existe
muita controvérsia se a prescricdo de benzodiazepinicos para de-
terminadas condi¢des médicas, particularmente as doencas mus-
culo-esqueléticas, é efetiva (LARANJEIRA; CASTRO, 2000, p. 4).

b) Usudrios diurnos (daytame users): quando os usudrios
deste grupo fazem uso de benzodiazepinicos por indicagdes

psiquidtricas, tais como ansiedade crénica (por ex., transtornos
fébicos). Clinicamente, os pacientes caracterizam-se por serem
mais jovens, ndo manifestando doencas fisicas e uso dos benzo-
diazepinicos por curto periodo de tempo. Supde-se que um forte
preditor de uso prolongado de benzodiazepinico entre estes pa-
cientes é a gravidade dos transtornos psiquidtricos no inicio do
tratamento (LARANJEIRA; CASTRO, 2000, p. 4).
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c) Usudrios noturnos (night-time users): quando os usudrios
deste grupo caracterizam-se pela presenca de alteragoes cronicas
do sono. Estima-se que 15 % dos idosos fazem uso de algum hip-
nético para tratarem as queixas de insénia. E o grupo predomi-
nante dentre os quatro tipos de usuérios de benzodiazepinicos.
Os pacientes caracterizam-se por serem idosos, predominante-
mente do sexo feminino, sendo comum a presenca de doencas
fisicas e estados depressivos cronicos. Além disso, costumam
tomar baixas doses dos benzodiazepinicos. Sdo os usudrios de
benzodiazepinicos que mais relutam em tratar-se, quando de-
senvolvem dependéncia. Entretanto, quando proporciona-se al-
guma intervencgao psicossocial (por ex., aconselhamento; terapia
de relaxamento) aos pacientes, estes costumam aceitar o trata-
mento para descontinuar ou reduzir o uso de benzodiazepinico
(LARANJEIRA; CASTRO, 2000, p. 5).

d) Poli-usudrios de drogas: quando os usudrios compreen-
dem um pequeno grupo de pacientes, que fazem abuso cadtico
e ilicito de outras drogas de abuso (por ex., opidides; psicoesti-
mulantes). Esses usudrios de benzodiazepinicos caracterizam-se
pelos seguintes dados clinicos: a) Pacientes mais jovens; b) Uso
de altas doses didrias de benzodiazepinicos; c) Maior exposicdo
aos benzodiazepinicos; d) Presenca de varios problemas psicos-
sociais e médicos causados pelo abuso de drogas ilicitas. Muitas
vezes a desintoxicacdo desses pacientes deve ser realizada numa
unidade hospitalar, devido ao abuso concomitante de varias dro-
gas. Possivelmente, serdo melhor tratados em unidades de de-
pendéncia quimica (LARANJEIRA; CASTRO, 2000, p. 5).

Até hoje os BZDs constituem uma das classes farmacologi-
cas com maior indice terapéutico. Sua eficicia como ansiolitico
e hipnético, bem como a sua margem de seguranca e com raros
casos de morte de overdose, estd associada a popularidade al-
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cancada por esses farmacos pela classe médica e entre a popula-
cdo leiga (XAVIER, 2010).

Sindrome de abstinéncia

O quadro de sindrome de abstinéncia por BZDs se da pelo
surgimento de novos sintomas com a diminui¢do ou a retirada
abrupta da dose da medicacéo, especialmente apds o uso prolon-
gado. Esta sindrome é caracterizada por um conjunto de sinto-
mas fisicos (tremores, sudoreses, palpitacoes, letargia, nduseas,
vOmitos, anorexia, sintomas gripais, cefaleia e dores musculares)
e psiquicos (insoOnia, irritabilidade, dificuldade de concentracao,
inquietacdo, agitacao, pesadelos, disforia, prejuizo da memoria,
despersonalizacdo/desrealizacdo e, em situacdes mais graves,
crises convulsivas e alucinacdo). Acontece por volta de 2 a 3 dias
depois da retirada do medicamento de meia-vida curta, poden-
do permanecer por um periodo maior, de até 10 dias, na retirada
de um meia-vida longa. Aproximadamente 50 % dos individuos
que fazem uso de BDZs por mais de 12 meses desenvolvem sin-
tomas de abstinéncia (SORDI; RODRIGUEZ; KESSLER, 2011;
NASTASY; RIBEIRO; MARQUES, 2002).

Complicacdes Clinicas

Os benzodiazepinicos podem ser administrados tanto pela
via oral quanto pela via intramuscular (IM), tendo a via hepa-
tica como principal via de metabolizacdo. No figado, esses psi-
cofarmacos sdo em grande parte metabolizados pelas enzimas
CYP2C19 e CYP3A4. Logo, deve-se ter cuidado redobrado na
sua utilizacdo em pacientes idosos ou com prejuizo na funcio
desse 6rgido (SORDI; RODRIGUEZ; KESSLER, 2011).

Entre os diversos efeitos desencadeados pelos BZDs estdo o
prejuizo dos processos de aprendizagem e de memdria, do de-
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sempenho psicomotor, prejudicando atividades como dirigir au-
tomoveis e outras que exijam reflexo, além da dependéncia fisio-
légica, comportamental e psicolégica (LARANJEIRA; CASTRO,
2000; XAVIER, 2010; NICASTRI, 2010).

Complicac¢oes Psiquiatricas

Os BZDs podem causar efeitos colaterais. A literatura
cientifica mostra que quando esses psicofirmacos sdo adminis-
trados imediatamente apds eventos traumadticos podem predis-
por ao desenvolvimento de transtorno de estresse pos-trauma-
tico, sendo contraindicados nessas situacoes. Supde-se que os
BZDs poderiam reforcar a consolidacdo da memdria de situa-
¢Oes traumadticas prévias a administracdo do farmaco (SORDI;
RODRIGUEZ; KESSLER, 2011).

MACONHA

Comorbidades Clinicas Associadas a Maconha

A maconha, nome dado no Brasil & Cannabis sativa (caAnha-
mo), é a droga ilicita mais utilizada na maioria dos paises. Ma-
conha refere-se as folhas superiores, as pontas das florescéncias
e aos caules da planta; o haxixe é a resina extraida das folhas da
planta fémea. Ao longo da histdria, e em diferentes culturas, a
maconha tem sido utilizada como fornecedora de fibras, como
alimento, para fins religiosos ou recreativos, bem como medi-
camento. Sua eficdcia foi estudada para o alivio de ndusea e vo-
mito associados a quimioterapia contra o cincer e no combate a
anorexia e a perda de peso em casos de Aids (NICASTRI, 2010;
ZUARDI; CRIPPA, 2011; VIDEBECK, 2012).

Tornou-se bastante conhecida em razdo de sua resina
psicoativa, que contém mais de 60 substéncias, chamadas cana-
binoides; acredita-se que entre essas substancias a responsavel
pela maior parte dos efeitos psicoativos seja o delta-9-tetrahi-
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drocanabinol. Pode ser fumada (“bagulho”) ou ingerida. O uso
dessa droga tem sido estimulado ou condenado, dependendo
do periodo histérico, do contexto ou do segmento populacional
(NICASTRI, 2010; ZUARDI, CRIPPA, 2011; VIDEBECK, 2012).

Intoxicacao

A maconha comeca a agir em menos de um minuto apo6s a inala-
¢do e o pico de seus efeitos costuma ocorrer em 20 a 30 minutos, com
duracio de pelo menos 2 a 3 horas. As pessoas que fazem uso relatam
sensacdo de euforia similar aquela obtida com o élcool, com dimi-
nuicio de inibigoes, relaxamento, euforia e apetite aumentado. Como
sintomas de intoxicacdo, seus usudrios podem apresentar coordena-
¢do motora prejudicada, riso desenfreado, prejuizo do julgamento e
da memoria de curto prazo, distor¢des do tempo e sensopercepcao
(visuais e téteis), sintomas paranoides e ataques de panico. Ainda
podem ocorrer em alguns usudrios ansiedade, disforia e retraimento
social. Sobre os efeitos fisioldgicos, além do aumento do apetite, pode
haver injecdo conjuntival (olhos injetados de sangue), boca seca, hi-
potenséo e taquicardia. Seu uso em excesso pode produzir delirium
ou, em casos raros, transtorno psicético induzido pela droga. De
acordo com a literatura, ndo ocorrem overdoses de Cannabis (NE-
GRAO, ALVARENGA, ANDRADE, 2008; VIDEBECK, 2012).

Consumo Croénico

O uso frequente da maconha interfere na capacidade de
aprendizado e memoria. Por vezes, induz a diminui¢do da moti-
vacdo, que pode evoluir para a sindrome amotivacional, em que
o usudrio ndo sente vontade de fazer mais nada e tudo parece
ficar sem graca, perdendo a importancia. Também sdo comuns
problemas respiratérios, tendo em vista que a fumaca produzida
por esse psicotrépico tem alto teor de alcatrido (maior que no
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caso do tabaco) e contém benzopireno (um conhecido agente
cancerigeno). Ainda pode ocorrer a queda de 50 % a 60 % da
producéo de testosterona em homens, levando em alguns casos
a infertilidade (NICASTRI, 2010).

Sindrome de Abstinéncia

Apesar de algumas pessoas relatarem sintomas de abstinén-
cia, como dores musculares, sudorese, ansiedade e tremores,
nao foi identificada uma sindrome de abstinéncia significativa
do ponto de vista clinico (LEHNE, 2007).

Complicac¢oes Clinicas

Quando a maconha é fumada, assim como o tabaco, libera algu-
mas substancias, todavia estas sio mais particuladas e cancerigenas.
Os efeitos do uso crénico sdo bem conhecidos e entre as alteracoes
estdo presentes as inflamatdrias no trato respiratdrio, como bron-
quite cronica, dispneia e producido de secrecdo infectada. Apesar
disso, a relacio da maconha com a Doenga Pulmonar Obstrutiva
Cronica e com o cancer ainda é inconclusiva. Também tém sido es-
tudados os efeitos dos canabinoides nos sistemas imune e reprodu-
tivo, bem como no desenvolvimento de criangas cujas maes fizeram
uso no periodo gestacional (ZUARDI, CRIPPA, 2011).

Complicacdes Psiquiatricas

Os principais transtornos psiquiétricos relacionados ao uso
damaconhasao aesquizofrenia e o Transtorno de Deficit de Aten-
¢do e Hiperatividade (TDAH), bem como o desencadeamento
de quadros psicéticos em pessoas predispostas (NEGRAO, AL-
VARENGA, ANDRADE, 2008; OLIVEIRA, SANTOS, 2012). De
acordo com a literatura, até 50 % dos individuos que sdo diag-
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nosticados com transtornos de esquizofrenia preenchem os cri-
térios diagndsticos para dependéncia quimica. Tal quadro piora
o progndstico e apresenta efeito negativo sobre a qualidade e a
expectativa de vida dos pacientes (SCHMIDT; HESSE; LYKKE,
2011). Do mesmo modo, os individuos com TDAH estdo mais
vulneraveis para o uso da maconha. O paciente com transtorno
de personalidade em conjunto com o TDAH apresenta um qua-
dro para um pior prognéstico psiquidtrico (LOOBY, 2008).

CONCLUSAO

O estudo das comorbidades clinicas e psiquidtricas possi-
bilita uma atencdo mais qualificada pelos profissionais que atu-
am na atencdo bdsica e em outros servicos de atencdo a sadde,
permitindo, desta forma, uma aten¢do mais precoce a todos os
agravos associados ao abuso e dependéncia de substancias psi-
coativas no &mbito da comunidade.
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Capitulo 8
Atencao em Rede como

Condicao para o Tratamento Integral
Marilene Gongalves Franga; Lorena Silveira Cardoso;

Marcio Wagner Camatta; Marluce Mechelli de Siqueira

INTRODUCAO

O conceito ampliado de satide requer um olhar diferenciado
no planejamento, na organizagao e na implementacao das agoes
do sistema de satide, uma vez que o sujeito estd inserido em um
contexto socio-histérico-cultural e, por isso, demanda inimeras
questdes que um servico de satide, um atendimento individuali-
zado e curativo ndo sdo suficientes para responder.

Assim, a atengéo a saide demanda uma multiplicidade
de acoes, recursos, profissionais e instituicdes para satisfazer
as necessidades integrais do sujeito. Além disso, sabe-se que
as intervengdes do setor de satide sdo limitadas e restritas, pois
exigem que outras esferas estejam envolvidas nessa conjuntura,
uma vez que satde implica em participacao de outros setores,
como educacdo, habitacédo, cultura, etc.
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Nesse contexto, a atencio ao sujeito com problemas relaciona-
dos as substéncias psicoativas enfrenta inimeros desafios, desde
romper com praticas historicamente institucionalizadoras, pre-
conceituosas e estigmatizantes até o acesso aos servicos de satde
com qualidade e agoes que lhe garantam a reinser¢ao social. Desse
modo, exige mais do que estratégias pontuais e reducionistas, mas
uma atencao diferenciada e integral com o sujeito.

A rede de satide é uma possibilidade de refletir e responder
os diversos desafios que surgem na atencdo a satde dos indivi-
duos, ja que a dindmica da vida em sociedade exige propostas
diferenciadas e singulares para cada situacdo. A¢des planejadas
com distintos saberes e olhares podem ser mais efetivas e dar
melhores resultados quando pensadas conjuntamente.

Nesse sentido, este capitulo busca discutir uma atencdo a
saude em rede que busque a integralidade do cuidado, especial-
mente de/dos sujeitos que tém problemas relacionados a subs-
tdncias psicoativas, a fim de refletir acerca desse tema.

AS CONDIGOES DE SAUDE E OS SISTEMAS DE SAUDE NO BRASIL

As condi¢oes de vida em sociedade tém provocado intensas
alteracoes no estado de saide das pessoas, implicando mudan-
cas significativas nos sistemas de saude.

De acordo com Mendes (2010), o Brasil enfrenta uma tran-
sicdo demogréfica e epidemioldgica que reflete nas condigdes de
saude em sociedade. Apesar da diminuicdo das taxas de fecun-
didade, a populacéo brasileira continua crescendo, a expectativa
de vida do brasileiro aumentou e o percentual de idosos cresce a
cada ano. Decorrentes desses fatores, ocorreram mudangas sig-
nificativas no quadro de doencas no pais, hoje caracterizado pela
tripla carga destas — infectocontagiosas; cronicas e seus fatores
de risco; violéncia e causas externas —, que trazem implicagcoes
na organizagao do sistema de saude (FRENK, 2006).
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Nessa nova tendéncia, percebeu-se que um sistema de sau-
de fragmentado e voltado prioritariamente para as condigoes
agudas e as agudizagoes de condi¢des cronicas seria ineficiente
e ineficaz, pois ndo responderia as necessidades da populacio.
Desse modo, a transicdo da situacdo de saide no Brasil, associa-
da aos avancos tecnoldgicos, cientificos e econdmicos, provocou
também a necessidade de uma mudanga no sistema de atencio
ao tema (MENDES, 2010, 2011).

Os sistemas de atencdo a saude sdo definidos como um con-
junto de atividades que visam o alcance do nivel 6timo de saude,
a protecao aos riscos e o acolhimento aos cidadaos, a provisao de
recursos seguros e efetivos e a prestacdo de servicos eficientes,
distribuidos de forma equitativa (WORLD HEALTH ORGANI-
ZATION, 2000). Constituem, segundo Mendes (2012, p. 38), “res-
postas sociais deliberadas as necessidades de saiide das populacoes
que se expressam, fundamentalmente, nas situacoes de satide” As-
sim, os sistemas de satide devem estar em consondncia com as ne-
cessidades da populagéo, para responder as suas demandas sociais.

Contudo, nio é isso que tem acontecido no Brasil e em todo o
mundo. Os sistemas de satide estao organizados visando respon-
der as condi¢oes agudas e aos eventos agudos decorrentes das
agudizagoes das doengas crdnicas, enquanto a sociedade deman-
da respostas ao predominio das doencas crénicas, mostrando um
desencontro na organizacdo dos sistemas, o que Mendes (2012, p.
38) denominou de “Crise contemporanea dos sistemas de satide”.

Atualmente, os sistemas de satide sao fragmentados, forma-
dos por conjuntos de servicos isolados e que ndo se comunicam
entre si, ndo garantindo a continuidade da atenc¢do a populagao.
Sendo assim, a atencdo primdria ndo tem local centralizado,
como eixo ordenador da atencdo, além disso, os niveis secun-
ddrios e tercidrios ndo se comunicam entre si e com a atencio
primdria, reafirmando um sistema hierarquico, com foco na
atencdo médico-hospitalocéntrica, com predominio de praticas
curativas e reabilitadoras (MENDES, 2010).
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A mudanga proposta para alterar esse panorama seria res-
tabelecer a coeréncia entre a situacido de saude da populacio
e o sistema de atengdo a saude, superando a fragmentacdo da
atencdo e envolvendo a implantacéo das redes (MENDES, 2010).
Ou seja, estabelecer um conjunto de servigos e atividades que
respondam as necessidades da populacido e que estejam organi-
zados de forma a darem continuidade a atencdo em cada nivel do
sistema, garantindo a integralidade no atendimento.

Nesse contexto, destaca-se aqui a problemaética do uso e abu-
so de sustancias psicoativas no Brasil, que vém tomando pro-
porcdes cada dia mais alarmantes na sociedade, o que os coloca
como um grave problema de satide publica a ser enfrentado pe-
las autoridades governamentais, ja que deles decorrem agravos
sociais e psicoldgicos, além das implicagdes politicas e sociais
(BRASIL, 2003b).

A realidade brasileira mostra que a assisténcia aos usudrios
de alcool e outras drogas foi sempre marcada pelo modelo hos-
pitalocéntrico, com assisténcia de carater psiquiatrico. Foi ini-
ciada com a criagdo do primeiro hospital psiquidtrico brasileiro
em 1852, pelo entdo imperador Pedro II; anos mais tarde, foram
instituidas as colonias dos alienados (1890), apds a Proclamacéo
da Republica, periodo caracterizado pelo modelo asilar. Apds
o Golpe Militar de 1964, cresceu no Brasil o nimero de leitos
psiquiatricos privados, resultante da privatizacdo da assisténcia
psiquiatrica. Assim, aproximadamente 150 anos apds a inaugu-
racdo do primeiro hospital, a politica de saide mental era di-
recionada a implantagdo dos hospitais psiquidtricos no Brasil
(AMARANTE, 2008).

Dessa forma, a atengdo direcionada aos sujeitos com proble-
mas relacionados a substancias psicoativas foi focada em isolar,
medicalizar e tratar. Contudo, esse modelo foi alvo de iniimeras
criticas e dentncias de violéncia, maus-tratos e desrespeito a
dignidade humana (AMARANTE, 2008). Com isso, evidenciou-
se uma discordincia e uma incoeréncia no sistema de satde, que
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tem entre suas diretrizes a integralidade e a equidade, e na Cons-
tituicdo, que garante o direito a satde e a vida, apontando assim
a necessidade de mudanca da atencéo dirigida a esse individuo.

REDE DE ATENCAO A SAUDE E A ATENCAO PSICOSSOCIAL

As redes de atencio a saide (RAS) podem ser definidas como:

[...] organizac¢des polidrquicas de conjun-
tos de servicos de satde, vinculados entre
si por uma missdo Unica, por objetivos
comuns e por uma acdo cooperativa e in-
terdependente, que permitem ofertar uma
atencdo continua e integral a determinada
populacdo, coordenada pela atencido pri-
madria & saide — prestada no tempo certo,
no lugar certo, com o custo certo, com a
qualidade certa, de forma humanizada e
com equidade — e com responsabilidades
sanitdria e econdmica gerando valor para a
populacdo (MENDES, 2010, p. 82).

Assim, falar em rede de atencdo pensa-se em uma nova
forma de organizacdo dos sistemas de satde, que visam supe-
rar modelos fragilizados e hierarquizados, quebrar paradigmas
hegemonicos, como relata Mendes (2012), ao mencionar que a
rede de atencdo é uma resposta social a incoeréncia entre o siste-
ma de satide no Brasil e a Atencédo a Satde. Dessa forma, em vez
de se ter um sistema hierdrquico e vertical, tem-se um sistema
polidrquico e horizontal, com diversos pontos de atencido que se
comunicam, sdo interdependentes e cooperam entre si, e tém
como centro de comunica¢do a Aten¢iao Primdria a Saade (APS).

A ideia de rede vem sendo discutida ha vérios anos no Sis-
tema Unico de Satide (SUS), porém somente foi institucionali-
zada na Portaria n° 4.279, de 30 de dezembro de 2010 (BRASIL,
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2010), que estabelece as diretrizes para a organizacdo da Rede de
Atencdo a Sadde no ambito do SUS, e no Decreto 7.508, de 28 de
junho de 2011 (BRASIL, 2011a), que regulamenta a Lei n° 8.080
(BRASIL, 1990), que considera a Rede de Atencdo a Satilde como
“conjunto de agdes e servicos de satide articulados em niveis de
complexidade crescente, com a finalidade de garantir a integrali-
dade da assisténcia a saude” (BRASIL, 2011c, p. 1).

Nesse cendrio, a consumacéo da rede de atengdo em satude
mental fez-se necessdria para a insercdo de agdes que propor-
cionassem a constituicdo da teia que promove vinculos psicos-
sociais e qualidade de vida aos individuos que possuem trans-
tornos psiquicos. Contudo, a proposta da construcdo dessa
rede ndo aconteceu facilmente, foram precisos anos de luta e
muita persisténcia.

Em 1978, teve inicio a Reforma Psiquiatrica no Brasil, inicia-
da com a chamada “crise” da Divisdo Nacional de Satide Mental
— Dinsam. Somado a isto, havia a escassez de recursos humanos
e financeiros e uma assisténcia centrada no eixo hospitalar em
detrimento da extra-hospitalar, sem suporte dos demais inte-
grantes da rede de atengdo socioassistencial vigente nesta déca-
da; ou seja, ndo existia uma rede de atengdo em satilde mental e o
recurso hegemonico era o manicomio. Em 1987, a I Conferéncia
Nacional de Satide Mental introduziu o lema “Por uma socieda-
de sem manicomios’, instituindo o dia 18 de maio como o “Dia
Nacional da Luta Antimanicomial” (AMARANTE, 1995).

A promulgacdo da Constituicio Federal de 1988, que passou
a considerar a saide como direito de todos e dever do Estado, e a
instituicdo do Sistema Unico de Satide constituiram-se em uma
vitéria para o movimento sanitdrio no pais e para o movimento
de reforma psiquidtrica. Vérias experiéncias exitosas foram efe-
tivadas, dando inicio a uma politica de saide mental baseada na
construcdo de uma rede de atengdo que substitui os manicémios
e constréi uma organizacdo de servicos diversificada e centrada
no cuidado integral (AMARANTE, 2008).
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Corroborando a Declaracdo de Caracas de 1990, que dispos
sobre reformas na satide mental, a atencdo psiquidtrica passou a
ser vinculada a atencdo primdria a saude. Isso permitiu a elabo-
racdo de modelos alternativos, centrados na comunidade e nas
redes sociais, o que foi um avancgo, até porque o modelo psiqui-
atrico convencional ndo permitia uma atencéo integral, descen-
tralizada, participativa, continua e preventiva a essa populacio
(VARGAS, 1999).

A partir dai, varias leis foram sendo elaboradas, mas uma de-
las deve ter destaque: a Lei n° 10.216, promulgada em 2001, foi um
marco legal da Reforma Psiquidtrica. Ela considerou as diretrizes
que constituem o SUS, de forma a garantir aos usudrios de servi-
cos de satide mental e, também, aos usudrios de élcool e outras
drogas a universalidade de acesso, o direito a assisténcia e a inte-
gralidade (BRASIL, 2001), dispondo sobre a protecio e os direitos
das pessoas portadoras de transtornos mentais e redirecionando o
modelo assistencial em satide mental (BRASIL, 2001).

Nessa perspectiva, a Lei n° 10.216 propods a descentralizacdo
do modelo de atendimento de forma que as redes assistenciais es-
tivessem atentas as desigualdades existentes e sugerissem agoes
voltadas as necessidades da populacdo. Esta Lei também foi o
instrumento legal tanto para a Politica Nacional de Saide Mental
(BRASIL, 2001) como para a Politica de Atencao Integral aos Usu-
arios de Alcool e outras Drogas — Paiuad (BRASIL, 2003b).

A Paiuad tem por base questdes como intersetorialidade e
atenc¢do integral, sendo esta tltima subdividida em: prevencdo,
promocao e protecdo a saude de usudrios de dlcool e outras dro-
gas; o estabelecimento de Centros de Atencao Psicossocial (CAPS)
e redes assistenciais; a politica de reducio de danos (PRD), o con-
trole de entorpecentes e substancias; e a padronizacdo de servicos
de atencdo a dependéncia quimica (BRASIL, 2003b).

Com a implantacao da Paiuad, legitima-se a responsa-
bilidade do SUS em garantir atencdo a saide aos usudrios de
substéncias psicoativas, que, até entdo, era realizada de forma
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predominante pelas comunidades terapéuticas e grupos de aju-
da mutua. E diretriz desta Politica que a internacio de usuarios
seja de curta duracdo e deva ser priorizada em leitos de atencdo
integral em hospitais gerais, com seguimento na rede de servigos
extra-hospitalares, especialmente os CAPS (CARVALHO, 2007;
BRASIL, 2009).

Em 2002, o Ministério da Satiilde promulgou a Portaria n° 336,
que estabeleceu uma nova regulamentacao dos servicos de aten-
¢do psicossocial, criando os Centros de Atencdo Psicossocial por
categorias e modalidades distintas, sendo um deles o Centro de
Atencao Psicossocial para usudrios de dlcool e outras drogas —
CAPS ad —, destinado a pessoas que fazem o uso abusivo dessas
substancias (BRASIL, 2007; AMARANTE, 2008).

No ano seguinte, reafirmando que o uso de alcool e outras
drogas é um grave problema de satide publica no pais, o Minis-
tério da Saude apresentou a Politica de Atengdo Integral ao Uso
de Alcool e Outras Drogas. Essa politica esta baseada na propos-
ta de estruturacdo e fortalecimento de uma rede de assisténcia
centrada na aten¢do comunitéria associada a rede de servicos de
saude e sociais. A énfase estd colocada na proposta de reabilita-
¢do e reinsercdo social dos usudrios (BRASIL, 2003b).

Considerando a complexidade que envolve o fend6meno do
uso de substincias psicoativas e os desafios para a atencdo a sat-
de dos consumidores — abusivos ou dependentes —, o Ministério
da Satude publicou a Portaria n° 3.088, em 23 de dezembro de
2011, que institui a Rede de Atencio Psicossocial para pessoas
com sofrimento ou transtorno mental e com necessidades de-
correntes do uso de dlcool e outras drogas, no dambito do SUS.
Seu objetivo é criar, ampliar e articular os pontos de atencao das
redes de saude, qualificando o cuidado por meio do acolhimento,
do acompanhamento continuo e da atengédo as urgéncias. Entre
suas diretrizes destacam-se: autonomia e liberdade dos sujeitos;
equidade; garantia do acesso e da qualidade dos servigos; énfase
em servicos de base territorial e comunitdria; organizacao dos
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servicos em rede e com agoes intersetoriais para integralidade
do cuidado; e atencdo centrada nas necessidades das pessoas
(BRASIL, 2011c).

REDE DE ATENGAO E SUAS INTERFACES

A atencgao dirigida ao sujeito com problemas relacionados ao
uso de dlcool e outras drogas, no &mbito do SUS, requer que va-
rios servigos sejam organizados de forma a satisfazer as necessi-
dades de satde que o individuo demanda. De acordo com a Por-
taria n° 3.088, de 23 de dezembro de 2011 (BRASIL, 2011c), os
componentes da Rede de Atengédo Psicossocial sdo divididos em:

1) Atencao Basica em sadde;

2) Atencéo Psicossocial Estratégica;

3) Atencéo de Urgéncia e Emergéncia;

4) Atencéo Residencial de Carater Transitdrio;
5) Atencdo Hospitalar;

6) Estratégias de Desinstitucionalizacao;

7) Estratégia de Reabilitagdo Psicossocial.

A Atengdo Bdsica em Satide é definida como um conjunto
de agdes, individuais ou coletivas, situadas na primeira linha
dos sistemas de satde, para a promocao de saude, prevencao de
agravos, diagnéstico, tratamento, reabilitacao e manutencdo da
saude (BRASIL, 2009), sendo compostas pelos seguintes pontos
de atencéo:

A) Unidade Basica de Saude: é o contato preferencial dos
usudrios com os sistemas de sauide. Orienta-se pelos principios
da universalidade, da acessibilidade e da coordenacdo do cuida-
do, do vinculo, da continuidade, da integralidade, da responsa-
bilizacao, da humanizagéo, da equidade e da participagéo social.
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Tem como estratégia prioritdria para sua organizacdo a Estraté-
gia de Sauide da Familia (ESF), com o objetivo de estimular a or-
ganizacdo das comunidades para que exercam o controle social
das acdes e servicos de saude, por meio de parcerias estabeleci-
das com diferentes segmentos sociais e institucionais (BRASIL,
1997, 2006, 2009). Tem o papel primordial no desenvolvimento
de acdes de promocdo, prevencio e cuidados com os usuarios
com transtorno mental e usudrios com problemas relacionados
ao alcool e outras drogas, nos ambitos individual e coletivo, que
promovam uma atencdo integral (BRASIL, 2011c).

B) Equipes de atencao basica a populacio especifica: atua
com equipe multiprofissional, considerando a satide de forma
ampliada e integral, a saber:

- Consultério na Rua: equipe de profissionais de satide (en-
fermeiro, psicdlogo, assistente social, técnico em Enfermagem,
técnico em Saide Bucal e agente social) que atuam de forma iti-
nerante ao ofertar servicos e cuidados de satide a pessoas em
situacdo de rua. Os profissionais atendem e encaminham para
outras unidades, dependendo da necessidade (BRASIL, 2011c¢).

- Equipe de apoio aos servicos do componente Atencio Resi-
dencial de Cardter Transitdrio: tem funcdo de coordenar, articu-
lar e oferecer suporte a esses pontos de atencdo. Atuam de forma
multidisciplinar e horizontal no cuidado.

C) Centros de Convivéncia: sdo espacos publicos de sociali-
zacdo entre os usudrios com transtornos mentais e usuarios com
problemas relacionados ao alcool e outras drogas. Oferecem
diversas atividades que favorecam o convivio e a reinsercdo na
cultura e na sociedade. Sdo articulados com outros servicos de
saude, na légica de atencdo a sadde.
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- Ntcleo de Apoio a Satde da Familia (Nasf): criado pela
Portaria n° 154 de 2008 para aumentar as agoes e a eficicia da
atencdo basica por meio do trabalho compartilhado da ESF
na rede de servi¢os e na comunidade na qual estd inserido. As
equipes sdo compostas por diferentes profissionais, entre eles,
assistente social, psicologo, psiquiatra e terapeuta ocupacional,
reforcando a importancia da integralidade das agoes do sistema
de satide (BRASIL, 2008).

A Atengdo Psicossocial Estratégica possibilita suporte aos por-
tadores de transtornos mentais através de uma atencio a satde e
é constituida pelos CAPS e suas diferentes modalidades. O ob-
jetivo do CAPS é oferecer atendimento a populacdo, realizar o
acompanhamento e a reinserc¢do social dos usudrios pelo acesso
ao trabalho, lazer, exercicio dos direitos civis e fortalecimento dos
lagos familiares e comunitarios. Além disso, sdo fun¢des do CAPS,
enquanto organizador da rede, buscar um estreitamento de lagos
entre o campo da saide mental e a comunidade, oferecer suporte
em saide mental a atencdo basica, responsabilizar-se pela organi-
zacgdo da demanda e da rede de cuidados, além de supervisionar e
capacitar as equipes de atencio basica (BRASIL, 2007).

Os CAPS subdividem-se em I, II, III, dlcool e drogas
(CAPS ad) e infantojuvenil (CAPSi), definidos como (BRASIL,
2011c, p. 6):

a) CAPS I: atende pessoas com transtornos
mentais graves e persistentes e também
com necessidades decorrentes do uso de
crack, élcool e outras drogas de todas as
faixas etdrias; indicado para municipios
com populacio acima de 20.000 habitantes;
b) CAPS II: atende pessoas com transtor-
nos mentais graves e persistentes, podendo
também atender pessoas com necessidades
decorrentes do uso de crack, dlcool e outras
drogas, conforme a organizacdo da rede de
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saude local; indicado para municipios com
populacdo acima de 70.000 habitantes.

c) CAPS III: atende pessoas com transtor-
nos mentais graves e persistentes. Propor-
ciona servicos de aten¢do continua, com
funcionamento 24 horas, incluindo feriados
e finais de semana, ofertando retaguarda
clinica e acolhimento noturno a outros ser-
vicos de saide mental, inclusive CAPS Ad;
indicado para municipios ou regides com
populacdo acima de 200.000 habitantes.

d) CAPS AD: atende adultos ou criangas e
adolescentes, considerando as normativas
do Estatuto da Crianca e do Adolescente,
com necessidades decorrentes do uso de
crack, dlcool e outras drogas. Servico de
saude mental aberto e de carater comuni-
tario, indicado para municipios ou regides
com populacdo acima de 70.000 habitantes.
e) CAPS AD III: atende adultos ou criancas
e adolescentes, considerando as normati-
vas do Estatuto da Crianga e do Adolescen-
te, com necessidades de cuidados clinicos
continuos. Servico com no maximo 12 lei-
tos para observacdo e monitoramento, de
funcionamento 24 horas, incluindo feria-
dos e finais de semana; indicado para mu-
nicipios ou regides com populagdo acima
de 200.000 habitantes.

f) CAPS i: atende criangas e adolescentes
com transtornos mentais graves e persis-
tentes e os que fazem uso de crack, dlcool
e outras drogas. Servico aberto e de carater
comunitério, indicado para municipios ou
regides com populacdo acima de 150.000
habitantes.

Na Atengdo de Urgéncia e Emergéncia os servigos disponiveis
sdo: Servico de Atendimento Mével de Urgéncia (Samu 192);
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Sala de Estabilizacdo; Unidade de Pronto Atendimento (UPA 24
horas); e Pronto-Socorro (portas hospitalares) (BRASIL, 2011c).

A Atengdo Residencial de Cardter Transitorio dispoe dos se-
guintes dispositivos: Servico de Atencao em Regime Residencial
e Unidade de Acolhimento (BRASIL, 2011c¢):

- Servico de Atencdo em Regime Residencial: destacam-se
aqui as Comunidades Terapéuticas (servicos com carater residen-
cial transitério por até nove meses, que prestam cuidados continuos
aos usudrios com necessidades decorrentes do uso de dlcool e ou-
tras drogas). Tais servigos devem ter suas agoes articuladas e pac-
tuadas com a atencdo basica e com os CAPS para o atendimento
integral e continuo desse individuo. As necessidades clinicas devem
ser estaveis para o ingresso e a permanéncia pode ser interrompida
a qualquer momento, se assim desejar o usudrio. Deve ser habilitado
como servico de satde, de acordo com a legislacao, ter equipe mi-
nima de profissionais para cada 30 usudrios e ser acompanhada por
uma equipe vinculada a Unidade Bésica de Saude (BRASIL, 2011c).

- Unidade de Acolhimento: oferece cuidados continuos
de satide, em ambiente residencial, a usudrios com necessida-
des decorrentes do uso de dlcool e outras drogas em situagao de
vulnerabilidade social e familiar. Acolhe pessoas que precisam
se afastar do meio em que vivem, por periodo estimado de até
seis meses. E articulada aos servicos de satide e também a rede
intersetorial. E uma unidade diferenciada para o acolhimento de
adultos, criancas e adolescentes que realiza atendimento clinico
e psicossocial, funcionando como retaguarda para os Centros de
Atencio Psicossocial para Alcool e outras Drogas e Enfermarias
Especializadas em Alcool e outras Drogas. Divide-se em Unida-
de de Acolhimento Adulto (destinado a pessoas com mais de 18
anos) e Unidade de Acolhimento Infantojuvenil (para adolescen-
tes e jovens de 12 a 18 anos) (BRASIL, 2011c).
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Na Atengdo Hospitalar encontram-se os Servigcos Hospitala-
res de Referéncia e as Enfermarias Especializadas para atencdo aos
usudrios com sofrimento ou transtorno mental e com necessida-
des decorrentes do uso de dlcool e outras drogas (BRASIL, 2011c).

- Servico Hospitalar de Referéncia: refere-se ao suporte
clinico ou psiquidtrico no ambiente hospitalar, com internagoes
de curta permanéncia, para situacdes dos usudrios de dlcool e
outras drogas que necessitem dessa atencao (BRASIL, 2011c).

- Enfermarias Especializadas: servico ofertado em uma en-
fermaria especializada em satide mental de hospital geral, forma-
da por uma equipe multiprofissional qualificada, que constitui
recurso para o tratamento hospitalar para os casos de abstinén-
cias e de intoxicagoes graves. A internacdo é de curta duragdo e
visa a estabilidade clinica, com vagas administradas pela central
de regulacdo na rede de satde e articulada com o servico de re-
feréncia do usuario (BRASIL, 2011c).

As Estratégias de Desinstitucionalizag¢do visam a reinsercao
social do sujeito através de estratégias que promovam um cuida-
do integral por meio da garantia de seus direitos e da sua cidada-
nia. Os dispositivos sdo: os Servicos Residenciais Terapéuticos e
o Programa de Volta para Casa (BRASIL, 2011c):

- Servico Residencial Terapéutico: sdo casas inseridas nas
comunidades, em espagos urbanos, criadas para responder as
necessidades de moradia de pessoas com transtornos mentais
graves, egressas ou ndo de hospitais psiquidtricos ou hospitais de
custddia e tratamento psiquidtrico, que romperam seus vinculos
familiares e sociais, buscando de forma gradual e progressiva a
reinsercdo desse sujeito na sociedade.
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- Programa de Volta para Casa (PVC): foi instituido pela
Lei n° 10.708, de 31 de julho de 2003, e tem como finalidade
garantir assisténcia, acompanhamento e integracdo social, por
meio de um auxilio-reabilitacido, fora do ambiente hospitalar, a
pessoas com transtorno mental, com histéria de longa interna-
¢do psiquidtrica (BRASIL, 2003a; BRASIL 2011c).

A Estratégia de Reabilitagdo Psicossocial inclui agoes in-
tersetoriais, como empreendimentos soliddrios e cooperativas
sociais e programas de geracdo de trabalho e renda que visam
a inclusdo produtiva de pessoas com transtorno mental ou com
necessidades decorrentes do uso de crack, dlcool e outras drogas,
buscando garantir uma rede ampla e diversificada de recursos,
assisténcias e cuidados que assegurem seus direitos enquanto ci-
dadaos (BRASIL, 2011c).

A rede de atencdo a saide no SUS, como descrita anterior-
mente, é composta de atencdo bdsica, de média e alta comple-
xidade. Contudo, estd interligada com os servigos do Sistema
Unico de Assisténcia Social (Suas), através da sua rede socioa-
ssistencial.

Sao componentes suplementares que possibilitam suporte
aos portadores de transtornos mentais, através de uma légica em
rede de atencdo, os servigos que compdem a rede Suas, como o
Centro de Referéncia de Assisténcia Social (Cras), o Centro de
Referéncia Especializado de Assisténcia Social (Creas) e o Cen-
tro de Referéncia Especializado para Populacdo em Situacio de
Rua (Centro POP) (BRASIL, 2011b).

O Sistema Unico de Assisténcia Social é um sistema ptiblico
que organiza, de forma descentralizada, os servigos socioassis-
tenciais no Brasil. O Suas foi criado pelo Ministério do Desen-
volvimento Social e Combate a Fome a partir do previsto na Lei
Federal n° 8.742, a Lei Organica de Assisténcia Social (Loas), por
meio da aprovacao da Norma Operacional Basica (NOB), no dia
14-de julho de 2005, em Brasilia, pelo Conselho Nacional de Assis-
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téncia Social (GRUPO INTERINSTITUCIONAL DE COMUNI-
CACAO E EDUCACAO EM SAUDE DE SANTA CATARINA,
2006; BRASIL, 2011b). Trata-se de modelo de gestdo para todo o
territério nacional, integrando os trés entes federativos, visando
consolidar um sistema descentralizado e participativo de:

- Protecao Social Basica: atua na prevencéo dos riscos por
meio do desenvolvimento de potencialidades e do fortalecimen-
to de vinculos familiares e comunitérios. A porta de entrada de
acoes executivas é o Centro de Referéncia de Assisténcia Social,
que oferta servicos da Protecdo Social Bésica nas dreas de vulne-
rabilidade e risco social. Além disso, o Cras possui a funcio de
gestdo territorial da rede de assisténcia social basica, de forma a
promover a organizacao e a articulagao das unidades a ele refe-
renciadas e o gerenciamento dos processos nele envolvidos.

- Protecéao Social Especial: destinada a familias e individuos
que ja se encontram em situacdo de risco e que tiveram seus di-
reitos violados por ocorréncia de abandono, maus-tratos, abuso
sexual, uso de drogas, entre outros aspectos. Tem como unida-
de assistencial os Centros de Referéncia Especializados de Assis-
téncia Social (Creas). Assim, a oferta de atencdo especializada e
continuada dos Creas deve ter como foco a familia e a situacdo
vivenciada, por meio da potencializacdo de recursos e capacidade
de protecio. E preciso entender, ainda, que os servicos ofertados
nos Centros devem ser desenvolvidos de modo articulado com a
rede de servicos da assisténcia social, 6rgaos de defesa de direitos
e demais politicas publicas. Fato é que a articula¢do no territorio é
fundamental para fortalecer as possibilidades de inclusdo da fami-
lia em uma organizacao de protecao (BRASIL, 2011b).

E interessante destacarmos que no estado do Espirito Santo
foi realizado um levantamento de todas as instituicdes que atu-
am na drea de dependéncia quimica, constatando que o nimero
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de servicos de atendimento indireto é muito maior do que os que
oferecem atendimento direto, sendo a maioria das institui¢oes
localizadas na regido metropolitana da Grande Vitéria e com
apoio financeiro de organizagdes religiosas. Isso demonstra a ne-
cessidade de descentralizacdo da rede de atencio aos usudrios de
substéncias psicoativas e da énfase no tratamento ambulatorial
(SIQUEIRA; BARBOSA; LARANJEIRA, 2008).

Nesse sentido, Siqueira e outros (2007) aponta que deve ser
considerado o dever das instituicdoes, com definicoes sistema-
tizadas de responsabilidade de cada esfera do governo. Logo, é
necessaria a compreensdo dos discursos politicos e propostas,
por parte da sociedade, governo e profissionais envolvidos com
a temadtica, para que se construa o avango da rede de atencéo aos
usudrios de substincias psicoativas, que seja de qualidade e efi-
caz, além de buscar novas possibilidades para a implementacéao
das diretrizes da Paiuad (WANDEKOKEN; SIQUEIRA, 2011).

De acordo com o contetdo ja exposto, os recursos da rede
de atencdo ao uso de crack, dlcool e outras drogas sdo compostos
por diversos pontos de atencdo, que irdo realizar o cuidado com
o usudrio. Esse cuidado ndo se efetiva em um tnico ponto, mas
nos diversos pontos de atencdo, complementares entre si, cons-
tituindo as redes (BRASIL, 2008).

A ampliacdo do olhar por parte dos profissionais se faz ne-
cessdria, considerando que as abordagens psicossociais devem
levar em conta as diversas dimensoes da vida do sujeito, e a rede
deve incluir a diversidade de politicas ptblicas, recursos comu-
nitarios e pessoais (BRASIL, 2003b).

CONCLUSAO

As melhorias de condi¢des da satde no Brasil provocaram
mudangas no sistema de saude, a fim de responder as necessi-
dades apresentadas pela populacdo. De um sistema verticaliza-
do, fragmentado e hierarquizado, propoe-se trabalhar em rede

211



com a atencdo horizontalizada, articulada em diversos pontos de
atencdo, em um trabalho intersetorial, buscando a integralidade
dos servicos e do cuidado.

De modo similar, a atengdo ao sujeito com necessidades de-
correntes do uso de élcool e outras drogas vem demandando das
politicas de saude e sociais, desde a reforma psiquidtrica, um
rompimento de paradigmas que reconheca esse usudrio como
um individuo com direito a satide e um cidaddo que necessita de
um cuidado digno e de qualidade.

Nesse contexto, os diversos dispositivos que rompem com a
légica hospitalocéntrica, de tratamento asilar e curativista, sdo
vistos como respostas a uma atencdo psicossocial e integral que
busque a reinsercao social desse sujeito.

Da mesma forma, faz-se necessario promover a integragao
e interacdo entre os setores e atores — SUS e Suas — envolvidos
na rede de atengdo em saide mental e na atencgdo basica, englo-
bando servigos de satde, gestdo e participacdo social, tanto no
cumprimento do cuidado e atencdo em saide mental como na
producdo e regularizagao da rede de servigos de satude.

O processo de desinstitucionalizacédo e de integracao dos su-
jeitos com necessidades decorrentes do uso de alcool e outras
drogas na sociedade é um processo de conquistas que vem ad-
quirindo espacos nas politicas sociais e nas politicas ptblicas de
saude, especialmente no SUS. Contudo, é preciso que essas con-
quistas sejam de fato efetivadas para que essas pessoas tenham
suas necessidades atendidas na sua integralidade.
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Capitulo 9
Prevencao do Uso Indevido de

Substancias Psicoativas
Marilene Gongalves Franga; Marcos Vinicius Ferreira dos

Santos; Ana Regina Noto

INTRODUCAO

Desde os primoérdios, diferentes substancias psicoativas
(SPAs) vém sendo utilizadas em diversos contextos sociais. Na
antiguidade, seu uso acontecia em cerimonias e rituais religio-
sos, com a finalidade de obter prazer, experiéncias misticas e di-
versdo (BUCHER, 1986). Assim, o uso dessas substincias nio
era encarado como perigo a sociedade, pois estavam relacio-
nadas a rituais especificos e a cultura de determinado povos, e
ainda ndo existiam muitas evidéncias dos efeitos negativos delas
(ESCOHOTADO, 1992).

Contudo, com o processo de industrializagdo, urbanizacao
e implantacdo da ordem médica, no final do século XIX e inicio
do século XX, é que o uso e 0 abuso dessas substancias, e as pro-
blemadticas delas decorrentes, comecaram a ser questionados e
ganharam um novo enfoque (MACRAE, 2007).
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Atualmente, ja se conhecem intimeras caracteristicas de cada
substincia psicoativa e os efeitos provocados para o individuo, sua
familia e para a sociedade de forma geral. Entretanto, é crescente
a diversidade de drogas na sociedade, licitas e ilicitas, usadas em
variados contextos e com diferentes finalidades. A fungéo do uso foi
ganhando outros sentidos, agora ndo somente referente ao uso iso-
lado ou em ritos e costumes, mas também com finalidade recreativa
ou para tentar dar respostas as diversas situacoes vivenciadas — o
estresse, a insatisfacdo e a inseguranca — em uma sociedade com
caracteristica mais capitalista, desigual, competitiva e individua-
lizada (BUCHELE; CRUZ, 2010). Entao, é fundamental entender
que o uso e o abuso de determinada droga ndo ocorrem de maneira
isolada na sociedade e ndo estdo relacionados somente a natureza
da substincia ou a conduta individual, mas a indmeros elementos,
como os contextos familiares, culturais, ambientais e sociais. Por-
tanto, ao pensar em fazer promocédo de satide ou prevencdo com
enfoque nas drogas, é preciso considerar o panorama s6cio-histori-
co-cultural que este sujeito estd inserido e a influéncia disso na sua
forma de se relacionar com o uso de substancias.

Nesse sentido, tentar prevenir o consumo arriscado de drogas
ndo é algo tdo facil como simplesmente falar: “Néo use drogas’; ou
apenas tentar impedir ou retardar o seu uso. E mais amplo do que
fazer com que um sujeito nunca experimente qualquer substancia ou
ter a pretensdo de acabar com elas na sociedade. Primeiramente, im-
plica pensar qual é o referencial utilizado para definir uma substancia
como droga, quais os padrdes e riscos relacionados ao consumo em
determinados contextos, o que leva um individuo a fazer o uso arris-
cado dessas substancias, o que o motiva a buscar prazer, emocdes ou
outras sensagoes, bem como identificar quais os fatores que favore-
cem 0 Uso ou que serviram como elementos protetores para o nao
uso. E, por fim, refletir acerca da proposicao de novas alternativas ou
oportunidades para o sujeito, a fim de que ele faga outras escolhas
que diminuam os riscos relacionados ao consumo de drogas.

Neste capitulo, busca-se refletir acerca das questoes que es-
tdo implicadas nesses contextos e também ampliar o debate da
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prevencao de drogas para a promocao da saude, pensando nisso
como a melhor estratégia para a sociedade responder a essa pro-
blemaética na atencdo bdsica.

PROMOCAO DA SAUDE, PREVENGCAO RELACIONADA A0 CON-
SUMO DE SUBSTANCIAS PsicoATIVAS: CONCEITOS E LACOS

Ao refletir acerca das intervengdes e abordagens relativas ao
uso e abuso de dlcool e outras drogas, a maior parte das pessoas
considera a prevencao, referindo-se a todo processo que objetiva
reduzir, impedir, retardar ou minimizar o uso indevido de subs-
tancias psicoativas, bem como os prejuizos que possam surgir em
virtude desse uso (ANDRADE, BASSIT, 1995). Porém, prevenir
deveria ser considerado um conceito muito mais amplo do que
a ideia de impedir (BRASIL, 1990). Sabe-se que o uso e o abuso
de dlcool e outras drogas estao relacionados a uma multiplicidade
de fatores, em um contexto sécio-histérico-cultural, que tornam
as agdes e politicas focalizadas na prevengdo importantes, porém
limitadas. Por isso, deve-se pensar em agdes de forma mais am-
pliada, em propostas que visam essa complexidade de elementos
relacionados a vida do sujeito, isto é, agdes de Promocao da Satde.

Cabe, entdo, conceituar promocéo de saide. De acordo com
o Diciondrio Aurélio (FERREIRA, 1999), promover significa dar
impulso a, fomentar, originar, gerar. Leavell e Clark (1965) rela-
cionaram, no final do século XX, em seu modelo “Histdria Natu-
ral da Doenca’; a promocdo da saide e a prevencao de doengas,
uma vez considerando que a promogdo é uma agdo de preven-
¢do primdria que corresponde a medidas educativas ndo focadas
na doenga e que objetiva a melhora do bem-estar geral dos su-
jeitos. Em 1974, o Ministro da Saide canadense Marc Lalonde
elaborou e publicou o que ficou conhecido mundialmente como
Informe Lalonde, colaborando veementemente para a nocgéo
de Promocédo da Saude (BUSS, 2003). No Informe, o ministro
deixou como sugestao segmentos especificos para intervencgoes
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sanitarias, dos quais a prevencao seria dirigida aos sistemas de
saude e a promogao focalizaria os estilos de vida. Posteriormen-
te, no Congresso Canadense de Satude Publica, em 1984, realiza-
do a fim de avaliar os progressos uma década ap6s a publicagao
do Informe Lalonde, definiram-se principios para promocio da
saude. Estes principios se relacionavam ao modo que o conceito
era vislumbrado na época (WESTPHAL, 2006):

- Envolvimento da populagdo como um todo, no contexto de
vida cotidiano;

- Acdo sobre os determinantes sociais, econdmicos, cultu-
rais, politicos e ambientais da saude;

- Articulacdo de métodos e abordagens diversas, mas com-
plementares entre si;

- Efetiva e concreta participacdo social; e

- Acdo no campo social e ndo restrita ao servico de saide.

O marco conceitual da Promogéo da Satide encontra-se na Car-
ta de Ottawa, aprovada em 1986 na I Conferéncia Internacional de
Promocao da Saude (RESTREPO, 2001). Nessa conferéncia, foram
elencados os campos de acdo da Promocio da Sadde, a saber: elabo-
racdo e implementacio de politicas sauddveis que possam minimi-
zar as desigualdades; refor¢o da agdo comunitaria; criacdo de espa-
¢os sauddveis que apoiem a promocédo da saude; desenvolvimento
de habilidades pessoais; reorientacdo dos servicos de saide.

Dessa forma, no contexto atual, deve-se entender a Promocéo
da Saide como um processo que procura criar condi¢des para que
as pessoas aumentem sua capacidade de controlar os fatores de-
terminantes da satde, a fim de melhora-la (SIMOES et al., 2012).
Refere-se, ainda, as agdes que ndo se dirigem a uma determina-
da doenca, mas que estdo direcionadas para promover a saude
e o bem-estar do individuo e da comunidade. Para isso, devem
ser considerados vdrios fatores individuais e coletivos, como edu-
cagdo, condi¢des de moradia, alimentagdo, renda, justica social,
igualdade de direitos, entre outros aspectos (SUPERA, 2006).
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Nesse contexto, a Promogédo da Sauide tem sido destaque nos
diferentes espacos da saude publica, em reagdo ao aumento pro-
gressivo da fragmentacgdo do cuidado e da pratica sanitaria atu-
al, configurada na doenca e nos meios diagnédsticos e curativos,
caracteristicos no processo de globalizacdo na vida social e que
culminam em impactos minimos sobre as condi¢des de saude.

Assim, a Promocéo da Satide consiste numa visdo mais ampla
da questao de satide na sociedade, refere-se a compreender a cole-
tividade e seu contexto politico, socioecondémico e cultural (VER-
DI; CAPONI, 2005). Além disso, proporcionar satide significa ndo
apenas evitar doencas e prolongar a vida, mas garantir condigoes
que ampliem a qualidade de vida, a capacidade de autonomia e o
padrdo de bem-estar, em valores e escolhas (BUSS, 2000).

Portanto, as intervengdes devem basear-se nos problemas
e nas necessidades de satde e seus determinantes e condicio-
nantes, a fim de que as politicas publicas envolvam servicos e
agoes que interfiram nos efeitos do adoecer, mas que extrapolem
o sistema de satde, incidindo sobre as condicdes de vida e favo-
recendo a ampliacdo de escolhas sauddveis por parte dos sujeitos
e das coletividades na sociedade em que vivem (BRASIL, 2007).

Segundo Buchele, Coelho e Lindner (2009), a prevencdo ao
uso arriscado de drogas objetiva uma atitude responsavel com
relacéo a elas, levando em consideracdo que seu uso é uma ques-
tao pessoal, social, cultural. Assim, deve ser abordada numa con-
cepcdo ampla, considerando aspectos biopsicossocioculturais,
direcionando-os para acdes de promocéo da satide e valorizacdo
da qualidade de vida, buscando o equilibrio do homem no meio
ambiente e visando a ampliacdo dos compromissos sociais do
individuo em relacdo a si, ao outro e a comunidade.

Nessa perspectiva, a Promocdo da Saude e a prevencdo rela-
cionada ao consumo de drogas devem buscar agdes que as inte-
grem, na tentativa de elaborar iniciativas que contemplem inter-
vengoes efetivas, que realmente interfiram na vida dos sujeitos e
os proporcionem fazer escolhas que promovam a vida.
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Risco E CONSUMO DE SUBSTANCIAS PSICOATIVAS

Risco é um termo polissémico que sofreu transformacoes
ao longo do processo histérico, mas sempre esteve associado
a ideia de predicdo de um evento futuro indesejado (LEITE;
NAVARRO, 2009). Deve ser entendido como uma elaboragdo
tedrica, construida historicamente, com o objetivo de mediar
a relacaio do homem com os perigos, visando minimizar os
prejuizos e maximizar os beneficios. Nao é uma grandeza que
deve ser somente medida, depende do observador e de seus
interesses e deve ser avaliado dentro de um contexto politico-
econdmico-social (BECK, 1999; NAVARRO, 2009).

Conforme Schenker e Minayo (2005), na area de saude, risco é
um conceito que envolve conhecimento e experiéncia acumulada
sobre o perigo de alguém ou de a coletividade ser acometida por
doengas e agravos, e que diz respeito a situagdes reais ou potenciais
que produzem efeitos adversos e configuram algum tipo de expo-
sicdo. Contudo, cabe distinguir os termos risco e perigo, pois ndo
sdo sindnimos, embora seu significado se aproxime. Perigo diz res-
peito a ameacas que rondam a busca dos resultados desejados. Ris-
co constitui uma estimativa acerca do perigo (GIDDENS, 1997).

Risco é mais que um conceito interdisciplinar e precisa ser com-
preendido como um conceito indisciplinado, ou seja, sem fronteiras
e demarcacgoes brutas (CASTIEL, 1997). Almeida Filho, Castiel e
Ayres (2011) identificam cinco formas conceituais de risco:

- Risco: perigo latente ou oculto no discurso social comum;

- Risco Individual: conceito pratico da clinica;

- Risco Populacional: conceito epidemioldgico;

- Risco Estrutural: conceito da saide ocupacional e ambiental;

- Risco Contingencial: conceito do campo de préticas da
Promocéo da Saude.

No que se refere ao consumo de substéancias, o conceito de
risco tende a ser utilizado em duas perspectivas principais. Uma
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delas é referente aos comportamentos de risco a saude, poten-
cialmente favorecido com ou para o consumo de substancia,
como “beber e dirigir” (por exemplo, risco de acidente), relagdo
sexual sem protecdo associada ao uso de crack (por exemplo, ris-
co de DST). Trata-se, portanto, de uma estimativa de dano.

Uma segunda utilizacdo frequente do termo risco é referente
aos fatores relacionados ao uso em si. Sdo caracteristicas contex-
tuais ou pessoais que aparecem, com mais chance, associadas ao
consumo de uma determinada substancia. Por exemplo, o género
feminino é fator associado ao risco de uso de calmantes benzodia-
zepinicos no Brasil, ou, em outras palavras, as mulheres apresentam
maior chance de usar calmantes no pais (OPALEYE et al., 2013).

A ideia do risco enquanto um campo geral de praticas cha-
mado de Promocéo da Sadde, contendo tanto a prevengdo quan-
to a protecdo e a promocdo da saide individual e coletiva, supoe
um repertorio social de a¢des preventivas de morbidade (riscos,
doengas etc.), protetoras e fomentadoras da salubridade, que de
certo modo contribui para a reducgdo dos sofrimentos causados
por problemas de satide em coletividades. Nesse prisma, deve-
mos pensar e observar que os acontecimentos relacionados aos
agravos de saude sdo desencadeados por fatores multiplos e in-
terconectados, estruturados em redes abertas, o que impossibi-
lita estabelecer, entre eles, relagdes lineares de causalidade (AL-
MEIDA FILHO; COUTINHO, 2007). Além disso, muitas vezes
algumas varidveis apresentam relagdes ao acaso ou relagoes de
circularidade, como, por exemplo, a relacdo entre o mau desem-
penho escolar e o uso abusivo de maconha. Néo é ficil avaliar
qual se iniciou primeiro, ou se, na verdade, ambos sdo reflexos
dos mesmos fatores de vulnerabilidade. Para avaliar causalidade,
sdo necessdrios estudos cientificos de acompanhamento de jo-
vens em longo prazo (estudos longitudinais), e, mesmo assim, as
interpretacoes devem ser relativizadas e contextualizadas.

Indubitavelmente, sabe-se que o consumo de substéncias psi-
coativas é resultado de uma multiplicidade de fatores que estdo
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presentes no individuo, em suas relagdes sociais e familiares, em
seus amigos e colegas de trabalho e na comunidade em que estd
inserido. Também estd relacionado com a facilidade de acesso a
droga em seu meio e com a influéncia cultural (BRASIL, 2003).
Contudo, é preciso salientar que esses fatores ndo sdo determi-
nantes, apenas estdo relacionados a uma maior ou menor proba-
bilidade de o individuo vir ou nédo a fazer o uso de drogas (ZE-
MEL, 2010). Os Fatores de Risco sdo os que estdo relacionados a
maior chance de uma pessoa fazer uso ou abuso de uma determi-
nada droga. Por outro lado, sdo denominados Fatores de Protegdo
aqueles que estido associados a menores chances de uma pessoa
apresentar comportamentos de uso ou abuso (BRASIL, 2003; SU-
PERA, 2006; ZEMEL, 2010; CAMPOS; FIGLIE, 2011).

Fatores de Risco e de Protecdo podem ser determinados pela
combinagdo de caracteristicas ou atributos de uma pessoa, grupo
ou comunidade a qual pertence. Sdo identificados em todos os do-
minios da vida: no préprio individuo, na familia, na rede de amiza-
des, na escola ou no trabalho, na comunidade ou em qualquer ou-
tro nivel de convivéncia social (PEREIRA; BORDIN; FIGLIE, 2004;
SCHENKER; MINAYO, 2005; SUPERA, 2006; BRASIL, 2012).

Néo obstante, o fato de um individuo estar inserido em um
meio com muitos fatores de risco ndo significa que ele fara uso
indevido de élcool e/ou outras drogas. Ademais, fatores de ris-
co ndo sdo simplesmente o oposto dos fatores de protecio, eles
variam ao longo do processo de desenvolvimento, podendo ser
mais ou menos relevantes, de acordo com uma situacdo espe-
cifica. E preciso entender que os fatores que representam risco
para um determinado sujeito podem representar protecao para
outro. Por exemplo, uma pessoa timida pode usar dlcool para se
expressar melhor e assim entrar em um grupo de amizades. Em
contrapartida, a timidez de outra pessoa pode afastd-la de um
grupo em que haja consumo de élcool (BRASIL, 2012).

Nos quadros abaixo, destacam-se alguns fatores de risco e
protecao:
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Quadro 14 - Fatores de Risco

FATORES DE RISCO

INDIVIDUAIS

Inseguranga

Insatisfagdo com a vida

Sintomas depressivos

Curiosidade

Busca pelo prazer

FAMILIARES

Pais que fazem uso abusivo de drogas

Pais que sofrem doencas mentais

Pais excessivamente autoritarios ou muito exigentes

Familias que mantém uma cultura aditiva

SOCIAIS

Violéncia

Desvalorizacao das autoridades sociais

Descrenca nas instituicoes

Falta de recursos para prevencio e atendimento

Falta de oportunidade de trabalho e lazer

ESCOLARES

Baixo desempenho escolar

Falta de regras claras

Baixas expectativas em relacdo as criancas

Exclusio social

Falta de vinculo com as pessoas ou com a aprendizagem

RELACIONADOS A DROGA

Disponibilidade para compra

Propaganda que incentiva e mostra apenas o prazer que
a droga causa

Prazer intenso que leva o individuo a querer repetir o uso

Fonte: BRASIL, 2012
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Quadro 15 - Fatores de Protecdo

FATORES DE PROTECAO

INDIVIDUAIS

Habilidades sociais

Cooperacao

Habilidades para resolver problemas

Vinculos positivos com pessoas, instituicdes e valores

Autonomia

Autoestima desenvolvida

FAMILIARES

Pais que acompanham as atividades dos filhos

Estabelecimento de regras e de condutas claras

Envolvimento afetivo com a vida dos filhos

Respeito aos ritos familiares

Estabelecimento claro da hierarquia familiar

SOCIAIS

Respeito as leis sociais

Credibilidade da midia

Oportunidade de trabalho e lazer

Informagdes adequadas sobre as drogas e seus efeitos

Clima comunitdrio afetivo

Consciéncia comunitéria e mobilizagdo social

ESCOLARES

Bom desempenho escolar

Boa insercdo e adaptagdo no ambiente escolar

Ligagoes fortes com a escola

Oportunidades de participacéo e decisdo

Vinculos afetivos com professores e colegas

Realizacdo pessoal

Possibilidades de desafios e expansido da mente

Descobertas de possibilidades (e talentos) pessoais




Prazer em aprender

Descoberta e construgdo do projeto de vida
RELACIONADOS A DROGA

Informagdes contextualizadas sobre efeitos

Regras e controle para consumo adequado

Fonte: BRASIL, 2012

E importante destacar que esses fatores podem variar de acordo
com os momentos da vida do sujeito, adquirindo importancia ou
nao no uso ou abuso de substancias (PEREIRA; BORDIN; FIGLIE,
2004; CAMPOS; FIGLIE, 2011). Outrossim, existe um componente
relevante e que colabora para o ndo desenvolvimento do abuso de
drogas, mesmo com a presenca significativa de fatores de risco e/ou
auséncia de fatores de protecdo, conhecido como resiliéncia.

Resiliéncia é relacionada ao manejo, pelo individuo, de recur-
sos pessoais e contextuais (BASTOS; ALCANTARA; FERREIRA-
SANTOS, 2002). Diferente do risco, que é relacionado as caracte-
risticas de um grupo, a resiliéncia diz respeito as caracteristicas in-
dividuais ou sociais (MASTEN; COASTWORTH, 1995). Ela pode
ser considerada fator de protecdo para a adaptacgdo do individuo as
exigéncias cotidianas, quando o sujeito langa méo de recursos po-
sitivos para enfrentar as adversidades (SAPIENZA; PEDROMONI-
CO, 2005; CAMPOS; FIGLIE, 2011). Em suma, a resiliéncia estd as-
sociada a fatores protetores que predizem consequéncias positivas
em sujeitos em situacdo de vulnerabilidade.

CoNsuMO DE SPAs NAS DIFERENTES ETArPAs po CicLo VI-
TAL E CONTEXTOS SOCIAIS

O consumo de substincias psicoativas pode estar associado
a diversos fatores, como descrito anteriormente. Porém, podem
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ser especificos em diferentes contextos e em cada fase de vida do
sujeito. Nesse sentido, é importante estar atento na identificagao
e avaliacdo desses contextos, bem como na influéncia que eles
podem exercer ao propor intervengdes especificas para cada si-
tuacdo. Além disso, cada etapa do ciclo vital requer uma aborda-
gem preventiva diferenciada, adequada as demandas especificas
da idade, da maturidade e dos objetivos da fase de vida. O grupo
e contexto social também merecem atencdo no planejamento
das intervencdes preventivas.

- Criancas e Adolescentes: a adolescéncia é uma fase do
desenvolvimento humano permeada de questionamentos e in-
quietacdes, um periodo de transicio constante. E nessa fase que
podem ocorrem a experimentagdo e os eventuais problemas
iniciais relacionados a algumas substancias (SCHENKER; MI-
NAYO, 2005; MURER; OLIVEIRA; MENDES, 2009). Os prin-
cipais elementos destacados na literatura em relacdo ao uso
de drogas na adolescéncia sdo: a familia (KANDEL; KESSLER;
MARGULIES, 1978; PATTON, 1995; TUTTLE; MELNYK; LO-
VELAND-CHERRY, 2002), o envolvimento grupal (KANDEL;
KESSLER; MARGULIES, 1978; BOTVIN, 1986; HOFFMANN;
CERBONE, 2002), a escola (KANDEL; KESSLER; MARGULIES,
1978; FRIEDMAN, 1989; PATTON, 1995; KODJO; KLEIN,
2002) e o papel da midia (PATTON, 1995; KODJO; KLEIN, 2002;
MINAYO et al., 1999; NJAINE, 2004). Os adolescentes tém sido
o principal alvo dos programas preventivos, os quais serdao des-
critos e comentados um pouco mais adiante neste texto.

- Idosos: os idosos, por sua vez, merecem atencdo especial,
devido as caracteristicas especificas desta fase de vida, relacio-
nadas com o aumento da fragilidade, com as mudangas corp6-
reas e no metabolismo das substancias psicoativas, com o au-
mento da morbidade e com a utilizacdo de medicagdes prescri-
tas (MENNINGER; 2002; DAR, 2006). E, também, por situacoes
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que geram isolamento, abandono, depressao, perdas e solidao,
que tornam peculiares seus fatores de riscos, sendo que as com-
plicacoes podem aparecer mesmo em pequenas quantidades.
Esses sujeitos podem ter iniciado o uso na juventude ou na ma-
turidade, sendo as substancias mais frequentes dessa faixa etéria
sdo alcool e medicamentos (O’'CONNELL et al. 2003; BRASIL,
2008; PILLON et al., 2010). E ndo é facil identificar o uso abusivo
da substincia nessa fase, pois os sinais e sintomas ndo sio tio
especificos e podem estar mistificados no processo de envelhe-
cimento, sendo necessaria uma atencao singular nesse processo
(DAR, 2006).

- Mulheres: ja as mulheres possuem certas caracteristicas
biolédgicas, psicoldgicas, histdricas e sociais especiais que as di-
ferenciam dos homens — tanto no uso como no padrdo de con-
sumo e na busca por tratamento — e precisam ser identificadas e
avaliadas no contexto do uso e abuso de drogas (BRASIL, 2008).
Um exemplo disso é a metabolizacdo do alcool e de outras subs-
tancias psicoativas, que ocorre de maneira mais lenta nas mu-
lheres do que nos homens; assim, elas se tornam mais suscetiveis
aos prejuizos associados ao seu consumo (HERNANDEZ-AVI-
LA; ROUNSAVILLE; KRANZLER, 2004). Outro fator é que as
mulheres com problemas com drogas apresentam com mais
frequéncia comorbidades psiquidtricas (transtorno de persona-
lidade, depresséo, transtorno bipolar e transtorno de ansiedade)
(BLUME; ZILBERMAN, 2004; BRASIL, 2008). Além disso, os
fatores socioculturais, como sua insercdo no mercado de traba-
lho e o padréo de beleza, estimulam o uso de anfetaminas, nico-
tina e outros estimulantes (BRASIL, 2008).

- Trabalhadores: alguns fatores de risco no trabalho sdo men-
cionados na literatura para o uso e abuso de substancias psicoa-
tivas: acesso facil ao dlcool; pressdo social para beber; ocupagoes
que promovem afastamento social e sexual (CAMPANA, 1987);
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condi¢oes materiais de trabalho, organizacao do trabalho, situ-
acdo social do trabalho; estresse (REHFELDT, 1989); ocupac¢oes
que submetem o trabalhador a constante estresse; pressido ex-
terna sobre o trabalho e acerca das metas a serem cumpridas;
rotinizacdo do trabalho (MANDELL et al., 1992). Sendo assim,
o abuso de substincias pode instalar-se em funcdo do tipo de
trabalho exercido e das pressoes e solicitacdes que o ambiente de
trabalho possa proporcionar (MICHEL, 2001).

ENFOQUES E NiVEIS DAS ACOES PREVENTIVAS

No decorrer deste capitulo trouxemos alguns conceitos de
Promogdo da Satide e Prevengdo de Doengas, como também a
relacdo destes paradigmas com prevencao relacionada ao con-
sumo de drogas. Aqui, evidenciamos novamente o contexto da
Promocio da Satde. E imprescindivel pensar a prevencio do uso
de dlcool e outras drogas considerando aspectos que extrapolam
a droga e a combinacgéo de fatores de risco e protegao.

Os modelos e estratégias de prevencao do consumo de dro-
gas podem se originar a partir de perspectivas distintas. Essas
perspectivas orientardo as sequéncias de acdes a serem desen-
volvidas e sdo pautadas num modo de se pensar a relacdo das
drogas com a sociedade. Nesse cendrio, dois enfoques principais
se destacam: a perspectiva de Guerra as Drogas e a perspectiva
da Reducdo de Danos.

O enfoque Guerra das drogas, ou Modelo Proibicionista, como
é também conhecido, esta alicercado em pressupostos de que é
possivel existir uma sociedade livre de drogas e demonstra uma
maneira como a sociedade tem reagido ao processo histérico
do uso de drogas. Trata-se de uma concepg¢do que desconside-
ra diferentes significados que esse uso possui (ESCOHOTADO,
1992; MACIOLE; BESSA, 2008). Neste enfoque, o objetivo da
prevencdo é unicamente a abstinéncia de uso de SPAs, logo nao
considerando objetivos e metas intermedidrios ou provisérios
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que possam ser alcancados em situacoes nas quais a abstinéncia
total é dificil de ser conseguida (CARLINI-COTRIM, 1998; MA-
CIOLE; BESSA, 2008). Trata-se de um enfoque antigo e ultra-
passado, em funcdo das evidéncias de sua inadequacéo e baixa
de efetividade. Conforme Campos e Figlie (2011), as estratégias
fundamentadas neste enfoque lancam maéo de duas vertentes,
complementares entre si:

- Informacao com forte persuasio moral, visando influenciar o
jovem e sua decisdo de “ndo” usar qualquer substancia psicoativa;

- Repressao, controle social e punicdo. Deflagracdo do ame-
drontamento do individuo a partir de penalidades e consequén-
cias que o atingirdo, caso este use substancias psicoativas.

Ja a perspectiva da Redugdo de Danos é historicamente bem
mais recente e fundamenta-se na utilizagao de drogas como uma
realidade comprovada historicamente em todas as sociedades e
também na ideia de que os individuos continuario a usar subs-
tancias. A Reducdo de danos considera, além da abstinéncia, ou-
tros objetivos que abrangem quaisquer tipos de avanc¢o no senti-
do de minimizar os prejuizos que possam advir do uso de drogas
(MACIOLE; BESSA, 2008). Esta perspectiva defende o direito de
escolhas individuais, livres de qualquer imposicdo do Estado ou
de outras institui¢coes. Estratégias preventivas, que se originam
desta forma de se compreender o bindmio drogas-sociedade, vi-
sam reduzir riscos que o uso de SPAs acarreta para o individuo e
para a sociedade, objetivam a formacao de cidadaos aptos a dis-
cernirem sobre seus comportamentos diante das SPAs (inclusive
formas mais seguras de uso, para os que optarem), através da
oferta de informacoes (CAMPOS; FIGLIE, 2011).

Além das perspectivas norteadoras, temos outra caracteris-
tica importante na classificacdo e implementacéo de estratégias
e modelos de prevencdo do consumo de SPAs. Esta caracteristi-
ca se refere ao publico alvo das ac¢oes de prevencio, ao contexto
no qual a populacdo estd inserida, bem como aos fatores asso-
ciados ao risco e a protecdo. Assim, o Instituto de Medicina dos
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Estados Unidos propos, em 1994, a adocido de uma classificacao
das agdes de prevencdo nos seguintes niveis (SUPERA, 2006;
CAMPOS; FIGLIE, 2011):

« Prevencdo universal: dirigida a um publico geral, que ndo se
distingue em relagdo a fatores de risco associados ao consumo de
qualquer substancia. Um exemplo é a populacdo de estudantes,
de forma geral.

« Prevencdo seletiva: dirigida a grupos sociais especificos,
selecionados por maior concentracdo de fatores de risco asso-
ciados ao consumo de determinadas substancias. Sdo exemplos:

criangas com comportamento agressivo desde a educagéo infan-
til, filhos de dependentes de dlcool, grupos sociais que tendem a
usar drogas como parte de sua identidade enquanto grupo.

« Prevencdo indicada: dirigida a individuos que ja vém usan-
do determinada substéncia, de modo arriscado, mas que ndo sdo
dependentes.

MODELOS DE PREVENCAO RELATIVA AO CONSUMO DE SUBS-
TANCIAS PSICOATIVAS

Nas ultimas décadas, foram despendidos muitos esfor¢os na
busca de agdes preventivas efetivas. A maioria dessas agoes foi
dirigida a estudantes e demostrou baixa ou nenhuma efetivida-
de. A partir de experiéncias negativas, foram necessarios muitos
estudos cientificos que permitiram um processo de evolucéo dos
pressupostos e praticas. Dessa forma, torna-se importante ana-
lisar o panorama histérico que antecedeu as atuais discussoes
sobre prevencéo relacionada ao consumo de drogas. De modo
geral, grande parte dos programas de prevencao foi evoluindo a
partir dos seguintes modelos:

- Modelo do principio moral: representa um dos mais anti-
gos modelos, ja foi amplamente ultrapassado e estd fundamen-
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tado na premissa que a auséncia de valores morais e éticos é res-
ponsavel pelo consumo de drogas (FIGLIE; BORDIN; LARAN-
JEIRA, 2004). Assim, os usudrios sdo considerados responsaveis
pelo inicio do uso de drogas, sendo culpados pelo problema e
vistos como pessoas que possuem falhas de cariter (PILLON;
LUIS, 2004). Apesar das evidéncias de sua inadequacgdo e limita-
da efetividade, este modelo infelizmente ainda influencia a con-
duta de profissionais de satde, tanto nas orientagcdes dadas aos
individuos como até mesmo na negligéncia de cuidados.

- Modelo do amedrontamento: baseia-se em fornecer da-
dos e fatos que enfatizam as consequéncias negativas do uso de
drogas. A prevencido ao uso, nestes moldes, tem pouca eficdcia,
pois muitas vezes o medo parece ser um argumento pouco con-
vincente diante do suposto prazer que o adolescente atribui as
drogas (CARLINI-COTRIM, 1998; MEYER, 2003). Apesar dos
resultados negativos, o amedrontamento ainda norteia a pratica
de profissionais que néo tiveram a oportunidade de se aprofun-
dar em estudos sobre prevencao.

- Modelo do conhecimento cientifico: propde o fornecimen-
to de informacgodes sobre drogas de modo imparcial e cientifico.
Representa um avanco em relacdo ao modelo de amedronta-
mento, por considerar que, a partir de informacdes completas
e imparciais, os individuos podem decidir racionalmente sobre
as drogas (MACIOLE; BESSA, 2008). De acordo com Campos e
Figlie (2011), este modelo pode néo ser eficaz, pois, para aque-
les que ja usam SPAs, as informagdes podem néo propiciar mu-
dancas de atitudes e comportamento. J4 para os que ainda nao
usam, as informacgoes podem aumentar a curiosidade e diminuir
o medo, favorecendo a experimentacéo (principalmente no caso
de criancas e adolescentes). Para prevenir o uso de drogas é pre-
ciso informar, mas também abordar e discutir o prazer que os
individuos atribuem a elas, como uma forma de conscientizd-los
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e desmistificar algumas crencas e concepgdes acerca dos efeitos
do uso de drogas (MEYER, 2003). Dessa forma, a informagdo em
si (sem agoes complementares) ndo deve ser considerada como
modelo preventivo, mas apenas uma acdo educativa.

- Modelos baseados em educacdo afetiva, habilidades sociais
e/ou pressdo positiva: sio modelos que, em geral, utilizam técni-
cas que visam melhorar ou desenvolver a autoestima, a capaci-
dade de lidar com a ansiedade, a habilidade de decidir e interagir
em grupo, a comunicagdo verbal e/ou a capacidade de resistir as
pressoes de grupo. Defende que individuos mais estruturados e
menos vulneréaveis, do ponto de vista psicossocial, sio menos pro-
pensos ao abuso de drogas (MACIOLE; BESSA, 2008). (FIGLIE;
BORDIN; LARANJEIRA, 2004). A maioria desses modelos uti-
liza os conceitos de fatores de risco/protecao para subsidiar suas
agdes, pressupondo que muitos desses fatores podem, em conjun-
to, aumentar a vulnerabilidade individual (ou contextual) para o
consumo. Dessa forma, tais modelos buscam minimizar fatores
de risco e potencializar fatores de protegdo. Os resultados des-
sas acdes variam muito de acordo com cada contexto ou popu-
lagdo estudada, e, embora apresentem resultados limitados, sdo
consideradas opg¢oes validas. O modelo de habilidades sociais, por
exemplo, tem sido apontado como uma das op¢des mais interes-
santes (FOXCROFT; TSERTSVADZE, 2011).

- Modelo de oferecimento de alternativas e modelo do estilo
de vida saudével: a maioria das acoes desses modelos também
utilizam pressupostos de fatores/protecdo, mas tendem a estar
mais centradas na ideia de Promogdo da Saiide, ja explicitada
neste capitulo anteriormente, por extrapolar a questdo da droga.
O modelo de oferecimento de alternativas considera que o abu-
so de substancias ¢ facilitado por surgimento de problemas de
ordens diversas. Dessa forma, procura propiciar aos individuos
meios alternativos para melhor convivio com esses problemas,
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como, por exemplo, atividades esportivas, lazer, formacdo de
grupos, entre outras. O modelo do estilo de vida saudavel tem
como proposta central educar para uma vida saudavel, em que
o ndo consumo de drogas esta implicito. Visa orientar para uma
alimentacdo adequada, para atividade fisica, para uma vida se-
xual segura e outros comportamentos que estimulem uma vida
saudavel (ZILI, 2006; FLECK, 2008; CAMPOS; FIGLIE, 2011).

- Modelo de reducdo de danos: este modelo tem sido utili-
zado para prevencdo ao consumo arriscado de dlcool entre ado-
lescentes. Ele se difere dos demais por partir do pressuposto de
que o consumo de dlcool estd inserido na cultura e que a maio-
ria dos jovens tende a beber em algum momento de suas vidas.
Busca desenvolver responsabilidade e habilidades dos jovens na
tomada de decisoes diante de situagdes de riscos, ou seja, de da-
nos em potencial (como dirigir ou pegar carona com uma pessoa
embriagada). Considera o ndo uso como a opg¢ao mais segura,
mas ndo condena (julga como certo ou errado) ou nem impoe
as escolhas que devem ser feitas. Embora a meta seja a redugao
dos comportamentos de risco, indiretamente, este modelo tem
mostrado reducdo do consumo em si (MCBRIDE et al., 2004).

Como pode ser observado, os modelos variam muito em rela-
¢d0 aos seus pressupostos, metas e praticas. Apesar dos grandes
avancos cientificos das tltimas décadas, a maioria dos programas
de prevencdo ndo sio devidamente avaliados ou apresentam re-
sultados aquém do desejado em relacdo a redugdo do consumo.
Para tracar um comparativo e buscar compreender quais seriam
os ingredientes mais efetivos de cada programa preventivo para
jovens, foi conduzido um estudo especificamente com essa fina-
lidade (CUIJPERS, 2002). O comparativo indicou que tendem a
obter melhores resultados os programas que sdo desenvolvidos
em interacdo com os adolescentes, bem como aqueles que va-
lorizam a construgdo do conhecimento a partir da visdo que os
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proprios adolescentes tém sobre a questdo. Também apresentam
melhores resultados aqueles programas que sdo especificos para
determinadas drogas, por considerar as diferencas contextuais
entre elas; por exemplo, o contexto de consumo de dlcool é mui-
to diferente do contexto de uso de crack. Além disso, é altamente
recomendado que qualquer acdo preventiva seja devidamente
adaptada ao contexto e as demandas, crencas e valores da popu-
lagdo-alvo (NATIONAL INSTITUTE ON DRUG ABUSE, 2003).

Além das agoes de prevencao universal, voltadas aos adoles-
centes estudantes, vale ressaltar que existem programas seletivos
voltados para populacoes especificas, como criancas e adolescen-
tes em situacdo de rua, filhos de pais dependentes, entre outras.
Também merecem destaque os inimeros avangos da prevencio
indicada (voltada para pessoas identificadas como usudrias de
risco, mas ndo dependentes), baseada em entrevista motivacio-
nal. Geralmente ocorrem no formato de intervengoes breves que
ocorrem apos a identificagao do usudrio a partir de triagem com
instrumentos padronizados, como Autid ou Assist. Esse modelo
tem sido amplamente utilizado em diferentes formatos (como en-
trevista pessoal ou internet), contextos (atencdo primadria a satde,
por exemplo) e populagdes (universitarios, mulheres, entre ou-
tros), com resultados positivos para a maioria deles.

CONCLUSAO

Tendo em vista a complexidade que envolve o consumo ar-
riscado de dlcool e outras drogas, as agoes de prevencdo podem
assumir diversos formatos e ndo precisam necessariamente vi-
sar o individuo. Podem também focar o ambiente em que ele
vive, na tentativa de atuar nos fatores de risco e protecdo pre-
sentes. Dessa forma, a familia, as escolas e as empresas sao am-
bientes-alvo reconhecidamente relevantes para a implementa-
cao de estratégias preventivas.
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Nesse sentido, faz-se necessario reforcar o papel do servi-
¢o de saude, pois, além de espaco para tratamento, deve ser
ambiente foco de prevencdo e promoc¢do de saude, uma vez
que suas praticas ndo podem restringir-se a agoes curativas e
reabilitadoras, deixando em segundo plano as agdes preventi-
vas e promotoras de saude. Segundo Campos e Figlie (2011),
os servicos, sejam publicos, sejam privados, podem assumir a
responsabilidade, atuando na identificagdo precoce, ou na in-
terrupgdo da progressdo do uso, e na abordagem aos usudrios
com riscos associados ao consumo de substincias psicoativas e
que estejam associadas comorbidades.

Além de refletir acerca dos fatores de risco e protecdo no
consumo de substincias psicoativas, que estdo implicados na
proposicdo de estratégias — promogdo e prevengdo — para en-
frentar as problemadticas relacionadas ao uso e abuso, pretendeu-
se aqui discutir praticas que ultrapassem agdes reducionistas e
restritivas no enfrentamento dessa problematica.

Desse modo, as acdes preventivas e promotoras de saude
devem extrapolar os limites de suas estruturas fisicas dos ser-
vicos de saide e ocupar outros espacos para realizaciao de suas
atividades, ao buscar parcerias em outros setores, como as es-
colas (educagdo), igrejas e associagoes de moradores (a comu-
nidade), buscando na intersetorialidade e no trabalho em rede
propostas condizentes com a realidade local. Além disso, as
propostas de a¢cdes ndo devem restringir-se a agdes preventivas
que abordem diretamente o uso e abuso de drogas, mas incluir
atividades que envolvam musica, teatro, esportes, alimentagdo
e outros hdbitos de vida saudéveis, isto é, que promovam esco-
lhas por satde, cidadania e vida. Podem incluir meios de trans-
missdo de informacgdes, como campanhas, mas também devem
estar atentas a propiciar meios de tornar o individuo agente de
mudanca da sua prépria realidade.
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Capitulo 10
O Alcool e outras Drogas na Atencio Basica:

Aprender Fazendo uma Atencao Integral
Tiago Cardoso Gomes; Magda Ribeiro Castro Soares;
Carolina Fiorin Anhoque; Marluce Mechelli de Siqueira

INTRODUCAO

Conforme visto no capitulo 5, todos os usuarios que buscam
atendimento nos servigos da Atencao Basica em Saide (ABS)
deveriam ser questionados quanto ao seu consumo de alcool e
outras drogas, e, a0 mesmo tempo, deveria ser realizada a inter-
vencao adequada de acordo com o diagnéstico dos problemas
relacionados a esse consumo.

Ja no capitulo 6, foram discutidos os aspectos gerais relacio-
nados ao acesso do paciente ao servico e a conduta da equipe
profissional com este, focando os principios do acolhimento,
formacao de vinculo e suas implicagdes no atendimento e reso-
lutividade da demanda, além das abordagens clinica e psicosso-
cial com usudrios de dlcool e outras drogas em outros dispositi-
vos de atencdo em saude.
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A partir das informagdes discutidas nos referidos capitulos,
serdo apresentadas simulac¢des de casos de pacientes que buscam
atendimento na ABS, os quais sdo investigados sobre o consumo
de alcool e outras drogas. Cabe ressaltar que os casos aqui apre-
sentados sdo uma simplificacdo de atendimentos que na pratica
envolvem outros processos avaliativos e diferentes abordagens,
e seu propésito principal é descrever a dindmica da entrevista
para coleta de informacdes e a interven¢do minima possivel no
contexto da ABS, integrando o conhecimento apresentado ao
longo deste livro.

Nao sendo possivel conduzir uma abordagem mais prolon-
gada sobre esses casos, mostram-se também exemplos do acio-
namento de outros dispositivos de atencdo a saude, sem, entre-
tanto, perder de vista a necessidade de manutengdo do vinculo e
monitoramento do paciente pela equipe da atencéo bésica.

EsTuDANDO 0 CASO 1 — JOSE

1° consulta

Profissional de Satide: “Boa tarde, Sr. José, em que posso lhe
ajudar?”

Usudrio: “Sabe doutor, hd algum tempo venho sentindo uma
dor muito estranha na boca do estdbmago. Sinto uma queimacao.
As vezes, logo que eu como, parece que melhora, mas, depois
do almoco, por exemplo, fico empanzinado, cheio e com aquela
queimacdo. Nao sei o que pode ser. Estou para vir aqui ja fazem
4 meses, mas sé agora eu consegui uma consulta com o doutor.
Meés passado eu até vim aqui na Unidade para fazer um curativo
na minha perna que eu cortei. Nada grave, mas minha esposa
achou melhor eu vir, pois ficou com medo de complicar”

Profissional de Satide: “E mais o que o senhor vem sentindo?”

Usudrio: “Mais nada, doutor, gracas a Deus!”
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A partir da elucidacdo da queixa que motivou a busca pelo
atendimento com o profissional de satde, inicia o preenchimen-
to da anamnese clinica geral (ver capitulo 6), mantendo a aten-
¢do sobre o paciente enquanto fala.

Profissional de Satide: “Sr. José, se me permitir, eu vou fa-
zer agora algumas perguntas sobre o senhor e preciso preencher
essa ficha enquanto me responde, tudo bem?”

Usudrio: “Tudo bem!”

As perguntas serao feitas em direcdo as questdes essenciais
da anamnese clinica geral, conforme discutido no capitulo 6
(Identificacdo, Histdria fisioldgica, Histéria patolégica atual e
pregressa; Histéria familiar). Apds o preenchimento, o profis-
sional conduz a entrevista para a investigagdo do consumo de él-
cool e outras drogas, explicando ao paciente que fard perguntas
sobre temas especificos.

Profissional de Satide: “Sr. José, agora que terminamos essas
perguntas mais gerais, eu vou fazer outras perguntas e, inclusive,
necessito preencher questiondrios, para saber um pouco mais
detalhadamente sobre alguns assuntos em particular, tudo bem?”

Usudrio: “Tudo bem!”

Profissional de Satide: “Antes dessas questoes (questionarios)
eu gostaria de saber do senhor como tem se sentido em relagao a
sua propria vida? No trabalho, como é? O senhor tem algum lazer,
ou coisa que gosta de fazer, acredita em algo? Ou pode me falar do
senhor da forma que quiser! Eu quero conhecer o senhor”

Apds o relato do usudrio e comentdrios do profissional,
podem comecar a surgir informagoes relativas ao consumo de
substéncias, sendo isso a “conexdo” para o desenvolvimento da
anamnese especifica, conforme discutido no capitulo 5.

249



250

Usudrio: “Ahhh doutor, o negécio do lazer é meio complica-
do, pois eu trabalho muito, sabe. Ndo tenho hora de lazer, saio de
casa para o trabalho e do trabalho para casa. Mas vou confessar
que gosto de uma cervejinha no final do dia. Néo fago atividade
fisica. Mas minha esposa caminha todo dia e sempre me cha-
ma... mas eu nao vou.

Profissional de Satide: “Muito bem, entdo o senhor estd me
dizendo que gosta de tomar uma cervejinha pra relaxar! Vamos
falar um pouco mais sobre isso?”

Usudrio: “Tudo bem!”

Profissional de Satide: “Quando o senhor bebeu pela dltima
vez? E se importa de me dizer quanto bebeu?”

Usudrio: “Ontem a tarde, acho que umas quatro ou cinco
garrafas!”

Profissional de Satide: “Em que local? O senhor estava sozinho?”

Usudrio: “No bar. Eu estava sozinho”

Profissional de Satide: “O senhor sabe me informar o nimero
de vezes, que é a frequéncia, que bebeu nos tltimos meses? No
ultimo més, por exemplo”

Observa-se que as questdes sobre o beber focam as informa-
¢Oes essenciais sobre consumo de dlcool e outras drogas, confor-
me discutido no capitulo 5. Em seguida, serdo investigados sinais
e sintomas indicativos de problemas associados a esse consumo,
e nesse momento pode ser empregado o formuldrio de avaliagdo
do risco para uso de dlcool e drogas e as escalas de rastreamento.

Profissional de Satide: “Sr. José, o senhor ja sentiu que devia
diminuir o quanto bebe ou parar de beber?”

Usudrio: “Eu penso nisso, que tenho que beber menos e me-
nas vezes!”

Profissional de Satide: “As pessoas que convivem com o se-
nhor (do trabalho, da familia, etc.) o aborrecem porque criticam
a forma como bebe?”



Usudrio: “Nossa, e como! E é por isso, nessa hora, que eu
paro pra pensar que tenho que largar a cerveja!”

Profissional de Satde: “O senhor se sente chateado consigo
mesmo, ou culpado pela forma como costuma beber?”

Usudrio: “Néo, porque é como eu falei antes, eu trabalho
muito, e se eu ndo tiver um jeito de relaxar, ndo aguento, e nin-
guém entende isso la em casa, a mulher entao!”

Profissional de Satide: “O senhor costuma beber pela manha
para diminuir o nervosismo ou a ressaca?”

Usudrio: “Nao, s6 bebo pra diminuir o nervosismo a tarde! E
logo que eu saio do trabalho, tem uns aborrecimentos 14, sabe

Profissional de Satide: “Nao, o senhor ndo entendeu. Eu quis
dizer nervosismo, o corpo ou as méos tremem logo que o senhor
acorda, e ai sé sente que passa quando bebe um pouco?”

Usudrio: “Ah sim, entendi! Néo, ndo bebo de manha”

Profissional de Saiide: “Entao o senhor estd me dizendo que
tem alguns aborrecimentos no trabalho, pode me falar um pou-
co mais sobre isso, entdo?”

'”

Usudrio: “Entdo, meu chefe td me advertindo toda hora, e o
pessoal do servico social, e pior que eu acho que eles tdo certos,
porque eu t0 meio devagar e sem atencdo nas coisas. Confesso
que ja dei algum prejuizo”

Profissional de Satide: “Entendi! O senhor vé alguma explica-
¢do para essas dificuldades, ou alguma coisa que esteja aconte-
cendo que contribui para essa desatencao?”

Usudrio: “Nao, sinceramente, eu té pensando muito sobre
essas coisas, mas ndo sei o que acontece, ndo.”

Profissional de Satide: “Ok, eu vou propor ao senhor voltar-
mos a falar depois sobre essas dificuldades que tem no trabalho,
apos eu terminar essa ficha, entdo eu vou ajudé-lo em talvez en-
tender um pouco melhor o que acontece”

Retoma-se o formuldrio de risco a fim de preenché-lo comple-
tamente, ndo sendo necessario repetir questdes coletadas na anam-
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nese geral. Nesse momento da entrevista, ja se percebe a possibili-
dade de problemas do beber no trabalho e na vida conjugal, e, nesse
sentido, a énfase do formulario de risco volta-se ndo para explorar
esse tema, mas para buscar outros problemas potenciais.

Profissional de Satide: “O senhor ja teve algum acidente? Al-
guma fratura? Como aconteceu?

Usudrio: “Entdo, eu falei no comeco que vim aqui porque
cortei minha perna. Eu estava ‘distraido’ voltando pra casa e nem
vi quando o cara da bicicleta bateu em mim, mas foi porque eu
entrei na ciclovia”

Profissional de Saiide: “Agora sobre as dificuldades no traba-
lho, o senhor pode me dar algum exemplo de alguma situagéo
recente?”

Usudrio: “Eu transporto maquindrio e na semana passada
deixei cair do carrinho um equipamento que custou muito di-
nheiro a empresa. E um trabalho de precisio, entio nio posso
ficar desatento.”

Profissional de Satide: “Entendi! Sr. José, vamos precisar con-
versar um pouco mais sobre essa e outras situagdes, e o que pode
estar acontecendo, e para isso eu vou ter que avaliar tudo que o
senhor me contou hoje e vamos precisar remarcar a consulta,
ok? Para encerrarmos eu vou ‘verificar’ sua pressdo, o seu peso e
pedir uns exames. Tudo bem?”

Usuario: “Tudo certo!”

Apés a primeira consulta, reinem-se as informacoes e pro-
cede-se a formulagao do diagnédstico. De acordo com as respos-
tas positivas ao Cage (questoes 1 e 2), conclui-se pela presenca
de problemas de ordem fisica (corte na perna), mental e social
(trabalho e familia) associados ao beber, porém sem a presen-
ca de sindrome de abstinéncia e tolerdncia constatadas. Desse
modo, o paciente preenche os critérios para o uso nocivo de
substincias da CID-10, conforme descrito no capitulo 5.



22 consulta

Profissional de Satide: “Boa tarde, Sr. José, bom vé-lo nova-
mente. Sr. José, quando o perguntei se achava que devia parar ou
diminuir a forma como bebe, o senhor respondeu que ‘sim, e que
também tém pensado sobre isso. O senhor acha entao que beber
traz problemas para a sua vida?”

Usudrio: “Nao, eu acho que nio! O problema sdo os outros,
que todo mundo fica ‘em cima de mim’ por isso, e a mulher jd até
falou que vai me ‘largar; e por isso ji pensei em parar de beber. O
dificil é pensar que ndo vou poder mais ‘aliviar a barra’ depois do
trabalho e ter de voltar pra casa cedo e aborrecido, e ficar mais
ainda com a ‘falacdo’ da minha mulher!”

Observa-se que o paciente nido consegue associar direta-
mente seus problemas laborais e familiares ao beber e, embora
contemple problemas (estidgio de contemplagido), é ambivalente
quanto a mudanca (capitulo 5). Nesse momento, é importante
nao confronta-lo, e sim oferecer mais evidéncias, principalmen-
te em relacdo a outros problemas.

Profissional de Saiide: “Ok, eu quero mostrar ao senhor
os resultados dos exames que pedi quanto as dores de estd-
mago que falou no comecgo da primeira consulta. De acordo
com eles, essa queimacdo que sente é consequéncia da grande
quantidade e frequente de consumo de bebidas alcodlicas. E
o senhor lembra que me falou que tem bebido quatro a cinco
vezes por semana? Entdo, o senhor mesmo pode ver pelos exa-
mes que o problema com o beber nao é sé por causa dos ou-
tros, e ndo tem sé ajudado a enfrentar as dificuldades, também
estd fazendo mal a sua saude”

Usudrio: “E! Parece que é!”

Profissional de Satide: “Entao, vamos la! Outra coisa me cha-
mou a aten¢do: o senhor costuma beber no final da tarde, depois
do trabalho, e volta bem tarde para casa, e também néo tem se
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alimentado direito. Caso eu esteja correto, esse habito pode estar
trazendo indisposicao fisica e mental, principalmente no hora-
rio da manh3, e dificuldades de concentracdo. E onde o senhor
estd nesse horario?”

Usudrio: “Estou no trabalho. Serd que o jeito como eu 0 be-
bendo que ¢4 me trazendo esses problemas 14? E eu pensei que
estava me ajudando a enfrentar isso tudo.

Profissional de Satide: “Entdo, Sr. José, parece que o senhor
mesmo consegue ver agora que os problemas que existem no
seu trabalho talvez nao sejam totalmente por causa da bebi-
da, mas estd piorando a situacdo! O senhor também nao deve
sentir vergonha por descobrir isso, mas é importante entender
que até aqui ndo era possivel mudar simplesmente porque o
senhor ndo viu isso. Agora que viu, basta a sua decisdo para
mudar tudo!”

Observa-se na intervencdo, conforme os Frames da IB, o
objetivo de responsabilizar (responsibility) o paciente pela mu-
danca de comportamento, eximindo-o, porém, do sentimento
de culpa. Em seguida, conforme essa técnica é realizada de for-
ma empadtica, mas diretiva, é feito um aconselhamento (advice)
direto a mudanca do padrdo de beber e, a0 mesmo tempo, sdo
oferecidas opgdes terapéuticas (menu de opgdes) e reforco das
potencialidades (autoeficicia) do préprio paciente.

Usudrio: “Falando assim, parece fcil! Mas o que eu posso
fazer? Tenho que parar de vez, é isso?”

Profissional de Satide: “O senhor ja sofreu um acidente
(perna) porque tinha bebido, estd com problemas gastroin-
testinais, tem se arriscado e colocado em risco outras pessoas
no trabalho e estd com dificuldades de relacionamento com
sua esposa por causa da forma como bebe. Parecem bons mo-
tivos, sendo para parar de vez, para pelo menos tentar dimi-
nuir a frequéncia e a quantidade. Acho que o senhor precisa



de mais informacdes sobre o que o dlcool tem como efeito e
outras questdes, por isso eu vou oferecer esse félder e manual,
e peco que leia para esclarecer melhor sobre o assunto”

Profissional de Satde: “Sr. José, o que tem acontecido com
o senhor em relacdo a esses problemas e a bebida sdo situagoes
vividas por outras pessoas, e seria aconselhdvel o senhor conhe-
cer um grupo dessas pessoas chamado Alcodlicos Andénimos,
conhece?”

Usudrio: “Ja ouvi falar”

Profissional de Satide: “Entdo, eu vou entregar esses folderes
do grupo para o senhor e pedir que frequente as reunides. Outra
coisa: como sua esposa e o senhor vém passando por dificulda-
des, eu vou entregar folderes para o senhor e pedir que fale com
ela sobre o grupo Amor Exigente, que é um grupo para familia-
res de pessoas com dificuldades parecidas com a de vocés, e peco
que a acompanhe nas reunides”.

Profissional de Satide: “Para encerrar, é necessario nés acom-
panharmos as mudancas que todas essas iniciativas podem ter, e
por isso quero marcar duas proximas consultas com o senhor. E
vou ensind-lo agora a fazer um registro, um didrio sobre muitas
coisas que vdo nos ajudar a avaliar seu progresso e o que preci-
saremos mudar. Ok?”

Usudrio: “Obrigado!”

Profissional de Satde: “Sr. José, muito obrigado pela aten-
¢do. O senhor me mostra ser uma pessoa dedicada a sua fa-
milia e estd preocupado com eles, e vale a pena, por isso, que
o senhor passe mais tempo com seus filhos e esposa, e menos
tempo na rua, e principalmente em um bar. No que depender
de nds, faremos tudo para ajuda-lo e o senhor néo estd sozi-
nho! Sua esposa, seus filhos, seus pais, da maneira deles, todos
querem ajuda-lo, acredite nisso”
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EsTtupaNDO 0 CASO 2 — PEDRO

1° consulta

Profissional de Satide: “Ol4, Sr. Pedro. Em que posso lhe ajudar?”

Usudrio: “Ola, bom dia! Estou aqui pois percebi que estou
com um caroco desse lado do pescoco. Esse caroco vem aumen-
tando e desde a semana passada aumentou muito rapido”

Profissional de Satide: “E o senhor esta sentindo dor nesse
local?”

Usudrio: “Quando aperta, sim. Mas no dia a dia, ndo. Na ver-
dade, minha filha que me chamou a atencio, depois que eu fiz a
barba. Ah, ela falou também que minha voz estd mudada, esta
mais rouca.’

Profissional de Sauide: “Mais alguém teve isso na familia?”

Usudrio: “Que eu saiba, ndo”

Profissional de Satide: “E mais o que o senhor vem sentindo?”

Usudrio: “Sé isso! Gragas a Deus!”

Conforme descrito anteriormente, a partir da elucidacdo da
queixa, o profissional inicia a Anamnese clinica geral mantendo
a atencao focada no paciente. Apds concluir as questoes essen-
ciais da anamnese, explica que serdo feitas em seguida perguntas
sobre temas especificos.

Profissional de Saiide: “Sr. Pedro, agora que terminamos es-
sas perguntas mais gerais, no préximo passo eu vou fazer outras
perguntas e, inclusive, necessito preencher questiondrios, para
saber um pouco mais detalhadamente sobre alguns assuntos em
particular, tudo bem?”

Usudrio: “Certo!”

Lembrando que antes de serem abordados temas sobre a rela-
¢do do paciente com uma substincia psicoativa, um tema delica-
do, é necessario firmar uma relacdo de confianca, como resultado



o vinculo com o profissional. Dessa forma, espontaneamente, no
d 1 fi 1. Dessa f t t

proprio relato do paciente, podem surgir informacoes relevantes
para anamnese especifica sobre consumo de dlcool e outras drogas.

Profissional de Saiide: “Antes desses questiondrios eu gostaria
de te conhecer melhor, tudo bem? Para isso, gostaria de saber do se-
nhor como tem se sentido em relacio a sua prépria vida? O senhor
faz atividade fisica? Tem algum lazer ou hobby? Acredita em algo?”

Usudrio: “Ah, doutor, eu tenho minha familia! Minha filha,
minha esposa. Eu gosto de td com elas. Trabalho numa loja de
eletrodomésticos, eu saio no fim de semana, vou a algum show.
As vezes vou ao cinema. Nés viajamos pra casa dos pais da mi-
nha mulher nos feriados. Saio com o pessoal da loja de vez em
quando, no aniversério de alguém. Fora isso, eu ndo sei mais!”

Profissional de Satide: “Muito bem, entdo vamos passar para
as proximas perguntas?”

Nesse caso ndo surgiram informacoes relevantes sobre con-
sumo de substancias e, dessa forma, essas podem ser mais bem
investigadas seguindo para o formuldrio de avalia¢do do risco
para uso de dlcool e drogas e as escalas de rastreamento. Apos o
preenchimento inicial, o paciente informou o consumo de tabaco.

Profissional de Saiide: “Vocé fuma?”

Usudrio: “Sim?”

Profissional de Satide: “Quantos cigarros por dia?”

Usudrio: “Eu fumo dois macos por dia, as vezes mais, depende”
Profissional de Satide: “Depende de qué?”

Usudrio: “Ah, hoje em dia ndo é todo lugar que se pode fumar”

O profissional identificou um consumo importante de taba-
co (40 cigarros por dia), o qual é explorado em seguida, apos
concluido o preenchimento do formuldrio de avaliagdo do risco
para uso de dlcool, que ndo mostrou mais problemas.
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Profissional de Satide: “Sr. Pedro, o senhor ja pensou em pa-
rar de fumar?”

Usudrio: “J4, eu ja tentei parar vérias vezes!”

Profissional de Saiide: “E o que aconteceu?”

Usudrio: “Eu ndo aguentava e voltava a fumar”

Profissional de Satide: “Entendo. H4d quanto tempo o se-
nhor fuma?”

Usudrio: “Eu fumo desde os 14 anos, eu acho!”

Profissional de Saiide: “O senhor tem 47 anos, entdo sdo 33
anos fumando, bastante tempo, ndo acha?”

Usudrio: “E, td na hora de parar de vez! L4 em casa incomo-
da bastante. Minha esposa e minha filha ndo me deixam fumar
dentro de casa, entdo tenho que sair na varanda para nio dar
cheiro. Minha mulher t4 falando que essa rouquidio é por causa
do cigarro! E eu £6 com medo”

Profissional de Saude: “Sr. Pedro, quanto tempo apos acordar

vocé fuma seu primeiro cigarro?”’

O profissional faz agora a avaliacao do grau de dependén-
cia de tabaco através do preenchimento do Teste de Fagerstrom
para Dependéncia de Nicotina — TFDN (HEATHERTON et al,,
1991), que é umas das escalas de rastreamento do uso de subs-
tdncias psicoativas. As respostas e o resultado da avaliacdo do
paciente estdo destacados em negrito.



Quadro 16 - Teste de Fagerstrom para Dependéncia de Nicotina

doente, quando precisa
ficar de cama a maior
parte do tempo?

A. Sim (1)

B. Nio (0)

1-  Quanto tempo apds 2-  Vocé acha dificil ndo fumar
acordar vocé fuma seu em lugares proibidos, como
primeiro cigarro? igrejas, bibliotecas, etc.?

A. Dentro de 5 minutos A. Sim (1)
(3) B. Nao (0)

B. Entre6e30 3-  Qual cigarro do dia que traz
minutos (2) mais satisfagdo?

C. Entre3le60 A. O primeiro da manha (1)
minutos (1) B. Outros (0)

D. Apés 60 minutos
()

4-  Quantos cigarros vocé 5-  Vocé fuma mais
fuma por dia? frequentemente pela manha?
A. Menos de 10 (0) A. Sim (1)

B. Della20 (1) B. Nio (0)
C. De2la30 (2)
D. Maisde31 (3)
6- Vocé fuma mesmo Grau de dependéncia:

0 a 2 = muito fraco

3 a4 = baixo

5 = médio

6 a7 = elevado

8 a 10 = muito elevado

O profissional dara imediatamente a devolutiva ao paciente,
relacionando-o as tentativas prévias de cessacdo, para possibili-

tar a orientacao e intervencao.
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Profissional de Satide: “Sr. Pedro, qual o maior obstiaculo que
o senhor encontra hoje para parar de fumar?”

Usudrio: “Qual o maior obstaculo? Ah, eu acho que é o habi-
to mesmo. E o vicio!”

Profissional de Satide: “E, eu esperava que respondesse isso!
Ficou claro para mim quando disse que chega a fumar até 40 ci-
garros por dia, salvo quando estd num lugar que nao pode, como
sua casa. Além disso, pelas perguntas que eu acabei de fazer,
pude avaliar o grau de dependéncia do cigarro e vi que é muito
elevado, e até por isso seja dificil para ficar sem fumar”

Profissional de Sauide: “Outra coisa, o senhor disse que esta
preocupado com a rouquidéo e o carogo no pescoco. Vamos fa-
zer alguns exames para ter mais seguranca, mas, pelos sintomas
e pelo tempo que o senhor fuma, eu suspeito que seja algum pro-
blema relacionado ao tabagismo!”

Usudrio: “Mas eu ja tentei parar outras vezes, mas nao con-
sigo nao!”

Profissional de Saude: “Sr. Pedro, muitos ex-fumantes ti-
veram que tentar vérias vezes antes de parar definitivamente!
E bem mais dificil quando se tenta sozinho, sem um apoio de
profissionais de saide, e mais ainda no caso de pessoas como
o senhor, que tem forte dependéncia, nédo vicio, do cigarro. Por
isso, eu vou solicitar que o senhor participe do grupo de apoio ao
tabagista, o GAT, da unidade e poderemos fazer o acompanha-
mento nas proximas semanas. Ok?”

Usudrio: “Tudo bem, muito obrigado!”

Profissional de Saiide: “Sr. Pedro, para encerrar, eu vou ‘veri-
ficar’ sua pressdo, vamos ver o seu peso, pedir uns exames e vou
Ver 0 seu Carogo que apareceu no pesco¢o, que suspeito ser um
linfonodo cervical. Tudo bem?”

Usudrio: “Ok!”
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EstupanNDO 0 CAso 3 — TiAGo

1* consulta

Profissional de Satide: “Ol4, Tiago, em que posso lhe ajudar?”

Usudrio: “Oi. Eu vim aqui pois ndo estou me sentindo bem.
Parece que é um tremor por dentro, meu coracido de vez em
quando fica acelerado e eu fico mole. Depois parece que vem um
suor frio. Muito estranho. Estou me sentindo muito mal”

Profissional de Saiide: “E vocé sente isso depois que faz mui-
tos movimentos ou quando estd parado também?”

Usudrio: “Engracado que quando eu estou em casa sentado
eu tenho isso. Mas geralmente acontece a noite”

Profissional de Satide: “Vocé ja faz acompanhamento aqui na
Unidade ou € a primeira vez que vem?”

Usudrio: “E a primeira vez. Nunca vim aqui’”

Profissional de Sauide: “Tem alguma outra situagcdo da sua
saude que vocé gostaria de me dizer?”

Usudrio: “Tem sim. Sabe, doutor, eu gosto de beber e fumar.
Desde que eu tinha 13 anos eu faco isso. Mas, de um ano para c4,
eu comecei a usar cocaina. Um amigo meu levou um dia para o
bar e eu provei. Dessa vez para cd, uso com frequéncia. Até perdi
peso com isso. Acho que eu emagreci uns 10 quilos”

Como antes, a queixa foi apresentada e o profissional inicia a
Anamnese clinica geral mantendo a atencio focada no paciente.
Neste caso, o paciente ja traz como uma das queixas o consumo
de substincias e contempla a possibilidade de problemas asso-
ciados a esse consumo, e que serdo abordados ap6s o relato do
paciente sobre sua vida.

Profissional de Sauide: “Tiago, aqui na ficha vocé me respon-
deu que mora somente com sua avo, certo?”

Usudrio: “Sim!”

Profissional de Satide: “Me fala um pouco mais sobre vocé,
entdo! E os seus pais?”
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Usudrio: “Eu nao vejo muito eles! Eu fui morar com a vo, por-
que nio tinha liberdade pra nada em casa!”

Profissional de Saiide: “Liberdade como? Pode me explicar?”

Usudrio: “Ah, eles ficam ‘policiando’ o tempo todo! Eu gosto
de sair com os meus amigos do trabalho.

Profissional de Saiide: “Vocé tem muitos amigos? Namora?”

Usudrio: “Eu t6 com uma garota hd um bom tempo, mas nao
sei se ela é minha namorada. Bom, ela diz que somos namora-
dos, mas ela também fica ‘marcando em cima; cobrando o tempo
todo!”

. ’ : “ V A .

Profissional de Satide: “O que vocé e seus amigos gostam de
fazer quando saem?”

Usudrio: “A gente vai pra balada, viaja nos feriados, e quando
a gente sai depois do trabalho, como eu disse no inicio, a gente
vai para um bar!”

Profissional de Satide: “Ok, Tiago, tem mais alguma coisa que
gostaria de falar sobre vocé, antes que eu possa seguir para a pro-
xima avaliacdo de satude?”

Usudrio: “Nao, eu acho que é sé isso mesmo!”

Ja sdo observados temas de ordem social e familiar impor-
tantes na vida do usudrio, e como o consumo de substincias foi
identificado inicialmente direciona-se a investigacdo, através
do formuldrio de risco, para a busca de associacdes do consu-
mo com problemas. As respostas estdo destacadas no quadro da
avaliacdo do usudrio.

Profissional de Satide: “Entdo, agora eu vou fazer perguntas
com esses dois formuldrios sobre a forma como bebe e fuma
quando vocé esta com seus amigos, ok?”

Usudrio:“Tudo bem!”
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Quadro 17 - Avaliacgéo do risco para uso de dlcool e drogas

Formulario de avaliagdo do risco para uso de alcool e drogas

Data: 09/07/2007

Tabaco

Vocé fuma? (Sim, Ndo) Quantos cigarros

Nome: VSC

por dia ? _20_
Idade: 27
Por que vocé esta aqui hoje? Dieta

O que esta errado com vocé?
RESPONDIDA

Outros problemas:

Desde seus 18 anos (Sim, Nao)
Teve fratura? Nao

Teve um acidente no transito? Nao
Teve traumatismo na cabega? Nao
Teve problemas decorrentes de
brigas? Sim

Teve problemas ap6s beber alcool? Sim

Vocé cuida de sua dieta para:
Colesterol? Sim
Sal? Sim

Calorias totais/dia ou gorduras? Sim

Exercicios fisicos
Vocé se exercita regularmente?
(Sim, Nao) Nao

Estresse
Vocé se sente estressado? Sim

frequentemente

(Constantemente, frequentemente,
eventualmente ou

infrequentemente)

Com quem vive? Avé

(S6, com o conjuge, outros
parentes,

amigos)

Uso de Alcool

Vocé tem observado algum problema
com seu consumo de bebida alcodlica?
Nao

Alguém de sua familia tem problemas
com a bebida ? Nao

Vocé ja sentiu que deveria diminuir a
bebida? Sim

As pessoas que convivem com vocé se
incomodam com sua bebida? Sim
Vocé ja se sentiu mal por ter bebido?
Nao

Vocé tem bebido logo pela manha para

poder iniciar seu dia ou para melhorar

da ressaca? Nao

(Sim,
Nao)
(Sim,
Nao)
(Sim,
Nao)
(Sim,
Nao)
(Sim,
Nao)
(Sim,
Nao)
(Sim,
Nao)
(Sim,
Nao)
(Sim,
Nao)

Quantas doses vocé consome em um dia tipico

de beber? _20_

(1 dose = 1 lata de cerveja = 1 copo de vinho = 1

medidor de destilado)

Quantos dias por semana vocé bebe ? _3_

Fonte: LARANJEIRA et al. (2003)
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Além do formulario de risco, foi aplicado o Teste de Fagers-
trom para Dependéncia de Nicotina (TFDN), e os resultados des-
sa avaliacdo serdo transmitidos ao usudrio na préxima consulta.

Profissional de Saude: “Tiago, agora que terminamos essa
parte, eu vou ter que avaliar todas as informacdes de hoje e pre-
ciso marcar uma nova consulta para discutirmos os resultados.
Agora, pra terminar, eu vou ‘medir’ sua pressio, vamos ver o seu
peso e pedir uns exames. Tudo bem?”

Usudrio: “Tudo bem!”

22 consulta

Profissional de Saude: “Ola Tiago, como vai?”

Usudrio: “Vou bem, obrigado!”

Profissional de Satde: “Vocé me disse na dltima consulta que
estd preocupado com seu consumo de cocaina, certo?”

Usudrio: “Sim, eu tenho usado muito ultimamente!”

Profissional de Satide: “Com certeza, os exames que pedi,
como vocé mesmo acreditava, indicam que estd emagrecendo por
causa do uso de cocaina. Vamos entender isso um pouco melhor?”

Profissional de Satide: “Esse folder aqui explica que a cocaina
¢ uma substéancia psicoativa que estimula as atividades do orga-
nismo, e isso tem relagdo com a maior queima de caloria e gor-
dura do seu corpo, além da falta de apetite. Os tremores, o cora-
¢do batendo mais acelerado e o suor frio, que é a sudorese, sdo
consequéncias também do uso prolongado, que, como me disse,
comecaram hd pouco tempo. Pela avaliacdo da forma como vocé
bebe, vimos que é mesmo frequente e um uso considerado pesa-
do. E, além disso, tem a dependéncia do cigarro. Vocé disse que
comegou a usar cocaina quando um amigo trouxe para o bar que
frequenta e que continua quase sempre usando l4, certo?”

Usudrio: “Mas entdo nao é por causa de usar cocaina, porque
s6 uso no bar e 14 eu ndo passo mal. Passo mal em casa, e 14 eu
ndo uso isso por causa da minha avo!”
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Profissional de Saude: “Tiago, quando esta em casa, sem
usar, vocé fica em abstinéncia da droga. Os sintomas que vocé
tem quando ndo usa cocaina ocorrem exatamente pela falta, é
a sindrome de abstinéncia, como estd no félder! Esses sintomas
junto com o consumo cada vez mais frequente confirmam a de-
pendéncia dessa substancia. Agora, com relagdo a tudo isso que
acabei de explicar, vocé precisa saber que terd que cessar o uso
do cigarro e da cocaina! A dependéncia é uma doenca cronica e,
assim como o diabético tem que ‘cortar’ o consumo de agticar, o
dependente de uma droga deve parar de usa-la!”

Usudrio: “Mas como eu faco isso, se acabou de me explicar
que eu fico mal porque nédo uso cocaina?”

Profissional de Satide: “Vamos ter sim que tratar e reduzir os
sintomas da sindrome de abstinéncia, mas o primeiro passo que
vou propor a vocé é que terd de deixar de ir ao bar na companhia
dos seus amigos. E nesse lugar e ocasido que acontece o uso des-
sas substéncias, como vocé mesmo disse”

Usudrio: “Isso nao é ficil, sdo pessoas que estdo sempre co-
migo quando eu preciso, e me sinto sozinho quando nédo estou
com eles. Ndo vou ser legal com eles!”

Profissional de Saude: “Tiago, eu ndo quero obrigd-lo a ndo
estar com seus amigos, ji que essa é uma escolha sua e de mais
ninguém! Sé vocé pode fazer alguma coisa, caso concorde que,
estando com eles, do mesmo jeito sempre, hd o uso de édlcool e
cigarro, e principalmente beber facilita o uso de cocaina”

Profissional de Saiide: “Pelo que pude entender, vocé tem bus-
cado cada vez mais a companhia de outras pessoas, que ndo as da
sua familia ou da sua namorada, ao invés de pensar que seria possi-
vel conversar com eles sobre algumas coisas que o incomodam e ao
mesmo tempo tentar também entender o que eles esperam de vocé”

Profissional de Saiide: “E importante que vocé deixe claro
quais os seus limites para fazer o que pedem de vocé, para que
ndo precise fugir de ninguém ou ficar chateado com a insisténcia
deles. Mas, por outro lado, eu entendo que ndo seja facil mostrar
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limites, porque vocé mostrou ser alguém que se importa com as
pessoas, e pude ver isso pelo que acabou de dizer sobre seus ami-
gos. Entdo, essas escolhas cabem apenas a vocé, e o que eu quis
fazer foi apenas esclarecer essa relacao, dificil de enxergar, entre
beber e usar cocaina, e o que isso tem trazido. Em resumo, evitar
o consumo de dlcool é o mais recomendado, porque estd fazendo
uso pesado e também isso facilita o uso de cigarro e cocaina.”
Usudrio: “Entendi. Eu vou ter que ficar internado?”
Profissional de Satide: “Vocé ndo tera que ser internado, isso
s6 acontece em quadros mais graves, que ainda ndo é o seu caso,
e podemos evitar. Mas aqui na unidade vamos poder somente
acompanhd-lo e vou indicar que participe do nosso Grupo de
Apoio ao Tabagista — o GAT. Quanto ao consumo de alcool e
cocaina, tera que ser acompanhado em um servigo especializa-
do, o Centro de Atencio Psicossocial Alcool e outras Drogas — o
CAPS ad —, e também sera necessario participar de um grupo de
ajuda mutua, o Narcdticos Anonimos — o NA. Eu vou passar as
informacoes necessdrias para seu encaminhamento ao CAPS ad
e vamos marcar mais duas consultas para monitoramento, ok?”
Usudrio: “Tudo bem!”

APRENDER FAZENDO A ATENGAO INTEGRAL:
Ao ”JosE” (caso 1), “PEDRO” (CASO 2) E “TIAGO” (CASO 3)

Como vimos nos capitulos anteriores, especialmente no ca-
pitulo 8 — Atencdo em rede como condicdo para o tratamento
integral —, o conceito “ampliado de satide” requer um olhar dife-
renciado no planejamento, na organizagao e na implementacdo
das acoes do sistema de satide, uma vez que o sujeito estd inseri-
do em um contexto s6cio-histérico-cultural e, por isso, demanda
inimeras questdes que um servico de saude, um atendimento
individualizado e curativo ndo sdo suficientes para responder.

Vimos ainda que a atencdo integral a saide demanda uma
multiplicidade de agdes, recursos, profissionais e institui¢oes
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para satisfazer as necessidades integrais do sujeito. Além dis-
so, sabe-se que as intervengdes do setor saude sido limitadas e
restritas, pois exige que outras esferas estejam envolvidas nesse
contexto, uma vez que saude implica em participacdo de outros
setores, como educacio, habitacéo, cultura etc.

Nesse contexto, a atencdo ao sujeito com problemas rela-
cionados as substincias psicoativas enfrenta inimeros desafios,
desde romper com praticas historicamente institucionalizado-
ras, preconceituosas e estigmatizantes, até o acesso aos servicos
de saide com qualidade e agdes que garantam a reinsercao social
do individuo. Desse modo, exige mais do que estratégias pon-
tuais e reducionistas; exige uma atencao diferenciada e integral
como sujeito.

Assim, vale ressaltar alguns pontos fundamentais para este
aprender fazendo o “cuidado integral’, a saber:

1) Vocé pode praticar uma atencéo integral a vocé. Como?
Para uma atencdo integral, o tratamento deve contemplar
uma abordagem integrada com diversos componentes que intera-
gem e se potencializam para dar conta dessa complexidade, pois
lidar com o dependente de substincias psicoativas requer a ado-
¢do de uma perspectiva de integralidade que inclua o bioldgico, o
psicoldgico, o social e o espiritual, sem distingdo de prioridade.

2) Vocé pode inserir em sua vida o grupo de mitua ajuda ou
grupo de ajuda matua (GAM). Como?

Os Grupos de Ajuda Mutua (GAM) sdo constituidos por
trabalho voluntdrio, atividade inerente ao exercicio de cidada-
nia que se traduz numa relagdo solidaria para com o préximo,
participando, de forma livre e organizada, na solugao dos pro-
blemas que afetam a sociedade em geral. Desenvolve-se através
de projetos e programas de entidades publicas e privadas com
condi¢des para integrar voluntdrios, envolvendo as entidades
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promotoras. Corresponde ainda a uma deciséo livre e voluntéria
apoiada em motivacdes e opcdes pessoais que caracterizam o
voluntério. Acesse: www.facaparte.org.br.

Os GAMs mais conhecidos e com ampla atuag¢io na socieda-
de sdo os seguintes:

Alcodlicos Andnimos (AA) - http://www.alcoolicosanoni-
mos.org.br/

Narcéticos Anénimos (NA) - http://www.naes.org.br/

Neurdticos Andnimos (NA) - http://www.neuroticosanoni-
mos.org.br/

Familiares de Alcoélicos Anénimos (Al-Anon) — http://
www.al-anon.org.br/

Amor Exigente (Amorex) - http://www.amorexigente.org.br/

O voluntariado obedece aos seguintes principios, a saber: da
solidariedade (responsabilidade de todos), da participacdo (em
areas de interesse social), da cooperagao (combinacio de esfor¢os
e projetos), da complementaridade (ndo substitui os recursos hu-
manos das entidades), da gratuidade (ndo é remunerado), da res-
ponsabilidade (responsével pelo exercicio da atividade) e da con-
vergéncia (harmonizagdo com a cultura e objetivos da entidade).

Vocé pode ampliar suas vivéncias com experiéncias de
praticas integrativas e complementares. Como?

As Praticas Integrativas e Complementares (PIC) envol-
vem abordagens que buscam estimular os mecanismos naturais
de prevencdo de agravos e recuperacido da saude por meio de
tecnologias eficazes e seguras, com énfase na escuta acolhedora,
no desenvolvimento do vinculo terapéutico e na integracdo do
ser humano com o meio ambiente e a sociedade. Além disso, é a
visdo ampliada do processo saiide-doenca e a promocao global
do cuidado humano, especialmente do autocuidado. Sao elas:
a homeopatia, as plantas medicinais e fitoterdpicas, a medici-
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na tradicional chinesa/acupuntura, a medicina antroposdfica e
o termalismo social-crenoterapia. Foram institucionalizadas no
Sistema Unico de Satude (SUS).

Para encontrar PICs mais préximas a sua residéncia, acesse:
www.saude.es.gov.br. Além disso, vocé pode encontrar PICs em
todo o Brasil. Para isso, acesse: www.portalsaude.saude.gov.br.

3) Vocé pode participar de um Grupo de Apoio Terapéutico

ao Tabagista (GATT). Como?

Os Grupos de Apoio Terapéutico ao Tabagista (GATT) con-
sistem em quatro sessOes estruturadas em grupo, com periodici-
dade semanal, sendo o grupo constituido de 10 a 15 participantes,
tendo cada sessdo a duracdo em torno de 90 minutos. Tais sessoes
seguem o contetido preconizado pelo Inca e utilizam a abordagem
cognitivo-comportamental, sendo os temas das sessoes: 1°) enten-
der por que se fuma e como isso afeta a sadde; 2?) os primeiros
dias sem fumar; 3%) como vencer os obstdculos para permanecer
sem fumar; e 4*) beneficios obtidos apds parar de fumar. Apés as
quatro sessoes, seguem-se duas quinzenais, com os mesmos parti-
cipantes, e uma reunido mensal, aberta para todos os grupos, para
prevencdo a recaida, até completar um ano (BRASIL, 2003b).

A rede de atencdo municipal que viabiliza a gestdo do servigo
e dos cuidados, através da implementacéo da politica de atencéo
ao tabagista, esta formada por 15 Unidades de Satde do munici-
pio de Vitéria, que, além de estarem credenciadas no Programa
Municipal de Controle do Tabagismo e no Inca, realizam o Gru-
po de Apoio Terapéutico ao Tabagista (GATT). Sao elas (PRE-
FEITURA MUNICIPAL DE VITORIA, 2011):

Regido Continental — UBS/PACS Bairro Republica, UBS
Jardim da Penha, UBS Maria Ortiz e UBS Jardim Camburi;

Regido Maruipe — USF Consolagdo, USF Maruipe e USF
Santa Luzia;
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Regido Centro — USF Fonte Grande, USF Vitéria e UBS/
PACS Santa Tereza;

Regido Santo Antdnio — USF Grande Vitdria;

Regido Sdao Pedro — USF Santo André;

Regido Forte Sao Joao — USF Forte Sdo Jodo, USF Jesus de
Nazareth e USF Praia do Sua.

Para encontrar o GATT mais préximo a sua residéncia, aces-
se: www.saude.es.gov.br. Além disso, vocé pode encontrar tam-
bém um GATT em todo o Brasil. Para isso, acesse: www.portal-
saude.saude.gov.br.

4) Vocé pode necessitar de um Centro de Atencdo
Psicossocial — Alcool e outras Drogas (CAPS ad). Onde
encontra-lo?

O Centro de Atencao Psicossocial (CAPS) é um servi-
co de satide aberto e comunitario do Sistema Unico de Satde
(SUS). E um lugar de referéncia e tratamento para pessoas que
sofrem com transtornos mentais, psicoses, neuroses graves e
demais quadros cuja severidade ou persisténcia justifiquem
sua permanéncia num dispositivo de cuidado intensivo, co-
munitdrio, personalizado e promotor de vida. Realiza o acom-
panhamento clinico e a reinsercdo social dos usudrios pelo
acesso ao trabalho, lazer, exercicio dos direitos civis e fortale-
cimento dos lacos familiares e comunitdrios. Os CAPS consti-
tuem a principal estratégia do processo de reforma psiquiatri-
ca (BRASIL, 2003b, p. 13).

Existem seis modalidades de CAPS que se diferenciam quan-
to a especificidade da demanda, isto é, para transtornos psicdti-
cos e neurdticos graves, para criangas e adolescentes e usuarios
de alcool e outras drogas. Os CAPS subdividem-se em: I, I, III,
dlcool e drogas (CAPS ad e CAPS ad III) e infantojuvenil (CAP-
Si), definidos como (BRASIL, 2011c, p. 6):
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- CAPS Ie CAPS II: atendem pessoas com transtornos mentais
graves e persistentes, e também com necessidades decorrentes do
uso de crack, élcool e outras drogas, de todas as faixas etdrias;

- CAPS II: atende pessoas com transtornos mentais graves e
persistentes, podendo também atender pessoas com necessida-
des decorrentes do uso de crack, alcool e outras drogas, confor-
me a organizagdo da rede de saude local;

- CAPS III: atende pessoas com transtornos mentais graves
e persistentes. Proporciona servigos de atencdo continua, com
funcionamento 24 horas, incluindo feriados e finais de semana,
ofertando retaguarda clinica e acolhimento noturno a outros
servicos de saide mental, inclusive CAPS ad;

- CAPS ad: atende adultos ou criancas e adolescentes, con-
siderando as normativas do Estatuto da Crianca e do Adoles-
cente, com necessidades decorrentes do uso de crack, alcool
e outras drogas. Servico de saide mental aberto e de carater
comunitdrio;

- CAPS ad III: atende adultos ou criangas e adolescentes, con-
siderando as normativas do Estatuto da Crianca e do Adolescente,
com necessidades de cuidados clinicos continuos. Servigo com no
maximo 12 leitos para observagdo e monitoramento, de funciona-
mento 24 horas, incluindo feriados e finais de semana;

- CAPSI: atende criangas e adolescentes com transtornos men-
tais graves e persistentes e usuarios de crack, alcool e outras dro-
gas. Servigo aberto e de carater comunitario.

Para encontrar o CAPS mais proximo a sua residéncia, aces-
se: www.saude.es.gov.br. Além disso, vocé€ pode encontrar tam-
bém um CAPS em todo o Brasil. Para isso, acesse: www.portal-
saude.saude.gov.br.
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5) Vocé pode necessitar de um Centro de Referéncia em

Assisténcia Social (Cras). Onde encontra-lo?

Os Centros de Referéncia em Assisténcia Social (Cras),
Centros de Referéncia Especializados em Assisténcia Social (Cre-
as) e Centros de Referéncia Especializados para Populacdo em Si-
tuacdo de Rua (Centro POP) sdo os componentes suplementares
que possibilitam suporte aos portadores de transtornos mentais —
entre eles, os usudrios de substancias psicoativas, através de uma
logica em rede de atengdo, ou seja, sdo 0s servicos que compdem a
rede do Sistema Unico de Assisténcia Social (Suas).

Portanto, a rede de atencdo a sadde no SUS é composta de
atencdo bésica de média e alta complexidade. E a mesma estd
interligada com os servicos do Sistema Unico de Assisténcia
Social (Suas) através da sua rede socioassistencial — Cras, Cre-
as e Centro POP.

Para encontrar um Cras mais préximo a sua residéncia, aces-
se: www.seadh.es.gov.br. Além disso, vocé pode encontrar tam-
bém um Cras em todo o Brasil. Para isso, acesse: www.mds.gov.br.

6) Vocé pode necessitar de um apoio cultural. Onde

encontra-lo?

A Escola Técnica Municipal de Teatro, Danca e Musica
(Fafi) tem se dedicado & promocéo e a difusdo cultural. Ofere-
ce oficinas livres a criangas, adolescentes e adultos provenientes
de qualquer cidade do estado ou do pais. Também possui cur-
sos gratuitos de qualificacdo profissional em teatro e em danga
abertos a populacgao. Acesse: http://www.vitoria.es.gov.br/semc.
php?pagina=ensinodeteatroedanca.

Séo vérias as opgdes culturais que podem ser ttil no
“cuidado integral’, entre elas destacamos:

Museu de Artes do Espirito Santo (Maes) — http://www.
secult.es.gov.br/?id=/espacos_culturais/hotsites/maes/capa

Museu do Negro (Mucane) — http://www.vitoria.es.gov.br/
semc.php?pagina=mucane
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Museu do Pescador — http://www.vitoria.es.gov.br/semc.
php?pagina=museudopescador

Bibliotecas (Estadual e Municipal) — http://www.secult.es.
gov.br/?id=/espacos_culturais/hotsites/biblioteca_publica/capa

http://www.vitoria.es.gov.br/semc.php?pagina=Dbiblioteca-
municipal

Secretaria de Cultura da Ufes (Cinema, Teatro, Galeria,
Editora) — http://www.secretariadecultura.ufes.br/

Associacdo Capixaba de Artesios — Acarte (Panelei-
ras, Mercados, Feiras) — http://www.vitoria.es.gov.br/turismo.
php?pagina=artesanato

7) Vocé pode necessitar de um apoio musical. Onde

encontra-lo?
Faculdade de Miusica do Espirito Santo (Fames) — http://
www.fames.es.gov.br/

8) Vocé pode necessitar de um apoio da natureza. Onde

encontra-lo?

Parques (Moscoso, Barreiros, da Cebola, da Fazendinha) —
http://www.vitoria.es.gov.br/semmam.php?pagina=parques

Praias (Camburi, das Castanheiras, Ilha do Boi, Curva da
Jurema) - http://www.vitoria.es.gov.br/agregador.php?idA-
gregador=2

9) Vocé pode necessitar de um lugar para meditar. Onde?
Mestre Alvaro — http://www.soues.com.br/
Mochuara - http://www.soues.com.br/
Penedo - http://www.soues.com.br/
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CONCLUSAO

Como vimos, o capitulo 10 oferece ao leitor uma oportuni-
dade de interagir com as especificidades do usudrio e seus fami-
liares, bem como sua abordagem integral. E, através dos casos
clinicos de élcool, tabaco e outras drogas, possibilita que o pro-
fissional da atengao basica possa enriquecer sua abordagem ao
problema no cotidiano de sua pratica.

Finalmente, a atencéo dirigida ao sujeito com problemas rela-
cionados ao uso de dlcool e outras drogas requer varios tipos de ser-
vigos, ou seja, uma atuagdo intersetorial e interdisciplinar, para que
seja entdo ofertada uma Rede de Atencéo Psicossocial, efetiva e efi-
caz, de forma a satisfazer as necessidades de “cuidado integral’, tanto
do usudrio como da sua familia. E vocé faz parte desta “Rede de aten-
cdo Integral’; em que “seres humanos” cuidam de outros, de “forma
humana’; tornando tais agoes singulares e plurais. Maos a obra!
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Possui graduagdo em Enfermagem e Obstetricia pela Universidade
Federal do Espirito Santo (1979), mestrado em Enfermagem Psi-
quidtrica pela Universidade de Sao Paulo (1984), doutorado em
Ciéncias Fisioldgicas pela Universidade Federal do Espirito Santo
(1996), pés-doutorado em Psiquiatria pela Universidade Federal de
Sao Paulo (2005) e pés-doutorado em Anélise Quantitativa de Po-
liticas Publicas no Population Research Center (PRC) da Universi-
dade do Texas (2006). Atualmente é professora titular do Departa-
mento de Enfermagem (desde 1984), do Programa de Pés-Gradu-
acdo em Sadde Coletiva (desde 1999) e coordenadora do Centro
de Estudos e Pesquisas sobre o Alcool e outras Drogas — Cepad
— (desde 1996) do Centro de Ciéncias da Sadde da Universidade
Federal do Espirito Santo (Ufes). Tem experiéncia na drea de Enfer-
magem e Sadde Coletiva, com énfase em Enfermagem em Saude
Mental e Saude Mental, respectivamente, atuando principalmente
nos seguintes temas: educagao em satide e prevencio (populagoes
especiais), tratamento (alcoolismo, tabagismo e outras drogas), po-
liticas publicas (atengao basica, satide mental e satde coletiva).

Prof.a Dra. Alessandra Diehl — Unifesp/Uniad

Psiquiatra. Possui especializacio em Dependéncia Quimica
(Unifesp) e Sexualidade Humana (USP) e mestrado em Ciéncias
(Unifesp). Doutoranda em Psiquiatria e Psicologia Médica (Uni-
fesp). Atualmente é secretdria da Associacgao Brasileira de Estu-
dos de Alcool e outras Drogas (Abead).
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Prof.a Dra. Ana Regina Noto — Unifesp/Cebrid

Psicéloga e farmacéutica bioquimica. Possui mestrado e douto-
rado em Psicologia (Unifesp). Atualmente é professora adjunta
do Departamento de Psicobiologia da Universidade Federal de
Sao Paulo. Coordenadora do Ntcleo de Pesquisa sobre Satude e
Uso de Substancias (Nepsis).

Prof. Esp. Bruno Pereira da Silva — Ufac e Ufes/Cepad
Enfermeiro. Pesquisador em Alcool e outras Drogas (EERP-USP/
Senad-MJ). Mestrando em Enfermagem (Unifesp). Atualmente
é professor do curso de Enfermagem do Centro Multidiscipli-
nar (CMulti), campus Floresta/CZS da Universidade Federal do
Acre (Ufac). Coordenador do Nucleo Interdisciplinar de Estu-
dos, Pesquisas e Extensdo em Saude Mental (Nupesm). Atual-
mente é pesquisador do Centro de Estudos e Pesquisas sobre
Alcool e outras Drogas (Cepad-Ufes).

Prof.a Dra. Carolina Fiorin Anhoque — Ufes/Cepad
Fonoaudidloga. Possui mestrado em Ciéncias Fisioldgicas (Ufes) e
doutorado em Neurociéncias (UFMGQG). Professora e coordenado-
ra do curso de graduagdo em Fonoaudiologia (Ufes). Membro da
Sociedade Brasileira de Fonoaudiologia e articuladora nacional do
Departamento de Voz — SBFa. Membro da Associagdo Luso-Bra-
sileira de Ciéncias da Fala (LBASS) e da Associa¢do de Medicina
Intensiva Brasileira (Amib). Coordenadora da Unidade de Ensino
e Pesquisa do Hospital Universitirio Cassiano de Moraes (Hu-
cam). Coordenadora do Ntcleo de Voz do Espirito Santo (VozES),
vinculado ao Centro de Ciéncias da Saude (CCS-Ufes).

Prof. Dr. Daniel Cruz Cordeiro — Unifesp/Uniad
Médico. Mestrando em Research Methods in Psychiatry — Insti-
tute of Psychiatry — University of London.
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MSc. Flavia Batista Portugal — Ufes/Cepad e Fiocruz
Enfermeira. Possui especializacao em Enfermagem do Trabalho
(Emescam) e mestrado em Saude Coletiva (Ufes). Doutoranda
em Saude Publica (Fiocruz).

Prof.a Dra. Karina Possa Abrahdo — USP
Biomédica. Possui mestrado e doutorado em Psicobiologia (Unifesp).
Atualmente ocupa uma posicdo de pds-doutorado no NIH, EUA.

Esp. Lorena Silveira Cardoso — Ufes/Cepad e PPGSC
Enfermeira. Mestranda em Satude Coletiva (Ufes). Atualmente é
pesquisadora do Centro de Estudos e Pesquisas sobre Alcool e
outras Drogas (Cepad-Ufes).

Prof.a MSc. Magda Ribeiro Castro Soares — Ufes/Cepad
Enfermeira. Possui especializacao em Enfermagem do Trabalho
pela EEAN/UFR] e especializagdo nas areas Clinica e Cirdrgica
Geral pela EEAP/Unirio. Possui mestrado em Enfermagem pela
EEAN - UFR]. Doutoranda em Enfermagem no Dinter UFR]-U-
fes. Professora assistente da Universidade Federal do Espirito
Santo (Ufes). Membro do Nucleo de Pesquisa em Enfermagem
e Saide do Trabalhador (Nupenst) da EEAN/UFR] e membro
do Centro de Estudos e Pesquisas sobre Alcool e outras Drogas
(Cepad) da Ufes. Atua principalmente nos seguintes temas: Sad-
de do Adulto e Idoso e Satide do Trabalhador.

Prof. Dr. Marcelo Ribeiro de Araiijo — Unifesp/Uniad
Meédico. Possui mestrado e doutorado pelo Departamento de
Psiquiatria (Unifesp). Pesquisador principal da Uniad Unifesp e
do Instituto Nacional de Politicas Ptiblicas do Alcool e Drogas —
Inpad CNPq Unifesp. Diretor de Ensino e Coordenador do Curso
de Especializacdo em Dependéncia Quimica da Uniad Unifesp.
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Prof. Dr. Madrcio Wagner Camatta — UFCSPA

Enfermeiro. Possui mestrado e doutorado em Enfermagem (UFR-
GS). Professor adjunto nivel II da Universidade Federal de Ciéncias
da Satude de Porto Alegre (UFCSPA). Membro do Grupo de Estu-
dos e Pesquisa em Enfermagem Psiquidtrica e Satide Mental (Ge-
pesm) da Escola de Enfermagem da UFRGS, e do Grupo de Estudo
e Pesquisa da Praxis de Enfermagem (Geppen) da UFCSPA.

Esp. Marcos Vinicius Ferreira dos Santos —

Ufes/PPGSC e PMCampos-Semus

Enfermeiro. Possui especializagdo em Satde Publica. Mestrando em
Satde Coletiva (Ufes). Enfermeiro da Secretaria Municipal de Sad-
de / Prefeitura Municipal de Campos. Atualmente é pesquisador do
Centro de Estudos sobre Alcool e outras Drogas (Cepad-Ufes).

Prof.a Dra. Maria da Penha Zago Gomes — Ufes/PAA-Hucam
Médica. Possui mestrado em Doencas Infecciosas (Ufes) e dou-
torado em Ciéncias Fisiolégicas (Ufes). Atualmente é professora
adjunta da Universidade Federal do Espirito Santo.

MSc. Marilene Gongalves Franca — PMVitoria-Semus

Possui graduagdo em Enfermagem pela Universidade Federal do
Espirito Santo (Ufes) (2007), especializacdo em Atencdo Prima-
ria a Saude (2010) e mestrado em Sadde Coletiva (2013). Enfer-
meira da Secretaria Municipal de Vitéria / Prefeitura Municipal
de Vitéria. Membro da Equipe Técnica do Centro de Estudos e
Pesquisa sobre Alcool e outras Drogas (Cepad) da Ufes.

MSc. Phablo Wendell Costalonga Oliveira — Ufes/Cepad
Farmacéutico. Possui mestrado em Ciéncias Fisioldgicas (Ufes).
Atualmente é pesquisador do Centro de Estudos e Pesquisas so-
bre Alcool e outras Drogas (Cepad-Ufes).
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Prof. Dr. Raul Caetano — UTEXAS/Dallas

Meédico (Uerj) e psiquiatra (University of London). Possui mes-
trado em Satde Publica e Ciéncias Comportamentais (Univer-
sity of Califérnia) e doutorado em Epidemiologia (University of
Califérnia). Atua como professor na University of Califérnia,
no Escritério de Dean-UT, Southwestern Escola de Profissdes
de Saude, Ciéncias da Saude, Psiquiatria; e no programa de pos-
graduacdo de Psicologia Clinica (University of Texas).

Prof.a Dra. Sandra Cristina Pillon — USP

Possui especializagdio em dependéncia de drogas pela Unifesp.
Concluiu o doutorado em Ciéncias no Programa Psiquiatria e
Psicologia Médica da Unifesp, em 2003. Realizou seu pés-douto-
rado na Universidade de Alberta no Canada. Realizou sua Livre
docéncia em 2008 pela EERP USP. Atualmente é professor titu-
lar da Escola de Enfermagem de Ribeirdo Preto — Universidade
de Séo Paulo. Coordenadora do Programa de Pés-Graduagdo em
Enfermagem Psiquiatrica e vice-coordenadora da CPG da EERP
USP. Bolsista Produtividade em Pesquisa CNPq. Pesquisadora
Fapesp e CNPq. Lider do Grupo de Pesquisa Grupad (CNPq/USP)
e membro integrante do Inpad (CNPq / Unifesp) e do Conselho
Nacional de Politicas sobre Drogas (Conad/DF). Publicou 72 ar-
tigos em periodicos especializados e 205 trabalhos em anais de
eventos. Possui 35 capitulos de livros e 3 livros publicados. Possui
60 trabalhos de producgéo técnica. Participou em diversos eventos
no exterior e no Brasil. Atua na drea de Enfermagem com énfase
no uso e abuso de drogas. Em suas atividades profissionais, intera-
giu com 159 colaboradores em coautorias de trabalhos cientificos.
Em seu curriculo Lattes, os termos mais frequentes sdo: Drogas,
Alcoolismo, Uso & Dependéncia, Audit, Prevencédo, Tratamento,
Alcool, Enfermagem, Enfermeiras e Estudantes.
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MSec. Sibele Faller —- UFRGS/CEPD

Psicéloga. Possui especializagdo em Psicoterapia Cognitivo-
comportamental (WP) e mestrado em Ciéncias Médicas: Psi-
quiatria (UFRGS). Atuou como supervisora do Servico Nacional
de Orientacdes e Informacoes sobre a Prevencdo do Uso Indevi-
do de Drogas (Vivavoz). Atualmente, é responsavel pela coorde-
nacdo dos estudos: Mapeamento das instituicoes governamen-
tais e ndo governamentais de atencdo as questoes relacionadas
ao consumo de dlcool e outras drogas; e Avaliacdo, gerenciamen-
to de caso e seguimento de usudrios de crack que se encontram
em tratamento em seis capitais brasileiras.

Esp. Tiago Cardoso Gomes — Ufes/PPGSC

Psicdlogo. Mestrando em Saude Coletiva (Ufes). Atualmente re-
aliza Aperfeicoamento Profissional e é pesquisador do Centro de
Estudos e Pesquisas sobre Alcool e outras Drogas (Cepad-Ufes).

Prof. Dr. Vitor Buaiz — Ufes/Cepad

Atua principalmente nos seguintes temas: substancias psicoati-
vas, prevencdo, tabagismo, hospital livre do tabaco e programa
de controle do tabagismo. Exerce também suas atividades pro-
fissionais como docente no Departamento de Clinica Médica
(Centro de Ciéncias da Saude — Ufes) e médico acupunturista.

Esp. Wanderson dos Santos Gongalves — Ufes/PPGSC e Cepad,
PMCariacica-Semus

Enfermeiro. Possui especializagdo em Terapia Intensiva (Emes-
cam) e em Gestdao em Sadde (Uneb). Possui mestrado em Satde
Coletiva (Ufes). Enfermeiro da Secretaria Municipal de Satude /
Prefeitura Municipal de Cariacica. Membro da Equipe Técnica
do Centro de Estudos e Pesquisa sobre Alcool e outras Drogas
(Cepad) da Ufes.
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