






Aulas e Materiais para "Farmacodependências": Bases clínicas para a Prevenção, Diagnóstico e Tratamento das Farmacodependências











1. Farmacodependências I

Vamos rever inicialmente os fundamentos neurobiológicos ou fisiopatológicos do fenômeno da farmacodependência (drogadição).
Apresentação de slides:
Veja o arquivo PDF com a aula em slides: farmacod-1-neurobiologia-2016.pdf

2. Farmacodependências II





2. Farmacodependências II

Nesta aula vamos rever conceitos clínicos necessários para o diagnóstico.
Critérios diagnósticos:
- Classificação Internacional de Doenças - CID-10
- DSM-5
Veja a apresentação de slides da aula: images/aula-farmacod2-rcg515-2016.pdf
Veja os textos de apoio:
- Padrões de uso e critérios diagnósticos: images/capitulo-4-Dartiu-padroes-critdiagn.pdf

3. Farmacodependências III





3. Farmacodependências III

Nesta aula vamos rever conceitos e orientações para intervenções e tratamento da síndrome de abstinência do álcool e abordagem da dependência do álcool e situações clínicas de emergênciasOPS/content/images/caso-clinico-4ano-RCG515-sindr-abstinencia-alcool.pdf
09/06/2015

FACULDADE DE MEDICINA DE RIBEIRAO PRETO

CURSO DE MEDICINA — 42 ANO

DISCIPLINA DE PSIQUIATRIA — RCG 515
Area tematica: Transtornos relacionados ao uso de substdncias psicoativas (dlcool e outras drogas)
Responsavel: Prof. Dr. Erikson F. Furtado

CASO CLiNICO

JS é um homem branco, trabalhador bragal, 35 anos, casado, com trés filhos, atualmente sem emprego fixo, vivendo
de “bicos”.

Ha cerca de uma semana, enquanto fazia um servico de limpeza de calhas, caiu de uma escada e quebrou a perna. Foi
internado na Ortopedia. No terceiro dia de internagdo ele comegou a apresentar nervosismo crescente e tremores.
Foi indagado sobre habitos de beber, mas negou ter problemas com alcool. Disse ter um uso “social”, tomando
ocasionalmente uma cerveja. Durante a noite, no hospital, JS ndo conseguia dormir. A equipe de enfermagem
demonstrou preocupacado e relatou que o paciente falava coisas sem sentido e parecia muito ansioso.

Conforme relato da esposa, JS vinha bebendo grandes quantidades de cerveja ha mais de trés anos. No ano passado,
enquanto ainda tinha emprego fixo, faltou varias vezes ao trabalho e acabou demitido. Frequentemente ao voltar do
trabalho comegava a beber e ndo parava até cair no sono. Quando da internagdo, a esposa ndo informou ao médico
sobre o habito de beber do marido por ndo ver relagao, por ndo ter sido questionada a respeito e também por ter
vergonha e medo de que isso pudesse atrapalhar o tratamento ou levar a recusa do paciente pelo hospital.

Ela acrescentou que JS tivera um acidente de carro, enquanto alcoolizado, ha cerca de dois anos atras. O
relacionamento familiar estava dificil e a esposa pensava em separagdo. A esposa contava que o sogro, pai do
paciente, tinha sido um alcoolista cronico e morrera em consequéncia de uma cirrose hepatica quando seu marido
tinha 24 anos de idade.

Exame do paciente:

JS apresenta uma fala arrastada e incoerente. Ndo reconhece corretamente onde se encontra e pensa estar em sua
casa ou no seu trabalho anterior. Em diversas ocasiGes tentava matar insetos que via sobre a cama e os lengdis. Estava
desorientado no tempo e se sobressaltava sempre quando havia qualquer som, mesmo que leve, fora do quarto. Ele
suava muito profusamente e ndo conseguia segurar um copo sem derramar o contetdo. Tentava sair da cama todo o
tempo, apesar da perna direita engessada.

Questoes:

1) Proponha um diagndstico principal atual e, pelo menos, um diagnéstico secundario, relacionados ao quadro
de alteragdes comportamentais do paciente

2) Proponha um esquema de tratamento medicamentoso, com até trés opgGes medicamentosas, incluindo o
nome do farmaco, dose, forma de administracdo, esquema de manutencdo, duragdo de tratamento.

3) Proponha um esquema de avaliagdo clinica da gravidade do quadro.

4) Proponha um esquema de avaliagdo por exames complementares.

5) Proponha um esquema de seguimento pds-alta.

Bibliografia recomendada:

LARANIJEIRA, R. e colaboradores. Usuarios de substancias psicoativas: abordagem, diagndstico e tratamento, 22
edigdo. Sdo Paulo: Conselho Regional de Medicina do Estado de S3o Paulo / Associagdo Médica Brasileira, 2003.
[http://www.cremesp.org.br/?siteAcao=Publicacoes&acao=detalhes&cod publicacao=23]




http://www.cremesp.org.br/?siteAcao=Publicacoes&acao=detalhes&cod_publicacao=23
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Limite de Baixo Risco

Adulto com boa saude:
Nao mais que duas doses por dia ou trés

PAI-PAD - Programa de A¢oes Integradas para a Prevengao

e Atengao ao Uso de Alcool e Drogas na Comunidade
HOSPITAL DAS CLINICAS DE RIBEIRAO PRETO

Universidade de Sao Paulo — Campus de Ribeirao Preto

Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto

AUDIT - Teste para Identificagdo de Problemas Relacionados ao Uso de Alcool

Homem dOses em uma ocasiao por semana.
- - — — 0 uso de alcool pode afetar sua saude e pode interferir com algumas medicagoes e
J ?," Adulta com boa saude e nao gravida tratamentos. Por isso é importante que vocé responda sobre o seu uso de alcool.
4 B N&o mais que uma dose por dia ou duas souma
i I o . g ou mais
Mulher doses em uma ocasiao por semana. 1. Com que freqiiéncia vocé consome Nunca ml‘:‘er:i:enz\f:;s 24 v;zézs por 2 35‘:;;5‘;” vezes por
bebidas alcodlicas? semana
- , ~ . . 0 1 2 3 4
/Si:q; Saudave | Nao mais que uma dose por dia
s ou duas doses em uma ocasiao por semana 2. Quantgs doses de alcool vocé consome Oou1 20u3 4ous 6ou7 8 ou mais
IdOSO num dia normal?
*Veja no verso o que é dose padrao. 0 1 2 3 4
*Ficar sem beber pelo menos dois dias por semana.
* Pessoas que ja tiveram problemas com alcool ndo devem beber nunca. 3. Com que freqiiéncia vocé consome cinco Nunca Menos que uma  Uma vez por Umavezpor  Quase todos os
ou mais doses em uma Unica ocasido? vez por més més semana dias
*Veja no verso o que é dose padrao.
- 0 1 2 3 4
Nao se deve beber
4. Quantas vezes ao longo dos ultimos doze Nunca Menos que uma  Uma vez por Umavez por  Quase todos os
P . e e s meses vocé achou que nédo conseguiria vez por més més semana dias
e Quando operando maquinas, dirigindo veiculos, portando armas, ou parar de beber umaVez tendo comegado? . : ; \ )
quando se é responsavel pela seguranga de outros
5. Quantas vezes ao longo dos ultimos doze Nunca Menos que uma  Uma vez por Umavezpor  Quase todos os
e Se ha a[guma condigéo médica em que beber é contra-indicado (doengas meses Vocé ndo conseguiu fazer o que era vez por més més semana dias
y n n . R . R . esperado de vocé por causa do alcool?
do figado, do estdbmago, do pancreas, diabetes, cardiopatia, epilepsia, 0 1 2 3 4
doenca mental, dependéncia ao dlcool, etc...)
6.  Quantas vezes ao longo dos ultimos doze T Menos queuma  Uma vez por Umavez por  Quase todos os
meses vocé precisou beber pela manha vez por més més semana dias
A i A H Aci i para poder se sentir bem ao longo do dia
° Apos to.mar medlc'ago?s, como fsedatlvos, . analgesgcos, alguns anti one tor bubrio balaets o diarfericrt 0 1 5 3 .
hlpertenswos, e medlcagoes psiquiatricas (sedatlvos, antl-convulswantes)
7. Quantas vezes ao longo dos ultimos doze Nunca Menos queuma  Uma vez por Umavez por  Quase todos os
meses vocé se sentiu culpado ou com vez por més més semana dias
~ . remorso apos ter bebido? 0 ] " 3 4
Vocé deveria parar de beber se:
8. Quantas vezes ao longo dos ultimos doze Nunca Menos que uma  Uma vez por Umavez por  Quase todos os
«Vocé tentou diminuir o consumo antes. mas nao conseguiu meses vocé foi incapaz de lembrar o que vez por més més semana dias
- - ’ - ) . aconteceu devido a bebida?
*Vocé sofre de tremores das maos pela manha quando bebe muito. 0 1 2 3 4
*vocé tem pressao alta, doencga no figado ou em caso de gravidez.
*\/océ esta tomando remédios gue reagem com o alcool 9. Voceé ja causou ferimentos ou prejuizos a Niio Sim, mas nao Sim, durante o
’ vocé mesmo ou a outra pessoa apos ter no ultimo ano ultimo ano
bebido?
0 2 4
10. Alguém ou algum parente, amigo ou Niio Sim, mas ndo Sim, durante o
PAI-PAD . . médico, ja se preocupou com o fato de no dltimo ano Gltimo ano
Programa de Agoes Integradas e Drogas na Comunidade - .' MINISTERIO DA SAUDE vocé beber ou sugeriu que vocé parasse?
Prevencgéo e Atengéo ao Uso de Alcool e Drogas na Comunidade § Y : 0 2 4
Avenida Santa Luzia, n° 383, Jardim Sumaré » w/ = ~Noy
Ribeirdo Preto - SP  CEP:14025-090
Fone: 3904-9474

UM PAIS DE TODOS

GOVERNO FEDERAL

paipad@fmrp.usp.br - www.fmrp.usp.br/paipad Hospital das Clinicas da Faculdade

de Medicina de Ribeirao Preto

* Veja o resultado no verso apos somar as respostas.

Toa: —






Dose Padrao

, [ P
| v @
= ‘ E—
1 copo de cerveja ou 1 dose de destiados 1 dose pequena de
1 tuli 1 taga de vinho. (pinga, conhaque, L .
tulipa de chope. . aperitivo (licores).
whisky).
350ml 140ml 40ml 40ml
* No Brasil uma dose padrao equivale a 12g de alcool puro.
Pontuacdo do AUDIT
0Oa7 Consumo de Baixo Risco
8a15 Uso de Risco
* Converse com um profissional de saude sobre o seu resultado
20 ou mais Provavel
dependéncia
Consumo
8 a 19 pontos 20 0/ de alto risco
, Consumo de
baixo risco ou
abstémios
0 a7 pontos

5%

Consequéncias do Beber de Alto-Risco

Comportamento agressivo e
irracional. Discussdes.
Violéncia. Nervosismo.

Dependéncia do alcool. Perda
damemodria.

Envelhecimento precoce “Nariz

Resfriados freqlentes. Baixa de bébado”.

resisténcia a infecgbes. Risco
elevado de pneumonias.

Cancer daboca ou da garganta.

Fraqueza muscular do coragao.
Problemas cardiacos. Anemia.
Problemas do sangue. Céancer
mamario.

Doencas do figado.

Ulcera.
Inflamacéo grave do pancreas. Deficiéncia de vitaminas.
Sangramentos. Inflamagdes
graves do estdbmago. Gastrite.
Diarréia. Ma nutrigao.

Maos trémulas. Dorméncias.
Nervos dolorosos.

Nos homens:
Problemas de desempenho
sexual.

Sensacao de fraqueza. Quedas.
Nas mulheres gestantes:

Risco de ma formagao do feto.
Bebés com deformidades.
Filhos com retardo mental.

Pés dormentes ou latejantes.
Nervos dolorosos.

O Beber de Alto-Risco pode levar a problemas diversos: sociais (familia, amigos,
sociedade), legais (processos, violéncia, policia), médicos (doencas fisicas e mentais),
domésticos (separagdo, filhos), no trabalho (desemprego, rebaixamento, salarios
baixos) e financeiros (dividas).

Também pode reduzir seu tempo de vida e produzir acidentes com lesdes ou
morte devido a embriaguez no transito ou em acidentes domésticos ou de trabalho.
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ASSIST - OMS

Registro

QUESTIONARIO PARA TRIAGEM DO USO
DE ALCOOL, TABACO E OUTRAS

SUBSTANCIAS.

1. Na sua vida qual(is)
des§q(’s) sgbstancms NAO | SIM 2. Durante os trés ultimos
voce ja usou? meses, com que .
(somente uso ndo freqiiéncia vocé utilizou N
prescrito pelo médico) essa(s) substancia(s) & E E E
a. derivados do tabaco 0 3 que mencionou? = |z 2 2 |=
b. bebidas alcodlicas 0 3 (primeira droga, depois a g 2 2 = &
= o w o} <
c. maconha 0 3 segunda droga, etc) Z - = o B
d. cocaina, crack 0 3 a. derivados do tabaco 0 2 3 4 &6
e. anfetaminas ou éxtase 0 3 b. bebidas alcodlicas 0 2 3 4 6
f. inalantes 0 3 c. maconha 0o 2 3 4 6
g.hipnéticos/sedativos 0 3 : g
h. alucinbgenos 0 3 d. cocaina, crack 0 2 3 4 6
i. opidides 0 3 e. anfetaminas ou éxtase 0 2 3 4 6
j. outras, especificar 0 3 f. inalantes 0 2 3 4 &6
. g.hipnoéticos/sedativos 0 2 3 4 6
e SE "NAQ" em todos os itens investigue: h. alucinégenos 0 2 3 4 s
Nem mesmo quando estava na escola? L
wNAA" . i. opidides 0 2 3 4 6
e Se "NAO" em todos os itens, pare a . .
entrevista j- outras, especificar 0 2 3 4 6

e Se "NUNCA" em todos os itens da
questao 2 pule para a questao 6, com
outras respostas continue com as
demais questoes

e Se "SIM" para alguma droga, continue com
as demais questoes

QUASE TODOS 0S

3. Durante os trés ultimos

meses, com que o @ com que freqiiéncia o seu ol
freqiiéncia vocé teve um wow Og consumo de (primeira droga, @ B E
forte desejo ou urgéncia 8 § 3§ &8 depois a segunda droga, efc) N = =
o w = = uwo resultou em problema de saide, « = I I
em consumir? “1=121: ; . . S & § 2
. ’ oH BEN BN =N = social, legal ou financeiro? z 2 =z =
(primeira droga, segunda € 3 2 & k3¢ 2 2 2 8
droga, etc)) 2 - = & ocao .
. a. derivados do tabaco 0 4 5 6
a. derivados do tabaco 0 3 4 5 6 . —
. — b. bebidas alcodlicas 0 4 5 6
b. bebidas alcodlicas 0 3 4 5 6
¢. maconha 0 4 5 6
¢. maconha 0 3 4 5 6 ,
- d. cocaina, crack 0 4 5 6
d. cocaina, crack 0 3 4 5 6 ' .
. = e. anfetaminas ou éxtase 0 4 5 6
e. anfetaminas ou éxtase 0 3 4 5 6 .
. f. inalantes 0 4 5 6
f. inalantes 0 8 4 5 6 — .
o : g.hipnéticos/sedativos 0 4 5 6
g-hipnéticos/sedativos 0 3 4 5 6 —
— h. alucin6genos 0 4 5 6
h. alucin6genos 0 3 4 5 6 .
L i. opidides 0 4 5 6
1. opioides {N N £ I 6 j. outras, especificar 0 4 5 6
j. outras, especificar 0 3 4 5 6 ) —

Durante os trés ultimos meses,

NOMES POPULARES OU COMERCIAIS DAS DROGAS

a. produtos do tabaco (cigarro, charuto, cachimbo, fumo de corda)
b. bebidas alcdolicas (cerveja, vinho, champagne, licor, pinga uisque, vodca, vermutes, caninha, rum tequila, gin)

c. maconha (baseado, erva, liamba, diamba, birra, fuminho, fumo, mato, bagulho, pango, manga-rosa, massa,
haxixe, skank, etc)

d. cocaina, crack (coca, pd, branquinha, nuvem, farinha, neve, pedra, caximbo, brilho)
e. estimulantes como anfetaminas (bolinhas, rebites, bifetamina, moderine, MDMA)

f. inalantes (solventes, cola de sapateiro, tinta, esmalte, corretivo, verniz, tinner, cloroférmio, tolueno, gasolina, éter,
lanca perfume, cheirinho da lol6)

g.hipnéticos, sedativos (ansioliticos, tranquilizantes, barbitdricos, fenobarbital, pentobarbital, benzodiazepinicos,
diazepam)

h. alucindégenos (LSD, cha-de-lirio, acido, passaporte, mescalina, peiote, cacto)

i. opiaceos (morfina, codeina, épio, heroina elixir, metadona)

j- outras — especificar:

DIARIAMENTE OU

N NN NN NN NN N QuASE TODoS 0S

DIAS





Durante os trés Ultimos
meses, com que freqléncia,
por causa do seu uso de
(primeira droga, depois a
segunda droga, etc), vocé
deixou de fazer coisas que
eram normalmente esperadas
de vocé?

a. derivados do tabaco

PONTUAQAO PARA CADA DROGA
Anote a pontuacgao para cada droga. SOME
SOMENTE das Questées 2, 3,4,5,6e 7

Tabaco
Alcool
Maconha
Cocaina

b. bebidas alcoodlicas

¢. maconha

d. cocaina, crack

e. anfetaminas ou éxtase
f. inalantes
g.hipnéticos/sedativos

h. alucinégenos

i. opidides

j- outras, especificar

7. Alguma vez voceé ja
tentou controlar, diminuir
ou parar o uso de
((primeira droga, depois
a segunda droga, efc...)
€ nao conseguiu?

a. derivados do tabaco
b. bebidas alcoodlicas

¢. maconha

d. cocaina, crack

e. anfetaminas ou éxtase
f. inalantes
g.hipnéticos/sedativos

h. alucin6genos

i. opidides

j. outras, especificar

Anfetaminas

Inalantes

Hipnéticos/sedativos
Alucinégenos

Opiotides

NAO, Nunca

O OO OO0 oo o o o

O O O O O O O O O© O NUNCA

Ogr 01 01 01 01 01 01 01 01 O {QU?2VEZES

SIM, nos ultimos 3
meses

[o>NaNe> NN o> M o> Nl o > Ml >R o > M > Mo ) Nl @}

D OO0 OO O O O O O MENSALMENTE

, mas nao nos

SIM

NN NN N NN NN N SEMNALMENTE

Ultimos 3 meses

WWWwwWwwwwowowow

e FACA as questodes 6 e 7 para todas as

w
g substancias mencionadas na
S questao 1
on
w<
= . .
ag 6. Ha amigos, parentes ou 8 8 a
= © c o
22 outra pessoa que tenha ¢ = 2 8 g
EE demonstrado preocupagdo 2 a3 oo
com seu uso de (primeira J 2 E g8
8 droga, depois a segunda = = s E
8 droga, etc...) ? @ i
8 a. derivados do tabaco 0 6 3
8 b. bebidas alcodlicas 0 6 3
8 c. maconha 0 6 3
8 d. cocaina, crack 0 6 3
8 e. anfetaminas ou éxtase 0 6 3
8 f. inalantes 0 6 3
8 g.hipnéticos/sedativos 0 6 3
8 h. alucinégenos 0 6 3
i. opidides 0 6 3
j- outras, especificar 0 6 3

Nota Importante: Pacientes que tenham usado drogas injetaveis
nos ultimos 3 meses devem ser perguntados sobre seu padréao de
uso injetavel durante este periodo, para determinar seus niveis de
risco e a melhor forma de intervencao.

8- Alguma vez vocé ja usou drogas por injecao?
(Apenas uso ndo médico)

NAO,
nunca

SIM, nos
Ultimos 3 meses

SIM, mas ndo nos
Gltimos 3 meses

Guia de Intervencao para Padrao de uso injetavel

Uma vez por semana ou menos -
Ou menos de trés dias seguidos

Intervencao Breve incluindo cartao de
“riscos associados com 0 uso

injetavel”

Mais do que uma vez por semana

Intervencao mais aprofundada e

Ou mais do que trés dias seguidos \A e
Nenhuma Receber Encaminhar para tratamento
intervengao Intervencgao Breve mais intensivo

0-3 4-26 27 ou mais
0-10 11-26 27 ou mais
0-3 4-26 27 ou mais
0-3 4-26 27 ou mais
0-3 4-26 27 ou mais
0-3 4-26 27 ou mais
0-3 4-26 27 ou mais
0-3 4-26 27 ou mais
0-3 4-26 27 ou mais

Calculo do escore de envolvimento com uma substancia especifica.

Para cada substancia (de ‘a’ a i) some os escores obtidos nas questdes 2 a 7 (inclusive).
Nao inclua os resultados das questdes 1 e 8 aqui.
Por exemplo, um escore para maconha devera ser calculado do seguinte modo: Q2c + Q3c + Q4c + Q5¢ + Q6c¢ + Q7c.
Note que Q5 para tabaco néo é codificada, sendo a pontuagao para tabaco = Q2a + Q3a + Q4a + Q6a + Q7a
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CAPITULO

Padroes de uso de drogas

Dartiu Xavier da Silveira
Evelyn Doering-Silveira










No Capitulo anterior, buscamos definir o que sao drogas, de que forma
agem no organismo, como se classificam conforme as suas formas de
atuagdo e quais as consequéncias relacionadas ao seu consumo. No
presente Capitulo, nosso foco recaira sobre os padroes de uso dessas
substéncias e seus respectivos efeitos no organismo, buscando proble-
matizar o que é dependéncia. Esse enfoque dard a vocé subsidios para
identificar os quadros relacionados ao uso das drogas e a sintomatolo-
gia causada pelo seu consumo.

O uso de substancias psicoativas acompanha o ser humano desde os
tempos mais remotos, apresentando caracteristicas e significados di-
versos de acordo com as peculiaridades daquela populagdo e com o
momento histérico. O fendmeno da dependéncia, por sua vez, é extre-
mamente complexo e multifatorial. De uma forma geral, estao inclui-
das sob a terminologia “dependentes de drogas” realidades individuais
extremamente diversas.

Padroes de uso de drogas

89





Mddulo 1

90

Torna-se importante lembrarmos que a dependéncia de drogas (ou far-
maco-dependéncia) é a organizagao processual de um sintoma cuja
génese é tridimensional: a substancia psicoativa com suas proprieda-
des farmacoldgicas especificas; o sujeito, com suas caracteristicas de

personalidade e sua singularidade biolégica; e, finalmente, o contexto

sociocultural no qual se realiza esse encontro entre sujeito e droga.

Assim, nessa triade temos o meio ambiente, a substincia e o sujeito, os
quais particularizamos a seguir.

O meio ambiente: conforme visto no Capitulo 1, é o cenario onde
se desenrola o encontro do sujeito com a droga, caracterizado pelo
contexto em que ocorre esse uso. Nesse caso, torna-se importante
compreendermos a existéncia de diferentes significados desses usos.
Uma droga pode ser utilizada com diferentes finalidades, configuran-
do diferentes propodsitos: uso recreacional, uso em contextos rituais
(religioso, por exemplo), uso terapéutico, ou uso como fuga de uma
realidade insuportavel. Tomando como exemplo diferentes contextos
e finalidades no consumo de alcool, uma pessoa pode consumir alcool
socialmente em um encontro com amigos, em contexto ritual (o vi-
nho, na qualidade de simbolo do “sangue de Cristo’, na liturgia crista),
como tentativa de relaxar ou diminuir a ansiedade ao final de um dia
dificil ou para nido pensar em problemas pessoais de dificil resolugdo
(fuga de uma realidade). Sao exemplos de diferentes contextos em que
0 mesmo sujeito pode fazer usos completamente distintos de um mes-
mo produto (no caso, o alcool).

A substancia: conforme estudamos no Capitulo anterior, devemos
considerar sua forma de apresentacdo, acessibilidade e custo; diferen-
tes modos de uso (ingerida, inalada, fumada, injetada); suas caracte-
risticas farmacoldgicas, incluindo o potencial para gerar dependéncia
e seus efeitos fisioldgicos. Rapido inicio de agao e efeito intenso estdo
relacionados a maior potencial de dependéncia. Substancias que sao eli-
minadas rapidamente do sangue desencadeiam sindromes de abstinén-
cia mais intensas (por essa razdo, por exemplo, uma substincia fumada





ou injetada tem maior risco de induzir dependéncia do que um produto

ingerido ou aspirado).

O sujeito: como tratamos no Capitulo 2, certamente o mais complexo

dos trés elementos, que pode ou ndo vir a se tornar dependente de acor-

do com a relagao que estabelece com a droga. A maior parte dos usua-

rios de substéncias, licitas ou ilicitas, ndo se torna dependente. A relagao

com a droga sera influenciada diretamente por diversos fatores: sociais,

bioldgicos e psicoldgicos.

Fatores bioldgicos: entre os fatores bioldgicos, destacamos ini-
cialmente os aspectos genéticos: varios estudos envolvendo fa-
milias com casos de dependéncia de drogas vém evidenciando
a importancia do fator genético no desenvolvimento do quadro.
Todos os estudos, no entanto, sdo unanimes em apontar que
apenas parte do fendmeno pode ser explicada pelos genes em
si, sendo que outros fatores sdo determinantes de sua expressao
(ou nao). Em alguns casos, os dependentes quimicos possuem
menor nimero de receptores de dopamina, algo que parece ser
geneticamente determinado. Assim, para compensar esse me-
nor funcionamento nesse sistema dopaminérgico, esses sujeitos
procurariam formas de estimular tal sistema através do uso de
drogas. Cabe ressaltar, no entanto, que a influéncia de fatores
genéticos ndo deve ser entendida como uma fatalidade que vai
necessariamente fazer com que um sujeito se torne dependente
em decorréncia dessa heranga genética. Entendemos que a pre-
senca de determinadas configuragdes geneticamente herdadas
poderiam apenas predispor um sujeito a se tornar dependente,
porém sob a influéncia de outros fatores que poderao ou nio
contribuir para o aparecimento de uma dependéncia.

Independentemente da existéncia ou ndo de uma predisposi¢ao
genética, outros aspectos biologicos desempenham um papel im-
portante no aparecimento de uma dependéncia: todas as subs-
tancias com potencial de gerar uso abusivo e dependéncia agem
em diversos locais do cérebro, promovendo interagdes comple-
Xas entre as varias vias de neurotransmissao (sistemas de interco-
municac¢do das células nervosas); entretanto, a ativagao da via de
recompensa cerebral é o elemento comum a todas elas, gerando
reforco positivo (sensagao agradavel e prazerosa), que leva a inten-
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sificacao do consumo. Esse sistema de recompensa é chamado de
via mesolimbica, sendo relacionada a impulsos, instintos e emo-
¢oes. Essa via esta ligada as sensagdes subjetivas e motivacionais
do uso da substancia. Além disso, também é ativada a comunica-
¢do com a regido frontal do cérebro (sistema este denominado via
mesocortical), responsavel pela experiéncia consciente dos efeitos
da droga e a capacidade de controlar o seu uso, relacionando-se,
assim, com a compulsao ao consumo da substancia (o descontrole
se manifesta na incapacidade de gerenciar a “fissura” ou, dito de
outa forma, de controlar o impulso de consumir a droga).

Fatores psicologicos: o processo de desenvolvimento psicologi-
co de um sujeito decorre da interagdo entre fatores pessoais e
o meio ambiente. Nesse processo, sempre vao existir aspectos
da personalidade menos ou mais desenvolvidos, dificultando
ou facilitando sua adaptagdo ao contexto. Diante das dificul-
dades inerentes ao desenvolvimento da personalidade, o sujei-
to se transforma continuamente (o que se denomina processo
de individua¢do). Face a situagdes vivenciais muito dramaticas
que ndo conseguem ser elaboradas e transformadas, muitos su-
jeitos procuram as drogas para fugir dessas dificuldades, o que
os coloca em risco de se tornarem dependentes, ja que a sensa-
¢do de profundo bem-estar ocasionado pela droga tende a levar
ao impulso de consumi-las reiteradamente. Diferentemente do
usudrio ocasional ou recreacional de uma droga, o dependente

perdeu a capacidade de controlar o consumo da droga.

Descreveremos a seguir, de forma geral, os principais quadros que po-
dem estar relacionados ao uso de substancias psicoativas.

Uso: ¢ inegavel que existem padrdes diversos de relacionamento
com as substancias psicoativas, de forma que nao seria correto
considerar que todo uso seja patoldgico ou problematico. Essa
constatacdo é valida para o uso de qualquer substancia psicoativa,
seja ela licita, seja ilicita; contudo, mesmo o uso ocasional nao
¢ isento de riscos, como podemos verificar, por exemplo, através
dos numerosos casos de acidentes de trinsito ocasionados por
motoristas sob efeito do alcool. Cabe ainda destacar que a maior





Padroes de uso de drogas

parte dos usuarios de substancias psicoativas, sejam elas licitas,
sejam ilicitas, ndo chega a desenvolver quadro de dependéncia.
Exemplificando, a propor¢do de usuarios de drogas que desenvol-
vem dependéncia apds um periodo de dez anos de uso é: 12a 13 %
para o élcool, 15 a 16 % para a cocaina e 8 % para a maconha.

= Abuso (uso nocivo) e dependéncia: para efeitos de diagnostico, a
Classificagao Internacional de Doengas (CID-10) propde critérios
diagndsticos que permitem diferenciar o abuso (uso nocivo) e a
dependéncia, os quais detalhamos a seguir

Um diagndstico definitivo de dependéncia deve usualmente ser feito
somente se trés ou mais dos seguintes requisitos tenham sido apresenta-
dos durante a maior parte do tempo, no periodo de um ano:

1. forte desejo ou compulsdo para consumir a substancia;

2. dificuldades em controlar o comportamento de consumir a subs-
tancia em termos do seu inicio, término ou niveis (quantidade) de
consumo;

3. estado de abstinéncia fisioldgico quando o uso da substancia ces-
sou ou foi reduzido, evidenciado por: sindrome de abstinéncia ca-
racteristica para a substancia, ou o uso da mesma substincia com
a intencdo de aliviar ou evitar esses sintomas de abstinéncia;

4. evidéncia de tolerancia, em que quantidades crescentes da subs-
tancia psicoativa sao requeridas para alcangar os efeitos original-
mente produzidos por doses mais baixas;

5. abandono progressivo de prazeres ou interesses alternativos em
favor do uso da substéncia psicoativa; aumento da quantidade de
tempo necessario para obter ou consumir a substancia ou para se
recuperar de seus efeitos;

6. persisténcia no uso da substancia, a despeito de evidéncia clara de
consequéncias manifestamente danosas.
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Seria um padrao de uso de substancia psicoativa que esteja causando dano

a saude. Esse dano pode ser fisico ou mental. As diretrizes diagnosticas

requerem que um dano real tenha sido causado a satde fisica ou mental

do usuario e que, a0 mesmo tempo, esse sujeito ndo preencha os critérios

diagnosticos para dependéncia, para transtorno psicotico induzido por

drogas ou para outro transtorno relacionado ao uso de drogas.

Intoxicagdo Aguda: quadro clinico transitério subsequente ao
consumo excessivo de uma substancia psicoativa. Manifesta-se
por alteragdes de consciéncia, fun¢des cognitivas, sensopercep¢ao
e comportamento, frequentemente acompanhado de sinais neu-
rovegetativos (como sudorese e taquicardia).

Transtorno Psicético Induzido: por Transtorno Psicotico In-
duzido compreende-se um conjunto de sintomas psicdticos que
acompanham ou sucedem o uso de substancias psicoativas, carac-
terizado por alucinagdes (sobretudo auditivas), ideagdo delirante
(frequentemente de perseguicao) e afetos andmalos (medo injus-
tificado, euforia, éxtase). Esse quadro geralmente apresenta curta
duragdo e nao se manifesta novamente desde que se suspenda o
uso da droga. O acompanhamento desses usuarios deve ser cuida-
doso, e é particularmente importante estar atento ao diagnostico
diferencial entre o transtorno psicético induzido e outros trans-
tornos psiquidtricos, como a esquizofrenia e a mania psicética do
transtorno afetivo bipolar, cujos quadros iniciais podem coincidir
com o uso da substancia. Supde-se que, em sujeitos predispostos,
o uso de substancias psicoativas possa desencadear o aparecimen-
to de transtornos psiquidtricos latentes.

Transtornos Neuropsiquiatricos: o uso abusivo de substancias
pode ocasionar distirbios relacionados a disfuncdo de areas ce-
rebrais especificas, cuja manifesta¢ao clinica vai depender da
localizagdo e do tipo de comprometimento cerebral ocasionado
pela droga. Existe uma grande diversidade de quadros neurop-
siquiatricos, que vao desde os mais brandos, como o Transtorno
de Déficit de Atengdo, até transtornos muito graves e irreversi-
veis, como a Deméncia Alcodlica ou a Sindrome de Korsakof
Alcodlica (perda da memoria de fixagao, ou seja, o sujeito nunca
mais consegue registrar nenhum novo evento em sua memoria,
passando assim a viver apenas no passado).





Sindrome de Abstinéncia: o conceito de “Sindrome de Absti-
néncia’, se aplicado de forma rigorosa, refere-se a um conjunto de
sinais e sintomas caracteristicos para cada tipo de substancia, que
sao desencadeados ap0s a redugdo abrupta da quantidade de dro-
ga ou suspensdo do uso. Tais quadros clinicos sido decorrentes da
perda do equilibrio homeostatico do organismo. Podemos falar em
sindrome de abstinéncia relacionada ao uso de élcool, calmantes
(benzodiazepinicos e barbituricos) e opioides (Dolantina, Meperi-
dina, Demerol, Algafan; Belacodid; heroina; morfina; épio e outros
medicamentos a base de codeina). Para as outras substincias, a in-
terrupc¢do do uso pode levar ao aparecimento de sinais e sintomas
inespecificos (ansiedade, irritacdo, nervosismo, tristeza) que nao
devem ser confundidos com uma sindrome de abstinéncia clini-
ca verdadeira. Essas reagdes inespecificas nao oferecem o risco de
complicagoes clinicas (que incluem risco de vida) como ocorre nas
sindromes de abstinéncia verdadeiras, embora acarretem muito so-
frimento e sejam responsaveis pelas recaidas.

Comorbidade psiquiatrica: refere-se a ocorréncia de mais de um
diagndstico psiquidtrico no mesmo sujeito. No tocante a depen-
déncia, é particularmente importante se estar atento a essa ques-
tdo, pois 70 a 90% dos dependentes quimicos apresentam outro
transtorno mental associado ao diagndstico da dependéncia. O
diagndstico apropriado dessas condigdes associadas é de funda-
mental importancia, uma vez que tem implicagdes na evolu¢ao
do usuario e no tratamento a ser instituido. Entre os quadros mais
frequentes, destacam-se a depressao, os quadros do espectro bi-
polar, os transtornos ansiosos, o transtorno de déficit de atengdo e
hiperatividade (TDAH) e os transtornos de personalidade.

Muitas vezes o transtorno mental associado ¢ o que faz com que o
dependente quimico nao consiga abandonar o uso. Assim, se esse
transtorno nao for identificado e tratado, o dependente sempre vai
apresentar recaidas. Em muitos casos, a propria razao que levou o
sujeito a se tornar dependente de uma droga foi uma tentativa de
alivio dos sintomas daquele transtorno mental associado. Os qua-
dros mais frequentemente associados ao uso abusivo de drogas
sao os transtornos afetivos (sobretudo depressao), transtornos de
ansiedade (incluindo panico e fobia social), transtornos cogniti-
vos (sobretudo o transtorno do déficit de atengdo) e as psicoses.

Padroes de uso de drogas
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= Sindrome Cerebral Organica (SCO): é um quadro que se ca-
racteriza por confusao mental (delirium), sem evidéncias de sin-
drome de abstinéncia e com sinais vitais estaveis. A confusao
mental ¢ uma sindrome (conjunto de sinais e sintomas) cujo
principal sintoma é o rebaixamento do nivel de consciéncia, de
inicio abrupto, habitualmente associado ao comprometimento
de outras fung¢des cognitivas (atengdo, orientagdo, memdria, por
exemplo). Os quadros de intoxicagdo aguda por alcool, sedati-
vos, brometos, analgésicos, anticolinérgicos, alucindgenos, esti-
mulantes e solventes podem cursar com uma SCO. E fundamen-
tal realizar o diagndstico diferencial com patologias de diversas
etiologias que também podem desencadear SCO, como desequi-
librios hidroeletroliticos, encefalopatia hepatica, quadros infec-
ciosos, hipertireoidismo, entre outros.

O que é dependéncia?

Dependéncia é o impulso que leva a pessoa a usar uma droga de for-

ma continua (sempre) ou periddica para obter prazer.

Alguns sujeitos podem também fazer uso constante de uma droga para
aliviar tensoes, ansiedades, medos, sensacoes fisicas desagradaveis, entre
outras justificativas. O dependente caracteriza-se por ndo conseguir con-
trolar o consumo de drogas, agindo de forma impulsiva e repetitiva.

Para compreendermos melhor a dependéncia, vamos analisar as duas
formas principais em que ela se apresenta: a fisica e a psicoldgica. A de-
pendéncia fisica se evidencia pela presenca de sintomas ou sinais fisicos
que aparecem quando o sujeito interrompe o uso da droga ou diminui
bruscamente a quantidade utilizada: é a sindrome de abstinéncia. Os
sinais e sintomas de abstinéncia dependem do tipo de substancia uti-
lizada e aparecem algumas horas ou dias depois que ela foi consumida
pela tltima vez. No caso dos dependentes de alcool, por exemplo, a abs-
tinéncia pode ocasionar desde um simples tremor nas maos a nauseas,
vomitos e até um quadro de abstinéncia mais grave, denominado deli-
rium tremens, com risco de morte.





A crise de abstinéncia apresenta multiplos fatores, que vao desde a
substancia utilizada ao contexto de uso. No video disponivel no link
a seguir, sao mostrados os sintomas da abstinéncia em usuarios de

crack: https://www.youtube.com/watch?v=SHxJIrXQIpA. Também

é possivel saber mais sobre os sintomas do alcool no organismo,
assistindo ao video disponivel em: http://www.youtube.com/
watch?v=YoPeTMRLNgY.

Ja a dependéncia psicoldgica corresponde a um estado de mal-estar e
desconforto que surge quando o dependente interrompe o uso de uma
droga. Os sintomas mais comuns sao ansiedade, sensagao de vazio e
dificuldade de concentragdo, mas podem variar de pessoa para pessoa.

Com os medicamentos existentes atualmente, a maioria dos casos re-
lacionados a dependéncia fisica podem ser tratados. Por outro lado,
0 que quase sempre faz com que uma pessoa volte a usar drogas é
a dependéncia psicologica, de dificil tratamento e que habitualmente
ndo pode ser resolvida de forma relativamente rapida e simples como
a dependéncia fisica.

Todo usuario de drogas vai se tornar um dependente?

A maioria das pessoas que consomem bebidas alcodlicas nao se torna
alcodlatra (dependente de alcool). Isso também ¢ valido para grande
parte das outras drogas. De maneira geral, as pessoas que experimen-
tam drogas o fazem por curiosidade e as utilizam apenas uma vez ou
outra (uso experimental). Muitas passam a usa-las de vez em quando,
de maneira esporadica (uso ocasional), sem maiores consequéncias na
maioria dos casos. Apenas um grupo menor passa a usar drogas de for-
ma intensa, em geral quase todos os dias, com consequéncias danosas
(dependéncia). O grande problema é que ndo da para saber, entre as
pessoas que comegam a usar drogas, quais serdo apenas usudrios ex-
perimentais, quais serdo ocasionais e quais se tornardo dependentes. E
importante lembrar, porém, que o uso, ainda que experimental, pode vir
a produzir danos a saude da pessoa.

Padrées de uso de drogas
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Muitos dos que consomem bebidas alcodlicas frequentemente tém difi-
culdade para admitir que o alcool pode vir a se tornar um habito nocivo
e perigoso; o mesmo ocorre com aqueles que experimentam ou usam
drogas ilegais: trata-se do mesmo problema. Em grande parte, isso se
deve ao fato de que a maioria dos consumidores de drogas, legais ou
ilegais, conhece muitos usuarios ocasionais, mas poucas pessoas que
se tornaram dependentes ou tiveram problemas com o uso de drogas.
Por outro lado, o prazer momentaneo obtido com a droga nao favorece
maiores preocupagdes com os riscos envolvidos no seu uso.

No tratamento da dependéncia, tenta-se sempre evitar o uso de medica-
¢Oes que possam ocasionar esse problema. A maioria dos remédios recei-
tados pelo médico nesses casos nao causam dependéncia. Alguns deles,
como benzodiazepinicos, barbituricos e metadona, podem vir a causar
dependéncia, mas, ainda assim, podem ser usados, desde que sob contro-
le médico, por determinados periodos de tempo e em doses adequadas.

O uso de substancias capazes de alterar o estado mental, conhecidas como
substancias psicoativas (SPA), ocorre ha milhares de anos, seja por razdes
culturais ou religiosas, seja por recreagao ou meio de socializagao.

Segundo a Organiza¢ao Mundial de Satide (OMS), os padrdes de uso
podem ser definidos segundo a frequéncia de consumo da droga.

= Uso na vida: o uso de droga pelo menos uma vez na vida.

= Uso no ano: o uso de droga pelo menos uma vez nos tltimos
doze meses.
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= Uso recente ou no més: o uso de droga pelo menos uma vez nos
ultimos 30 dias.

= Uso frequente: uso de droga seis ou mais vezes nos ultimos 30 dias.

Ainda quanto a frequéncia do uso de drogas, segundo a OMS, os usua-
rios podem ser classificados em:

= ndao usuario: ndo utiliza drogas;

= usuario leve: utilizou drogas no tltimo més, mas o consumo foi
menos que uma vez por semana;

= usuario moderado: utilizou drogas semanalmente, mas nao todos
os dias, durante o ultimo més;

= usudrio pesado: utilizou drogas diariamente durante o tltimo més.

Os padroes de consumo baseados apenas na frequéncia de consumo
ndo implicam necessariamente em padroes menos ou mais nocivos de
consumo. Além disso, a frequéncia de uso nao nos informa se o usuario
¢ dependente. Sao referéncias meramente descritivas, utilizadas habitu-
almente em levantamentos epidemiolégicos.

A OMS considera, assim, que o abuso de drogas nao pode ser definido
apenas em funcdo da quantidade e da frequéncia de uso. Por exemplo,
uma pessoa somente sera considerada dependente se o seu padrao de
uso resultar em pelo menos trés dos seguintes sintomas ou sinais, ao
longo dos tltimos doze meses:

= forte desejo ou compulsao de consumir drogas;

= dificuldades em controlar o uso, seja em termos de inicio, térmi-
no, seja no nivel de consumo;

= uso de substancias psicoativas para atenuar sintomas de abstinén-
cia, com plena consciéncia dessa pratica;

= estado fisiologico de abstinéncia;
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= evidéncia de tolerancia, quando o sujeito necessita de doses maio-
res da substancia para alcancar os efeitos obtidos, anteriormente,
com doses menores;

= estreitamento do repertério pessoal de consumo, quando o sujeito
passa, por exemplo, a consumir drogas em ambientes inadequa-
dos, a qualquer hora, sem nenhum motivo especial;

= falta de interesse progressivo por outros prazeres e interesses em
favor do uso de drogas;

= insisténcia no uso da substancia, apesar de manifestagdes danosas
comprovadamente decorrentes desse uso;

= evidéncia de que o retorno ao uso da substancia, apds um periodo
de abstinéncia, leva a uma rapida reinstalagdo do padrao de con-
sumo anterior.

Na dependéncia, o usuario utiliza a droga geralmente de forma frequen-
te e excessiva, com prejuizos dos vinculos afetivos e sociais. Nao conse-
gue parar quando quer.

Quando se instala a dependéncia, a pessoa ndo consegue largar a droga
por duas possiveis razoes:

a. porque o organismo acostumou-se com a substincia, e sua ausén-
cia provoca sintomas fisicos (quadro conhecido como sindrome
da abstinéncia); e/ou

b. porque a pessoa se habituou a viver sob os efeitos da droga, sen-
tindo um grande impulso a usa-la com frequéncia (em geral des-
crito como “fissura”).

Outros padroes de autoadministragdo de substancias psicoativas sao
aceitos pela Organizacdo Mundial de Saude (OMS), apesar de nao pos-
suirem necessariamente correspondéncia com os padrdes de classifica-
¢do de transtornos e doengas.

Baseiam-se na forma de uso e na relagdo que o sujeito estabelece com a
substancia e suas eventuais consequéncias.





Uso experimental: refere-se a pessoa que experimenta a droga, levada
geralmente por curiosidade. Sao aqueles que provam a droga uma ou al-
gumas vezes e em seguida perdem o interesse em repetir a experiéncia.

Uso ocasional: utilizagdo de uma ou varias drogas apenas quando dis-
poniveis ou em ambiente favoravel, sem rupturas (disturbios) afetiva,
social ou profissional.

Uso habitual: uso frequente da substéncia, porém sem que haja ruptura
afetiva, social ou profissional, nem perda de controle quanto ao consumo.

Uso recreativo: uso de uma droga, geralmente em circunstancias sociais,
sem implicacdes com dependéncia ou outros problemas relacionados.

Uso controlado: refere-se a manuten¢do de um uso regular, porém néo
compulsivo e que ndo interfere no funcionamento habitual do sujeito.

Uso social: pode ser compreendido como o uso em companhia de ou-
tras pessoas e de maneira socialmente aceitavel.

Uso nocivo: a definicdo de uso nocivo baseia-se nos critérios elencados
a seguir.

1. evidéncia clara de que o uso pode ser responsabilizado (ou con-
tribuiu consideravelmente) por algum dano fisico ou psicoldgico,
incluindo capacidade de julgamento comprometida ou disfun¢ao
de comportamento.

2. anatureza do dano é claramente identificavel.

3. o padrao de uso tem persistido por pelo menos um més ou entao
tem ocorrido repetidamente dentro de um periodo de doze meses.

4. nao satisfaz critérios para qualquer outro transtorno relacionado a
mesma substdncia no mesmo periodo (exceto intoxicagao aguda).

Uso em “binge”: o usuario consome grandes quantidades da substancia
em um curto periodo de tempo, ainda que a frequéncia desse tipo de
consumo possa ser esporadica (por exemplo, pessoas que ingerem gran-
des quantidades de bebidas alcodlicas durante algumas horas, embora
isso ocorra apenas uma vez por semana).

Padroes de uso de drogas

101





Mddulo 1

102

Escalada: é quando a pessoa passa do uso de drogas consideradas “le-
ves” para as mais “pesadas’, ou quando, com uma mesma droga, passa
de consumo ocasional (esporadico) para consumo intenso (frequente).

Tolerancia: quando o organismo se acostuma com a droga e passa a ha-
ver a necessidade de doses maiores para se obterem os mesmos efeitos.

Poliusuario: pessoa que utiliza combinagdo de varias drogas simulta-
neamente, ou dentro de um curto periodo de tempo, ainda que tenha
predilecao por determinada droga.

Overdose: dose excessiva de uma droga, com graves implicagdes fisicas
e psiquicas, podendo levar a morte, geralmente por parada respiratéria
e/ou cardiaca.

Como podemos observar, grande parte dos padroes de consumo de uma
substancia aqui apresentados sdo apenas descritivos, tendo em vista a
grande diversidade de possibilidades de relagoes que podem ser estabe-
lecidas entre um sujeito e um produto. Assim, os padres anteriormente
descritos devem ser considerados em funcao de cada pessoa e com base
no contexto em que se dd esse uso.

Dessa forma, se o consumo de uma droga com relativa frequéncia (uso
habitual) pode ser, para um determinado sujeito, considerado seguro,
esse mesmo padrdo de uso pode, para outra pessoa, configurar uso no-
civo, levando a consequéncias danosas.

De forma similar, o uso frequente de uma droga pode estar associado
a dependéncia, embora a mesma frequéncia de consumo, para outros
sujeitos, pode estar inscrita em um contexto de uso social ou ocasional
- exemplo dessa situacgao seria o consumo diario de alcool em pequenas
quantidades, observado com frequéncia em diversos paises europeus,
sobretudo mediterraneos.

A compreensao da grande diversidade de padroes possiveis de utiliza-
¢do de uma droga deve ser levada em conta ao interpretarmos tanto
questoes clinicas quanto dados epidemioldgicos a respeito do uso de
substancias nos diversos grupos populacionais.





No préximo Capitulo, trataremos do consumo de drogas por um viés
estatistico. Em outras palavras, veremos os padroes epidemiologicos do
consumo de drogas no Brasil.
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Abordamos, no quarto Capitulo, os padrdes dos usos de drogas e a
influéncia da cultura nos seus diferentes usos. Agora, apresentaremos
dados epidemiolégicos sobre o consumo de drogas no Brasil, como
eles foram desenvolvidos ao longo do tempo e quais seus resultados
principais e mais atuais.

Esperamos que, de posse dessas informacoes, vocé possa consultar as
publica¢oes originais, as quais atualmente estao integralmente disponi-
veis na internet (ao menos, com relagdo aos levantamentos mais recen-
tes), e interpretar informagdes sobre o consumo de dlcool e de outras
drogas veiculadas pelos meios de comunicagao, 6rgaos governamentais
e institutos de pesquisa. Esperamos, também, que vocé perceba, ao tér-
mino deste Capitulo, a diferenga entre levantamentos epidemiolégicos e
indicadores epidemiolégicos, compreenda como se da a distribui¢ao do
uso de drogas no Brasil e entenda como as informagdes epidemiologicas
podem ser utilizadas para gerar politicas publicas.
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Epidemia:

Tecnicamen-

te, epidemia é
definida como

um aumento do
nimero de casos
(ou ocorréncias),
que ocorre num
periodo de tempo
curto, em uma de-
terminada unidade
geografica, que
varia de um Unico
local a um pais.
Esse aumento deve
sempre ser analisa-
do em comparagao
com os registros
ao longo de um
periodo dilatado
de tempo (o que é
denominado série
histérica).

7
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Para estudarmos a epidemiologia do uso de drogas no Brasil, precisa-
mos primeiramente entender o que é epidemiologia. Diferentemen-
te da sua formulagao original, histdrica, a epidemiologia ndo estuda
apenas as grandes epidemias. Epidemiologia, em seu sentido amplo,
¢ a ciéncia que estuda a frequéncia e os fatores relacionados a ocor-
réncia de agravos, doengas e/ou comportamentos relacionados a sau-
de da populagio.

Assim, falar em epidemiologia do uso de drogas nao significa neces-
sariamente que exista uma epidemia desse comportamento no Brasil,
significa que estamos interessados em entender como esse fendmeno
acontece, qual é a distribui¢do dele no espago e como as suas possiveis
alteragdes ocorrem ao longo do tempo. Em se tratando de um mercado
ilicito - ndo regulado, portanto, por regras de natureza similar aquelas
aplicadas a produgéo industrial, ao comércio e aos servigos -, é bastante
improvavel que esses fendmenos sejam estdveis, no tempo e/ou no espa-
¢o; por conseguinte, o monitoramento de tendéncias ¢, nesse campo de
estudo, uma tarefa permanente.

Para isso, sao realizadas pesquisas com as populagdes-alvo para saber
qual é a frequéncia e quais sdo as caracteristicas das variaveis de interes-
se nesse grupo; por exemplo, se, na ultima década, determinada subs-
tancia foi mais frequentemente consumida por homens ou mulheres,
adolescentes, adultos ou idosos. Essas informagoes coletadas sao deno-
minadas dados epidemioldgicos, e os estudos realizados para tal fim sdo
os levantamentos epidemiologicos, capazes de subsidiar a elaboragéo
de indicadores epidemiologicos, os quais se mostram essenciais na for-
mulagdo e avaliagdo de politicas publicas consistentes, afinadas com os
problemas mais relevantes, apontados pelos dados empiricos.

Os levantamentos epidemioldgicos que buscam retratar a natureza do
consumo de drogas no pais devem ser realizados com um grande con-
tingente de pessoas e em diferentes cidades e regides, pois as pessoas
entrevistadas devem corresponder a opinido e aos comportamentos das
demais que nao foram entrevistadas. Dizemos que esses sujeitos entrevis-
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tados fazem parte de uma amostra da populagao-alvo. Todas as pesquisas
nessa area do conhecimento analisam dados referentes a amostras, uma
vez que ndo existem censos de drogas nos moldes dos censos que o Insti-
tuto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) realiza a cada dez anos,
no pais. Censos sdo estudos que dizem respeito a TODA uma populagio.

Os levantamentos, em geral, sdo realizados nos domicilios, nas escolas
e em universidades, além da populacao em situa¢ao de rua. Ha ainda
estudos com populagdes especificas, como profissionais do sexo, poli-
ciais, entre outros.

Uma abordagem complementar quando se deseja estudar o consumo de
drogas da populagao é a analise de indicadores epidemiologicos. Nesse
tipo de estudo, as pessoas ndo sdo entrevistadas diretamente. Os da-
dos sao coletados a partir de informagdes ja existentes, como o nimero
de:(a) internagdes hospitalares por dependéncia de drogas, (b) atendi-
mentos em servicos de saude de emergéncia por overdose, (c) apreensoes
de drogas feitas pela Policia Federal, (d) prisoes por trafico, etc.

As duas abordagens sao validas e complementares. A decisdo por
utilizar uma delas ou ambas vai depender ndo s6 de qual pergunta
deve ser respondida, mas também dos aspectos logisticos e opera-
cionais, como o tempo e o or¢amento disponiveis para a coleta das
informacgdes e resposta a pergunta.

Os levantamentos e indicadores epidemioldgicos sdo importantes,
pois tragam um diagnodstico da situagdo do consumo de droga no
pais e permitem que as politicas publicas sejam desenvolvidas e/ou
reformuladas, baseadas em evidéncias cientificas atualizadas. Assim, o
monitoramento dessas informacoes faz-se necessario, visto que essa é
uma questao dindmica; ou seja, além de novas drogas surgirem com o
passar do tempo, o consumo de drogas também é modulado por ques-
toes socioculturais, pelas politicas referentes ao seu controle e pela
atuagao dos 6rgdos de segurancga publica.

A seguir, veremos o historico dos levantamentos epidemiologicos no pais,
como/onde eles foram realizados e os principais resultados desses estudos
que nos ajudam a compreender a situagdo do uso de drogas no pais.

Overdose:

exposic¢ao do orga-
nismo a grandes
doses de uma (ou
mais) substan-
cia(s) quimica(s),
podendo levar a
quadros graves de
saude.

]
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'Como exemplo,
recomendamos o
video de Drauzio
Varella, disponivel
em: http://www.
youtube.com/
watch?v=leir_
Yfygqy, e o artigo
de Hakim e
Covington (2013),
disponivel em:
http://www.
thedialogue.org/
PublicationFi-
les/015PE2104_
art015_HakimCo-
vington_cropped.
pdf.

——

2Visite o sitio do
CEBRID, disponivel
em: http://www.
cebrid.epm.br/
index.php.

———
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Os dados epidemioldgicos disponiveis no Brasil ainda sdo escassos e in-
suficientes para responder de forma satisfatéria a grande parte das per-
guntas relativas a um tema complexo e polémico como o consumo de
drogas; todavia, novos estudos tém sido desenvolvidos, a medida que os
governantes e os formuladores de politicas publicas passam a entender
a importancia de se ter em maos tais informagoes.

O primeiro levantamento epidemiolégico realizado no pais sobre o con-
sumo de drogas data do final da década de 1980. Nesse periodo, emer-
giu a politica norte-americana de “guerra as drogas'”, que acabou por
fomentar um sentimento de panico, devido ao fato de as midias dissemi-
narem noticias alarmistas acerca do trafico e do consumo de drogas em
todo o Brasil , principalmente entre estudantes. Tais informagoes, porém,
eram basicamente fruto de suposigdes, uma vez que nao existiam estudos
a época que comprovassem isso.

Entdo, o Centro Brasileiro de Informagdes sobre Drogas Psicotropicas
(CEBRID)? langou o primeiro levantamento sobre o uso de drogas entre
estudantes, o qual abrangeu dez capitais brasileiras e foi repetido em anos
posteriores, sendo possivel, assim, estabelecer comparagoes de padroes de
consumo de drogas desses jovens brasileiros, ao longo do tempo.

Cabe observar que os resultados obtidos nos primeiros levantamentos
epidemioldgicos sobre drogas no Brasil ndo diziam respeito ao pais em
sua totalidade; ou seja, o primeiro levantamento sobre o consumo de
drogas no pais foi realizado com estudantes do Ensino Fundamental e
Médio, portanto, jovens pertencentes a uma determinada faixa etaria e
que frequentavam regularmente a escola (o que, no Brasil, correspon-
dia, e ainda corresponde, a uma parcela das criangas e adolescentes em
idade escolar. Segundo os padrdes internacionais de ensino referenda-
dos pela Organizagao das Nagdes Unidas e suas agéncias, toda crianga
deveria, pelo menos, completar o Ensino Fundamental).

Existia, entdo, a necessidade de se estudar o que acontecia com outros
grupos populacionais, como as criangas e os adolescentes que nao es-
tavam nas escolas. Assim, surgiram os primeiros estudos com jovens
em situagdo de rua, inicialmente de forma bastante “timida’, uma vez
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que foram realizados, nas suas quatro primeiras edi¢des, em apenas
seis capitais brasileiras.

Apenas em 2001, foi realizado o primeiro levantamento epidemioldgico
de base domiciliar, com abrangéncia nacional, envolvendo a populagao
geral brasileira.

A seguir, veremos como cada um desses levantamentos foi feito, o que
eles informam e o que podemos inferir a partir deles.

Figura 1: Linha do tempo das populagdes estudadas nos levantamentos
epidemioldgicos sobre drogas no Brasil

1987 - Estudantes de 1° e 2° graus em 10
capitais brasileiras

1987 - Criangas e adolescentes em

situacao de rua 1989 - Estudantes de 1° e 2° graus em 10

capitais brasileiras

/1 989 - Criangas e adolescentes em
situagao de rua

1993 - Estudantes de 1° e 2° graus em 10
capitais brasileiras

1993 - Meninos e meninas em situacgao de

o o 1997 - Estudantes de 1° e 2° graus em 10
rua de 5 capitais brasileiras

capitais brasileiras

2001- Populagao geral brasileira: estudo /1 997 - Criangas e adolescentes em
envolvendo as 107 maiores cidades do Pais situagao de rua de seis capitais brasileiras

v

2003 - Criangas e adolescentes em
situagao de rua nas 27 capitais brasileiras

2004 - Estudantes do Ensino Fundamental
e Médio da rede publica de ensino nas 27
capitais brasileiras

S

2005 - Populagao geral brasileira: estudo
envolvendo as 108 cidades do Pais

2010 - Estudantes do Ensino Fundamental
e Médio da rede publica e privada nas
capitais brasileiras

2012 - Pesquisa nacional sobre o crack e
outras drogas nas 27 capitais brasileiras

2009 - Universitarios das 27 capitais brasileiras /

s

Fonte: Elaborado pela Autora, com base nos dados do OBID e CEBRID, adaptado por
NUTE-UFSC.
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Uso de drogas entre escolares brasileiros

Os levantamentos epidemiolégicos sobre o consumo de drogas entre
estudantes dos Ensinos Fundamental e Médio constituem o painel de
dados mais amplo e sistematico sobre o tema de que dispomos no Brasil,
com estudos realizados em 1987, 1989, 1993, 1997, 2004 e 2010.

O levantamento mais recente apontou que o consumo de qualquer dro-
ga (exceto alcool e tabaco), no ultimo ano, foi mais elevado entre alunos
da rede particular do que os da rede publica (13,6% versus 9,9%).

Figura 2: Propor¢ao de uso de qualquer droga (exceto dlcool e tabaco) entre
estudantes do Ensino Fundamental e Médio das escolas brasileiras

Rede Publica 99

Rede Particular 13,6

% de uso de qualquer droga (exceto alcool e tabaco)

Fonte: SENAD e CEBRID (2010), adaptado por NUTE-UFSC.

As drogas mais frequentemente usadas pelos estudantes, no ultimo ano,
foram as bebidas alcodlicas e o tabaco, com propor¢des de 42,4% e 9,6%,
respectivamente. Dentre as drogas ilicitas, a propor¢do mais elevada de
consumo foi referente 8 maconha (3,7%).

Figura 3: Proporgao de uso de drogas psicotrdpicas entre estudantes do
Ensino Fundamental e Médio das escolas brasileiras

Maconha ‘l 3,7
Tabaco 9,6

Alcool 42,4

% de uso de droga
Fonte: SENAD e CEBRID (2010), adaptado por NUTE-UFSC.
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Entre as meninas, foram registradas, no tltimo ano, propor¢des mais
elevadas de uso de alcool, anfetaminicos (sob a forma de remédios
para emagrecer) e ansioliticos (calmantes), se comparadas as utilizadas
pelos meninos.

Como apenas a ultima edi¢ao do levantamento (2010) incluiu também
institui¢coes privadas, a compara¢do com os anos anteriores ndo pode
ser feita de forma direta. Ao selecionar somente o grupo de escolas pu-
blicas da edigdo de 2010 e compara-lo com os dados da edigdo de 2004,
observa-se redu¢ao do consumo de varias drogas, como alcool (63,3%
para 41,1%), tabaco (15,7% para 9,8%), solventes/inalantes (14,1% para
4,9%), maconha (4,6% para 3,7%), anfetaminicos (3,2% para 1,6%), an-
sioliticos (3,8% para 2,1%) e crack (0,7% para 0,4%). Observou-se, con-
tudo, aumento do nimero de alunos que relatou ter consumido cocaina
(1,7% em 2004; 1,9% em 2010). Ressalte-se, porém, que o consumo de
drogas e as mudangas ao longo do tempo nao foram uniformes nas 27
capitais, o que mostra que ele tem uma clara dimenséo local e regional.

Figura 4: Comparag¢do do uso de drogas psicotrdpicas entre estudantes do
Ensino Fundamental e Médio das escolas publicas brasileiras
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Binge:

consumo, em uma
dada ocasiao, de
cinco ou mais
doses-padrao de
bebidas alcodlicas,
para homens, e
quatro ou mais
doses, para mu-
Iheres. Existem,
hoje, definigdes
internacionalmente
aceitas de doses
-padrdo paras as
mais diferentes
bebidas alcodli-
cas, destiladas e
fermentadas.
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Uso de drogas entre universitarios brasileiros

O primeiro (e unico, até o momento) levantamento nacional sobre dro-
gas referente a universitarios brasileiros de instituigdes publicas e priva-
das foi realizado em 2009, em todas as 27 capitais do pais.

Esse estudo revelou que o dlcool foi a substdncia mais frequentemente
consumida pelos universitarios nos 12 meses que antecederam a entre-
vista (72%). Um em cada trés universitarios referiu pelo menos uma
ocasido de consumo do alcool em binge, no ltimo ano. Destaca-se, ain-
da, que, entre os universitarios menores de 18 anos, quase 80% disse ja
ter consumido algum tipo de bebida alcodlica na vida.

No tltimo ano, o tabaco foi consumido por 28% dos universitarios, sen-
do a propor¢ao de uso mais elevada entre os alunos de instituigdes pri-
vadas do que os das publicas (30% versus 20%).

O consumo de drogas ilicitas foi relatado por 36% dos universitarios, sen-
do a maconha a droga ilicita mais frequentemente consumida pelos entre-
vistados (14% referiram o uso), destacando-se também o uso de drogas
sintéticas, como o ecstasy, por parte de 3,1% dos alunos. O consumo de
drogas ilicitas foi mais frequente nas regides Sul e Sudeste, e menos fre-
quente nas regides Norte e Nordeste.

A despeito da frequéncia relativamente elevada de consumo de algu-
mas drogas pelos universitarios, o estudo constatou que apenas 20% das
universidades possuiam, a época, algum programa/projeto referente a
prevencao, orientagao e/ou assisténcia aos discentes em relagdo ao uso
de alcool, tabaco e outras drogas.

Uso de drogas entre criangas e adolescentes em situagao
de rua

Realizada inicialmente em seis capitais brasileiras, a pesquisa sobre o
consumo de drogas entre a populacdo jovem em situacdo de rua ga-
nha uma dimensao nacional na sua edi¢ao de 2003, abrangendo as 27
capitais do pais. Apesar da importancia do estudo, vale ressaltar que a
amostra, mesmo a da dltima edi¢io, nao foi representativa de todas as
criangas e adolescentes em situa¢do de rua no Brasil.
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Esse levantamento mais recente mostrou que cerca de um terco desses
jovens relataram uso diario do tabaco. Os solventes e a maconha foram
consumidos, de forma regular (consumo diario), por 16% e 11% deles,
respectivamente.

O dlcool, embora tenha sido experimentado pela grande maioria deles
(76%), ¢ usado diariamente por apenas 3% desses sujeitos. A maior parte
dos entrevistados referiu, porém, ter iniciado o consumo de alcool antes de
se encontrar em situacao de rua.

Aproximadamente 40% das criancas e adolescentes entrevistados
nao frequentavam a escola. Assim, o trabalho de prevencao realizado
exclusivamente nas escolas nao alcanca tais sujeitos. Tal limitagao
fala a favor de duas questdes complementares:

a) a implementagao, nas escolas, de politicas de inclusdo de todas
as criangas e adolescentes em idade escolar, o que constitui uma
meta factivel, plenamente realizada nos paises europeus e da Amé-
rica do Norte;

a formulagcao e implementagao de politicas de prevencgao fora do

contexto escolar, que deverao ser desenvolvidas em comunidades,
associacgoes recreativas e esportivas, programas de saude da fa-
milia, etc.

Uso de drogas na populagao geral brasileira (inquéritos
domiciliares)

Contamos, até o momento, com duas edi¢oes do levantamento domici-
liar sobre drogas (2001 e 2005), as quais objetivaram estimar o consumo
de drogas pela populagao geral brasileira. Em 2005, esse estudo foi re-
alizado em 107 municipios brasileiros com mais de 200 mil habitantes,
além da cidade de Palmas (que foi incluida na amostra devido a sua rele-
vancia regional, embora tivesse, a época, menos de 200 mil habitantes).
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As proporg¢des de uso de alcool e tabaco na tltima pesquisa foram as
mais elevadas: metade dos entrevistados disse ter consumido alcool, e
quase 1/5 deles relatou ter usado tabaco. As propor¢des mais elevadas
de quadros de dependéncia foram observadas no consumo de drogas:
12,3% para o alcool e 10,1% para o tabaco. Apesar disso, apenas 10%
dos entrevistados afirmaram ja terem buscado tratamento para alcool
e/ou outras drogas.

Dentre as drogas ilicitas, a maior propor¢ao de uso é referente a maco-
nha (2,6%), enquanto o consumo da cocaina, no ultimo ano, foi relatado
por 0,7% dos sujeitos, e o do crack por 0,1% deles.

Chama a aten¢do a prevaléncia do uso, no ultimo ano, de orexigenos
(medicamentos utilizados para estimular o apetite), que foi de 3,8%.

Diferentemente dos escolares e universitarios, na populagdo geral, ndo
se observa um consumo relevante de solventes, tendo sido utilizados
por 1,2% da amostra da populagao geral dessas cidades.

Grande parte (65,1%) dos entrevistados desse inquérito, referente a popu-
lagdo geral, disse que era muito facil conseguir maconha, caso desejasse,
e essa propor¢ao foi ainda mais elevada entre os sujeitos com idades entre
18-24 anos - 74,2% deles disseram conseguir a droga com facilidade. A
cocaina foi definida como uma droga a que se tem acesso relativamen-
te facil por mais da metade dos entrevistados (51,1% dos entrevistados),
enquanto o acesso ao crack seria mais restrito (43,9% dos entrevistados).

Nenhum dos sujeitos entrevistados disse ter usado heroina no ultimo
ano, porém 1/3 deles afirmou que conseguiria a droga de forma facil,
caso quisesse, resultado que se mostra surpreendente, uma vez que a
heroina ndo ¢ uma droga de rua no Brasil.

Quase a totalidade da amostra considera um risco grave a saide o con-
sumo diario de alcool, maconha e/ou cocaina.

Comparando os resultados do ano de 2001 e 2005, destaca-se o aumento
no consumo, no ultimo ano, de maconha (de 1,0% para 2,6%) e cocaina
(0,4% para 0,7%). Com relagao ao alcool e ao tabaco, essas proporgdes
se mantiveram relativamente estaveis em 2005, em compara¢do a 2001.
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Esses achados, relativos a populac¢do geral, mostram-se distintos daque-
les referentes aos escolares, o que induz que sejam analisados, sempre
e de forma integrada, os dados provenientes de diferentes populagdes.
Tendéncias referentes aos padroes de consumo sdo especificas de cada
segmento da populagdo, e ndo devem ser extrapoladas, de forma sim-
plista, de um determinado segmento - definido em funcéo da idade,
classe social, género, profissao, etc. — para outros. Um exemplo dessas
inadequagbdes, o qual vem sendo abordado apenas em anos recentes, ¢ a
inadequacio de politicas sintonizadas com as necessidades e os padrdes
de uso de drogas por adolescentes e adultos jovens a populagdo idosa,
que tem caracteristicas, habitos e necessidades especificas, os quais de-
vem ser levados em conta em qualquer politica publica.

O aumento do numero de sujeitos que consumiram essas drogas pode
ser consequéncia de sua maior disseminagdo, mas deve-se destacar er-
ros associados a problemas metodoldgicos, frequentes em pesquisas
domiciliares. Nesses estudos, alguns sujeitos tendem a omitir ou refe-
rir apenas parcialmente seu efetivo consumo de drogas por medo de
discriminagdo ou estigmatizagdo. Com o passar do tempo, pode haver
uma major “tolerancia” da sociedade em relagdo ao consumo de algu-
mas substincias ou a demoniza¢do de uma tnica substancia (como o
crack, em anos recentes), reduzindo o estigma anteriormente associado
a outras substancias. Em todo o mundo, como foi verificado por pes-
quisas de opinido norte-americanas e europeias recentes, estd em curso
uma mudanga profunda em relagdo a como a populagdo geral avalia o
consumo de maconha, por exemplo.

Por conta disso, a metodologia utilizada em estudos sobre drogas
influencia diretamente os resultados obtidos, podendo tanto subesti-

mar (avaliar para menos) como superestimar (avaliar para mais) tais

padroes de consumo.

Um exemplo disso é o que veremos no estudo sobre crack, descrito a seguir.
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" Acesse o livreto
com as informa-
¢oes principais da
pesquisa, dispo-
nivel no sitio do
OBID: http://www.
obid.senad.gov.br/
portais/OBID/con-
teudo/web/noticia/
ler_noticia.php?id_
noticia=107294.

——

2Uso regular:

segundo a Organi-
zagao Mundial de
Saude, o critério
CODAR define uso
regular como sen-
do o uso, durante
pelo menos 25
dias, nos ultimos
seis meses.

[t

3 Inquérito domi-
ciliar no qual as
perguntas nao sao
sobre o comporta-
mento do respon-
dente, mas sobre
sua rede de conta-
tos. S6 deve ser uti-
lizada para estimar
comportamentos
ditos “raros”. Para
mais informagoes,
acesse: http://
nersp.osg.ufl.
edu/~ufruss/scale
-up.htm.

——
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Uso de crack nas capitais do Brasil

Em anos recentes, a midia vem divulgando informagdes a respeito da
disseminagdo do crack em nossa sociedade, o que se traduz, para mui-
tos, na ideia de ser essa a droga mais consumida no pais. Fato esse que
ndo foi confirmado por uma pesquisa recente, realizada pela Fundagéo
Oswaldo Cruz (FIOCRUZ), que investigou a prevaléncia do consumo
de crack e/ou similares' nas capitais do pais, em 2012.

Esse estudo revelou que 0,8% da populacdo desses municipios con-
sumiu essas drogas de forma regular’ nos Gltimos seis meses. Estimou
também que o numero de usuarios regulares de drogas ilicitas (com
exce¢do da maconha) correspondia a 2,3% da populacdo das capitais.
Assim, o crack e/ou similares foi consumido por um ter¢o dos usuarios de
drogas ilicitas (com excecao da maconha), o que se contrapde as formula-
¢Oes que circulam pelos meios de comunicagao.

Esse estudo trouxe um ganho importante para a pesquisa sobre dro-
gas no pais por utilizar uma metodologia diferente das demais para
estimar o numero de pessoas que consomem tais substancias. Com a
metodologia de estimagédo indireta Network Scale-up® foi possivel es-
timar 370 mil usuarios regulares de crack e/ou similares nas capitais.
Caso a metodologia tradicional direta fosse utilizada, essa estimativa
seria de 48 mil usuarios.

Concluimos que ter dados sobre o consumo de drogas no pais continua
a ser um desafio, e a forma de coletar e analisar tais informacoes é cru-
cial quando pretendemos utiliza-las para subsidiar politicas publicas.

O Relatério Brasileiro sobre Drogas, publicado em 2009, traz diversos in-
dicadores epidemiologicos que podem servir para dimensionar o cenario
nacional sobre o consumo de drogas, como analises das internagdes de-
correntes do uso de drogas no SUS, mortalidade e afastamentos/aposen-
tadorias decorrentes do consumo de drogas, crimes por posse e trafico de
drogas, e apreensdes de drogas pela Policia Federal, entre outros.
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A maioria dessas informag¢des podem ser obtidas a nivel municipal,
o que pode ajudar o gestor local na tomada de decisdes; contudo,
elas devem ser cuidadosamente interpretadas.

Segundo o Relatorio, observa-se uma tendéncia de aumento na
apreensdo de cocaina no Brasil no periodo de 2001 a 2007. O ano de
2007 também foi aquele em que foram registradas mais apreensoes
de drogas, como o crack, pasta base, maconha, haxixe e ecstasy. Esse
aumento, no entanto, nao pode ser interpretado exclusivamente como
um reflexo do maior consumo e circulagdo de drogas no pais, mas tam-
bém como decorrente de um incremento na quantidade e na eficacia das
operacoes policiais de apreensao de drogas.

O Relatério traz ainda a informagao de que, no Brasil, 1,2% de todas
as internagdes que tém lugar no SUS esta diretamente associado ao
consumo de drogas. No ano de 2007, houve 138.585 internagdes
cujo diagndstico principal foi algum transtorno mental e compor-
tamental causado pelo uso de drogas. O dlcool foi a principal droga
associada a essas internagdes (69%), e a cocaina estd associada a 5%
delas. Notemos, contudo, que esse indicador, da forma como esta
apresentado, ndo contabiliza outros tipos de atendimentos no SUS,
como emergeéncias e/ou consultas médicas derivadas de problemas
de saude fisica causados pelo consumo de drogas, o que acaba por
subestimar, de forma pronunciada, o real impacto que as drogas
causam no sistema de satde brasileiro. Além disso, os atendimentos
nos Centros de Atengdo Psicossocial Alcool e Drogas (CAPS-AD)
nao constam desses registros de informagoes.

Mais informagoes sobre esses indicadores podem ser encontradas

no Relatério, que esta disponivel em: http://www.obid.senad.gov.br/
portais/OBID/biblioteca/documentos/Relatorios/328379.pdf.
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O 4dlcool e o tabaco sdo as drogas mais consumidas no Brasil. Mesmo
sendo licitas, ndo significa que essas drogas nao tragam prejuizos a
saude. Pelo contrario! Na verdade, entre as drogas consumidas, estdo as
que determinam um maior impacto sobre os servicos de saude do patis,
decorrentes do seu uso abusivo ou do seu consumo a longo prazo, que
esta associado, por exemplo, a ocorréncia de varias doengas, incluindo
algumas potencialmente letais; mesmo assim, tais drogas nao sao fre-
quentemente abordadas nos meios de comunicagao.

E muito importante que se tenha em mente que nem tudo o que ¢ dito
sobre as drogas e/ou sobre o consumo de drogas no pais deve ser consi-
derado relevante ou servir de base para desenvolvimento de agdes para
essa tematica. E sempre importante verificar a fonte da informacio, en-
tender como ela foi coletada e o que de fato essa informagéo representa.

Como visto neste Capitulo, os levantamentos e os indicadores epide-
miolégicos constituem fontes de informacoes essenciais, que ajudam a
tragcar um panorama do consumo de drogas no pais e podem subsidiar
a elaboragdo de politicas publicas baseadas em dados com efetiva base
epidemioldgica e estatistica. Para a interpretacdo desse panorama, é ne-
cessario compreendermos a diferenga entre levantamentos epidemio-
légicos, em que as pessoas sao entrevistadas diretamente, e indicadores
epidemiolégicos, em que os dados coletados sao obtidos por meio de
informagoes ja existentes, como internagdes hospitalares, por exemplo.

E fundamental que vocé se refira a publicagdes originais e estimule sua
apreciagao critica, uma vez que os meios de comunicagao divulgam, de
forma praticamente continua, informagdes que provém de estudos com
base metodoldgica inadequada, além de observagdes assistematicas di-
vulgadas a titulo de “pesquisas”.

Os dados epidemioldgicos sobre consumo de drogas no Brasil do-
cumentam, tendo por base os grupos enfocados nas pesquisas, que
as drogas mais frequentemente consumidas sdo o dlcool e o tabaco
(drogas licitas).
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A prevengao do consumo abusivo de drogas deve ser iniciada desde os
primeiros anos da escola, contribuindo para que os sujeitos ndo venham
a consumir drogas que possam lhes trazer danos e riscos e, caso esse
consumo ocorra, que o seu inicio seja postergado e da forma menos
danosa possivel, reduzindo, assim, os problemas derivados do abuso de
drogas na infancia, adolescéncia e juventude. Pensando nesse contexto,
no préximo Capitulo iremos abordar as consideragdes bioéticas que en-
volvem os usos e usuarios de substancias psicoativas.
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Prefacio

O consumo de substincias e as farmacodependéncias representam uma importante
fardo para individuos e sociedades em todo o mundo. O Relatério sobre a Satde no
Mundo de 2002 indicava que 8,9% da carga global das doengas resultam do consumo de
substancias psicoativas. O mesmo relatério mostrava que, em 2000, o tabaco
representava 4,1%, o dlcool 4% e as drogas ilicitas 0,8% da carga global das doencas.
Uma grande parte dessa carga, que se pode atribuir ao consumo de substincias e as
farmacodependéncias, resulta de varios problemas sanitarios e sociais, incluindo HIV/
AIDS, que em muitos paises € causado pelo uso de drogas injetaveis.

Este relatorio sobre neurociéncias é a primeira tentativa da OMS de fornecer um idéia
global dos fatores biologicos relacionados ao consumo de substincias e a farmacode-
pendéncia, resumindo uma grande quantidade de conhecimentos obtidos nos tltimos
20 a 30 anos. Sublinha o estado atual dos conhecimentos sobre 0s mecanismos de acio
dos diferentes tipos de substancias psicoativas, e explica de que maneira o consumo de
tais substincias pode levar ao desenvolvimento da sindrome de dependéncia.

Embora os mecanismos cerebrais consituam seu tema central, o relatorio aborda os
fatores sociais e ambientais que influenciam o consumo de substincias e as
farmacodependéncias, assim como os aspectos neurocientificos de intervencdes e, em
particular, as implicacdes éticas de novas estratégias biologicas de intervencio.

Os varios problemas sanitarios e sociais associados ao consumo e a dependéncia do
tabaco, do alcool e de substancias ilicitas exigem uma maior atenciao por parte da
comunidade de satde publica e exigem respostas e politicas apropriadas para resolver
tais problemas em distintas sociedades. Os nossos conhecimentos sobre questoes
relacionadas ao consumo de substincias e as farmacodependéncias continuam a ter
muitas lacunas que devem ser preenchidas, mas este relatorio mostra que ja dispomos de
conhecimentos razodveis sobre a natureza de tais problemas que podem ser utilizados
para formular respostas politicas.

Este documento & um relatorio importante que recomendo a uma vasta audiéncia de
profissionais de satde, decisores politicos, cientistas e estudantes.

7%@7(4,:;\

Lee Jong-wook
Diretor-Geral
Organiza¢cao Mundial da Satude
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NEUROCIENCIAS: CONSUMO E DEPENDENCIA DE SUBSTANCIAS PSICOATIVAS - RESUMO

Introducio

Este relatorio descreve os conhecimentos atuais das neurociéncias sobre o consumo e a
dependéncia de substincias psicoativas (ou farmacoldependéncias)’. As neurociéncias
englobam todas as fungdes do sistema nervoso, especialmente as do cérebro onde as
substincias psicoativas tém a capacidade de alterar a consciéncia, a disposicdo e os
pensamentos. Este relatorio resulta da explosao de conhecimentos em neurociéncias das
Gltimas décadas, que transformou a nossa compreensdo do mecanismo de ac¢io das
substancias psicoativas, e forneceu novos conhecimentos sobre as razdes que levam
muitas pessoas a consumir tais substancias e levam outras a fazé-lo de maneira a causar
dano a si proprias ou a se tornar dependentes.

Este relatorio tornou-se necessario devido aos progressos atingidos pela pesquisa
em neurociéncias, que mostraram ser a farmacodependéncia um transtorno cronico,
recorrente, com uma base biologica e genética, e nao uma simples falta de vontade ou de
desejo de se libertar. Existem tratamentos e intervengoes eficazes para as farmacode-
pendéncias que implicam intervenc¢des tanto farmacoldgicas como comportamentais. O
preconceito associado ao consumo e a dependéncia de substincias psicoativas pode
impedir a procura de tratamento assim como a implementacao de politicas adequadas
relacionadas com prevengao e tratamento. Um estudo da OMS sobre atitudes perante 18
incapacidades em 14 paises constatou que o «uso nocivo de substincias» estava em
primeiro ou nos primeiros lugares em termos de desaprovacao ou preconceito social, e
que o «alcoolismo» nao estava longe na maioria das sociedades estudadas (1). Os
conhecimentossobre as famacodependéncias em neurociéncias fornecem uma
oportunidade para esclarecer mas interpretacdes, e eliminar estere6tipos incorretos e
prejudiciais.

Este relatorio inclui informagdes sobre a carga global das doencas (global burden of
disease) que o consumo e a dependéncia de substincias representam, incluindo
estatisticas mundiais, conseqiiéncias do consumo intenso e cronico de substincias
psicoativas para os individuos e para a sociedade, e ilustra os efeitos nefastos das
farmacodependéncias em todo o mundo. Discute os efeitos das substiancias psicoativas
sobre o cérebro e a maneira como fomentam o desenvolvimento de dependéncia,
juntamente com os fatores genéticos e ambientais que podem predispor ou proteger os
individuos do desenvolvimento de dependéncia. Muitos tratamentos, tanto biologicos
como psicologicos, foram considerados, bem como suas implicacdes éticas. Na
Conclusio, este relatorio apresenta recomendacoes essenciais bem como as implicacoes
dos conhecimentos oriundos das neurociéncias sobre as farmacodependéncias para
politicas de satde publica.

' A expressio «consumo de substincias» ¢ utilizada neste documento em referéncia a qualquer forma
de auto-administracdo de uma substincia psicoativa. E utilizada em vez de «abuso de substincias»
como uma expressao mais geral englobando todos os niveis de consumo, incluindo o consumo
ocasional ou prolongado.
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Consumo mundial de substiancias psicoativas e danos a satide

Consumo de tabaco

O consumo mundial de 4lcool, tabaco e outras substincias regulamentadas esta
aumentando rapidamente e contribuindo de maneira importante para a carga das
doencas em todo o mundo. A Tabela 1 mostra a prevaléncia do consumo de tabaco entre
adultos e jovens em certos paises. O tabagismo estd se espalhando rapidamente em
paises em desenvolvimento e entre mulheres. Atualmente, 50% dos homens e 9% das
mulheres em paises em desenvolvimento fumam, em comparacao com 35% dos homens
e 22% das mulheres em paises desenvolvidos. A China contribui de maneira importante
para a epidemia em paises em desenvolvimento. De fato, o consumo per capita de
cigarros na Asia e no Extremo Oriente é superior ao de outras partes do mundo, seguido
de muito perto pelas Américas e pelos paises do leste europeu (2).

Consumo de dlcool

Alcool e tabaco sio semelhantes em varios aspectos: ambos sio substincias legais,
ambos estdo largamente disponiveis na maior parte do mundo, e ambos sdo
comercializados de maneira agressiva por companhias multinacionais cujas campanhas
de publicidade e promogio tém por objetivo os jovens. Segundo o Global status report

Tabela 1. Prevaléncia de consumo de tabaco entre adultos e jovens
em certos paises

Pais Consumo Prevaléncia de consumo de tabaco (%)
anual_ Adultos Jovens
per capita
de cigarros Homens Mulheres Homens Mulheres

Argentina 1495 46,8 34,4 25,7 30,0
Bolivia 274 42,7 18,1 31,0 22,0
Chile 1202 26,0 18,3 34,0 43,4
China 1791 66,9 4,2 14,0 7.0
EUA 2255 25,7 21,5 27,5 24,2
Gana 161 28,4 3,6 16,2 17.3
Indonésia 1742 59,0 3,7 38,0 53
Jordéania 1832 48,0 10,0 27,0 13,4
Malaui 123 20,0 9,0 18,0 15,0
México 754 51,2 18,4 27,9 16,0
Nepal 619 48,0 29,0 12,0 6,0
Peru 1849 41,5 15,7 22,0 15,0
Polénia 2061 44,0 25,0 29,0 20,0
Quénia 200 66,8 31,9 16,0 10,0
Singapura 1230 26,9 3.1 10,5 7.5
Sri Lanka 374 25,7 1,7 13,7 5,8

Fonte: segundo a referéncia 2.
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on alcobol (3), e tal como se vé na Figura 1, o nivel de consumo de lcool declinou nos
altimos 20 anos em paises desenvolvidos, mas estd aumentando em paises em
desenvolvimento, especialmente na Regido do Pacifico Ocidental onde o consumo
anual per capita entre adultos varia entre 5 e 9 litros de dlcool puro, e também em paises
da antiga Unido Soviética (3). As taxas de consumo de alcool em paises asidticos sao, até
um certo ponto, responsaveis pelo aumento da taxa em paises em desenvolvimento. O
nivel de consumo de dlcool nas Regides da Africa, do Mediterrineo Oriental e da Asia do
Sudeste € muito inferior.

Consumo de substdncias ilicitas

Dados provenientes do Escritorio das Nacoes Unidas contra Drogas e Crime (UNODC)
mostram capturas em grande escala de cocaina, heroina, cinabis (maconha) e
estimulantes do tipo anfetaminas em diversas partes do mundo. A disponibilidade de
cocaina, heroina e cinabis depende do nivel de cultivo nos paises produtores e no éxito
ou fracasso de organizac¢des de traficantes. Contudo, mesmo com melhor aplicacio das
leis, os usuarios parecem sempre ter disponibilidade suficiente.

Segundo avaliacdes do UNODC (5), cerca de 200 milhdes de pessoas consomem um
ou outro tipo de substincia ilicita. A Tabela 2 mostra que o cinabis € a substincia ilicita

Figura 1. Consumo de alcool per capita em adultos (+15) segundo
o nivel de desenvolvimento do pais
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mais vulgarmente utilizada, seguida das anfetaminas, da cocaina e dos opidides. O
consumo de substiancias ilicitas € uma atividade predominantemente masculina, muito
mais do que o consumo de cigarros e de dlcool. O consumo de substincias é também
mais prevalecente entre jovens do que em grupos etarios mais velhos. Os dados da
Tabela 2 mostram que, entre 2000 e 2001, 2,7% da populacao mundial e 3,9% das pessoas
com 15 anos ou mais consumiram cinabis pelo menos uma vez. Em muitos paises
desenvolvidos, por exemplo Canadi, EUA e paises europeus, mais de 2% dos jovens
indicaram ter consumido heroina e quase 5% fumado cocaina durante a sua vida. De fato,
8% dos jovens da Europa ocidental e mais de 20% dos jovens dos EUA informaram ter
consumido pelo menos um tipo de substancia ilicita além de canabis. Ha evidéncias de
um rapidos crescimento do consumo de estimulantes do tipo anfetamina entre
adolescentes na Asia e na Europa. O consumo de substincias por injecio é também
um fendmeno crescente, com implicagdes para o alastramento da infeccao por HIV num
namero crescente de paises (Quadro 1).

Carga das doencas

H4 atualmente uma tendéncia crescente de se avaliar a contribuicio do consumo de
alcool, tabaco e substancias ilicitas 2 carga global das doencas. A primeira tentativa
importante teve lugar no ambito do projeto da OMS sobre carga global das doencas e
traumatismos (6). Com base num padrido de medida conhecido como Anos de Vida
Ajustados por Incapacidade (DALY), avaliou-se a carga imposta a sociedade por mortes
prematuras e anos vividos com incapacidades. O projeto sobre a carga global das
doengas mostrou que o tabaco e o dlcool eram causas importantes de mortalidade e
incapacidade em paises desenvolvidos, com o aumento previsto do impacto do tabaco
em outras partes do mundo.

De acordo com os dados da Tabela 3, fica evidente que a carga das doencas devida
ao consumo de substincias psicoativas consideradas em seu conjunto € importante:
8,9% em termos de DALYs. Contudo, os resultados carga global das doengas realcam o

Tabela 2. Avaliacoes da prevaléncia anual de consumo mundial
de substancias ilicitas, 2000-2001

Todas Estimulantes
as tipo anfetaminas
suI_J?‘t:Elncias Canabis Anfeta- Ecstasi Cocaina Todosos Heroina

ilicitas minas opiaceos
N.° de usuéarios
(em milhoes) 200 162,8 34,3 7,7 14,1 14,9 9,5
Proporcao da populacédo
mundial (%) 3.4 2,7 0,6 0,1 0,2 0,3 0,16
Proporcao de populagao
com 15 anos e mais (%) 4,7 3,9 0,8 0,2 0,3 0,4 0,22

Fonte: segundo a referéncia b.

10





NEUROCIENCIAS: CONSUMO E DEPENDENCIA DE SUBSTANCIAS PSICOATIVAS - RESUMO

Consumo de substancias injetaveis e o HIV/AIDS

A nivel mundial, a percentagem de pessoas vivendo com o HIV/AIDS que
também consomem substancias psicoativas injetaveis € de 5% ou seja
2,1 milhao de pessoas em mais de 100 paises.

A nivel mundial, a proporcdo de adultos vivendo com o HIV/AIDS que
adquiriram o HIV devido a consumo de substancias psicoativas injetaveis é de
5%, embora este valor varie enormemente segundo a regido. Atinge 50-90%
no leste da Europa, na Asia Central e Oriental e em regides do Pacifico, e 25-
50% na América do Norte e na Europa Ocidental.

O tratamento e prevengdo do consumo de substancias psicoativas injetaveis
pode ajudar a prevencédo da transmissédo da infecgao por HIV.

A prevencao e o tratamento de casos de HIV/AIDS devem ser integrados no
tratamento das farmacodependéncias.

Tabela 3. Percentagem de mortalidade mundial total e DALYs
atribuida a tabaco, alcool e substancias ilicitas

Factor de risco Paises em desenvol- Paises em desenvol- Paises Em
vimento com grande vimento com baixa  desenvolvidos todo o
mortalidade mortalidade mundo

Homens  Mulheres Homens Mulheres Homens Mulheres

Mortalidade

Tabaco 7.5 1,5 12,2 29 26,3 9,3 8,8
Alcool 2,6 0,6 8,5 1,6 8,0 -0,3 3.2
Drogas ilicitas 0,5 0,1 0,6 0,1 0,6 0,3 0,4
DALYs

Tabaco 3.4 0,6 6,2 1,3 17.1 6,2 41
Alcool 2,6 0,5 9,8 2,0 14,0 3,3 4,0
Drogas ilicitas 0,8 0,2 1.2 0,3 2,3 1,2 0,8

Fonte: segundo a referéncia 7.

fato que a maior parte dos problemas de satide no mundo sao devidos mais a substancias
licitas do que ilicitas.

Entre os dez principais fatores de risco, em termos da carga das doencas evitaveis, o
tabaco era o quarto e o alcool quinto em 2000, e continuam no alto da lista nas previsoes
para 2010 e 2020. O tabaco e o dlcool contribuiram com 4,1% e 4,0%, respectivamente,
para a carga das doencas em 2000, enquanto as substincias ilicitas contribuiram com
0,8%. Os danos atribuidos ao tabaco e ao alcool sao especialmente graves entre homens
nos paises desenvolvidos (principalmente na Europa e na América do Norte). A razio é
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que, emtais paises, os homens tém uma longa histéria de envolvimento significativo com
o tabaco e o alcool, e a esperanca de vida dos seus povos € suficientemente longa para
que se desenvolvam problemas de satde relacionados com substancias.

Conseqii€éncias prejudiciais do consumo de substancias
psicoativas e seus mecanismos de acio

Na maioria dos casos, as pessoas consomem substiancias psicoativas porque esperam
tirar beneficio de tal consumo, seja por prazer ou para evitar dores, incluindo o consumo
social. Mas o seu consumo também implica potencial de dano, a curto ou a longo prazo.

Os principais efeitos nocivos do consumo de substincias podem ser divididos em
quatro categorias (ver Figura 2). Em primeiro lugar, temos os efeitos cronicos para a
satde. No caso do alcool, isto inclui cirrose do figado e uma série de outras doencas
cronicas; no caso do tabaco fumado sob a forma de cigarro, inclui cincer do pulmao,
enfisema e outras doencas cronicas. O consumo de heroina injetavel, com a partilha de
agulhas, é um vetor importante da transmissio de agentes infecciosos tais como o HIV
(ver Quadro 1) e os virus das hepatites B e C em muitos paises. Em segundo lugar, temos
os efeitos bioldgicos, agudos ou a curto prazo, da substancia sobre a satide, que incluem
principalmente dose excessiva (overdose), para drogas tais como os opidides e o alcool,

Nesta categoria também estdo classificados os acidentes devidos a efeitos de
substincias sobre a coordenacido fisica, a concentracdo e o discernimento, em
circunstancias onde sejam necessarias tais qualidades. Os acidentes resultantes da
conducio de veiculos depois de consumo de alcool ou de outra substancia sao bem
evidentes nesta categoria, mas também estdo incluidos outros acidentes, suicidios e
(pelo menos no caso de alcool) agressoes. A terceira e quarta categoria de efeitos nocivos
incluem conseqiiéncias sociais prejudiciais: problemas sociais graves, tais como
separacoes bruscas ou detencoes, e problemas sociais cronicos, tais como incapacidades
em relacao ao trabalho ou ao papel na familia.

Consumo e farmacodependéncias
em relacio a neuroci€ncias

Tal como definida pela CID-10, a dependéncia de substincias inclui seis critérios (ver
Quadro 2); uma pessoa com pelo menos trés é diagnosticada como «dependente». Os
critérios utilizados pela American Psychiatric Association sao semelhantes.

Como se pode ver no Quadro 2, os dois critérios mais facilmente avaliados
biologicamente sio o terceiro e o quarto: abstinéncia - ocorréncia de sintomas fisicos
e psicologicos quando o consumo da substincia € reduzido ou interrompido, e
tolerancia - fato de haver necessidade de quantias crescentes da substincia para obter
o mesmo efeito, ou da quantia habitual produzir menos efeito. Os outros quatro
critérios incluem elementos cognitivos, que sio menos acessiveis a avaliacdes
biologicas, mas gracas a técnicas de neuroimagem estdo se tornando quantificaveis.
Também € importante ndo esquecer que os critérios de dependéncia incluem
conseqliéncias sanitarias e sociais.
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Figura 2. Mecanismos relacionando o consumo de substancias
psicoactivas a problemas de satude e sociais

Forma e padroes .
de consumo < > Quantidade
de substancias
Efeitos
psicoactivos
(intoxicagao)
Efeitos toxicos e
outros efeitos il R (R o Dependéncia
bioguimicos
Acidentes/ Problemas Problemas
gfgnn.gg traumatismos sociais sociais
' (doencas graves) graves crénicos

Fonte: segundo a referéncia 8.

Neuroanatomia, neurobiologia e farmacologia

A dependéncia € um transtorno da funcao cerebral ocasionado pelo consumo de
substincias psicoativas. Estas substincias afetam os processos cerebrais normais da
senso-percepcido, das emocdes e da motivacdo. Contudo, tal como com qualquer
transtorno especifico a um 6rgao ou sistema, € preciso primeiro compreender a fun¢ao
normal de tal 6rgdo ou sistema para compreender a sua disfuncio. Como o cérebro
controla o comportamento e 0s pensamentos, 0s seus transtornos podem resultar em
sintomas de comportamento muitissimo complexos. O cérebro pode sofrer de muitos
tipos de doencas e traumas, desde afeccoes neurologicas como acidentes cerebrovas-
culares e epilepsia, a doencas neurodegenerativas como as doencas de Parkinson e
Alzheimer, e lesdes infecciosas ou traumaticas. Em cada um destes casos, o
comportamento € considerado como fazendo parte do transtorno.

No caso da dependéncia, o comportamento € igualmente complexo, mas esta
principalmente relacionado com os efeitos a curto ou a longo prazo das substincias
sobre o cérebro. Os tremores da doenca de Parkinson, os acessos de epilepsia, mesmo a
melancolia da depressdo sao largamente reconhecidos e aceitos como sintomas de uma
patologia cerebral subjacente. A dependéncia de substincias nao foi reconhecida
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Critérios de dependéncia de substancias segundo a CID-10
Presenca de trés ou mais dos seguintes sintomas em qualguer momento
durante o ano anterior:

1) Um desejo forte ou compulsivo para consumir a substancia;

2) Dificuldades para controlar o comportamento de consumo de substancia
em termos de inicio, fim ou niveis de consumo;

3) Estado de abstinéncia fisiolégica quando o consumo é suspenso ou
reduzido, evidenciado por: sindrome de abstinéncia caracteristica; ou
consumo da mesma substancia (ou outra muito semelhante) com a
intengao de aliviar ou evitar sintomas de abstinéncia;

4

Evidéncia de tolerancia, segundo a qual hd a necessidade de doses
crescentes da substancia psicoativa para obter-se os efeitos anteriormente
produzidos com doses inferiores;

5) Abandono progressivo de outros prazeres ou interesses devido ao consumo
de substancias psicoativas, aumento do tempo empregado em conseguir
ou consumir a substancia ou recuperar-se dos seus efeitos;

6) Persisténcia no consumo de substancias apesar de provas evidentes de
conseqliéncias manifestamente prejudiciais, tais como lesdes hepaticas
causadas por consumo excessivo de alcool, humor deprimido consequiente
a um grande consumo de substancias, ou perturbagdo das fungdes
cognitivas relacionada com a substancia. Devem fazer-se esforgcos para
determinar se o consumidor estava realmente, ou poderia estar, consciente
da natureza e da gravidade do dano.

Fonte: segundo a referéncia 9.

previamente como um transtorno do cérebro da mesma maneira que as doengas
psiquiatricas e mentais também nao o foram. Contudo, com 0s progressos recentes em
neurociéncias, ¢ evidente que tal dependéncia € um transtorno cerebral tanto quanto
como qualquer outra doenc¢a neuroldgica ou psiquidtrica. Novas tecnologias de
investigacas permitem visualizar e medir alteracoes na func¢io cerebral desde o nivel
molecular e celular a alteragdes em processos cognitivos complexos que ocorrem com o
consumo de substancias a curto e a longo prazo.

Progressos importantes da investigacio em neurociéncias sobre a dependéncia
resultaram do desenvolvimento e utilizacao de técnicas, conhecidas como técnicas de
neuroimagem, que permitem a visualizacao in vivo da funcio e estrutura do cérebro
humano. Gragas a tais técnicas, os investigadores podem ver o que acontece tanto ao
nivel de receptores como ao nivel de alteracdes globais no metabolismo e circulacio
sanguinea em varias regioes do cérebro. Para ver onde as substincias atuam no cérebro,
podem observar-se imagens desde o momento da administracdo de tais substancias, e
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também apds consumo a longo prazo para observar os efeitos sobre as funcoes cerebrais
normais. Um exemplo de uma dessas técnicas € a imagem obtida por ressonincia
magnética (RM) que utiliza campos magnéticos e ondas de radiofreqiéncia para
produzir imagens de estruturas do cérebro em duas ou trés dimensoes de grande
qualidade (10-12). Tais imagens podem ser extremamente detalhadas. Embora o RM s6
forneca imagens estaticas da anatomia do cérebro, o RM funcional (fRM) pode fornecer
informacoes funcionais sobre a atividade cerebral gracas 2 comparacido do grau de
oxigenacdo do sangue.

Outra técnica de imagem importante e Gtil € a tomografia por emissio de positrons
(TEP) (10-12). A exploracao por TEP fornece informagdes sobre a atividades metabolica
numa dada regido do cérebro. Normalmente, injeta-se em uma pessoa um composto
radioativo que pode ser rastreadoo na corrente sanguinea cerebral. Obtém-se imagens
de duas ou trés dimensdes com cores diferentes numa exploracio por TEP indicando
niveis diferentes de atividade (azul e verde indicam zonas de baixa atividade e amarelo e
vermelho zonas de maior atividade). Utilizando compostos diferentes, as exploracoes
TEP podem ser usadas para mostrar a circulacao sanguinea, o metabolismo do oxigénio
e da glicose, e concentracdes de medicamentos nos tecidos do cérebro.

Mecanismos cerebrais: neurobiologia e neuroanatomia

O cérebro estd altamente organizado em virias regides distintas com funcdes
especializadas. Uma destas regioes, o tronco cerebral, contém estruturas que sao vitais,
tais como os centros de controle da respira¢ao e da vigilincia. O mesencéfalo € uma
regido que contém muitas zonas de importancia para a dependéncia de substancias
psicoativas por estarem implicadas na motivacao e na aprendizagem de importantes
estimulos ambientais, e no reforco de comportamentos que produz conseqiéncias
agradaveis e essenciais para a vida, tal como comer e beber. O prosencéfalo & mais
complexo, e nos seres humanos o seu cortex € muito desenvolvido permitindo
pensamentos abstratos e planejamento, e associacoes de pensamentos e lembrancas. Foi
demonstrado com técnicas de imagem do cérebro que regides especificas do
prosencéfalo sio ativadas por estimulos que induzem, na pessoa dependente, uma
necessidade imperiosa («craving») de consumir uma dada substincia, e que outras
regioes funcionam de maneira anormal depois da ingestdo aguda ou cronica de
substancias e da dependéncia instalada.

No cérebro, as células nervosas ou neurOnios comunicam entre si através de
mensageiros quimicos que sio liberados nas sinapses (ver Figura 3). Quando um
neurdnio € excitado, o corpo da célula envia um sinal elétrico ao longo de um
prolongamento conhecido como axdnio, que tanto pode ser curto para atingir neuronios
proximos como ser longo para atingir outras regides do cérebro. Na extremidade do
axOnio existe um botdo terminal. Para transmitir a mensagem do botdo terminal de um
axOnio ao neurdnio seguinte, € preciso atravessar um espaco denominado sinapse ou
fenda sinaptica. O neuronio que envia a mensagem, ou neurdnio pré-sinaptico, libera
substancias quimicas para o neurénio receptor ou neurdnio pods-sindptico. Estas
substancias quimicas, ou neurotransmissores, tém estruturas e funcoes especificas e o
tipo do agente libertado depende do tipo do neurdnio. Alguns dos neurotransmissores
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Figura 3. Botao terminal e sinapse
A figura mostra a fungdo normal de liberagao de neurotransmissores

Cisterna liberando
uma vesicula cheia de
neurotransmissor

Mitocondria

Vesicula sinéptica

Fenda sinaptica Membrana Membrana
pds-sinéptica pré-sinéptica

Fonte: Pinel JPJ (1990) Biopsychology. Boston, MA: Allyn & Bacon.
Com autorizacao dos editores.

mais estudados e que estao relacionados com substincias psicoativas sao a dopamina, a
serotonina, a norepinefrina, o GABA (acido gama-aminobutirico), o glutamato e os
opidides endogenos.

O cérebro contém dezenas de tipos diferentes de mensageiros quimicos. Cada
neurotransmissor especifico liga-se a um receptor especifico tal como uma chave a uma
fechadura (ver Figura 4). A relacio de neurotransmissor a receptor pode resultar num
certo nimero de diferentes alteracdes na membrana pos-sinaptica. Os receptores
recebem o nome do tipo de neurotransmissor com o qual se ligam de preferéncia, por
exemplo, receptores de dopamina e receptores de serotonina. Cada tipo de receptor
também tem muitos subtipos. As substancias psicoativas tém a propriedade de imitar os
efeitos de neurotransmissores naturais ou endogenos, ou de interferir com a funcio
normal do cérebro bloqueando uma funcio, ou alterando os processos normais de
acumulacio, liberacio e elimina¢io de neurotransmissores. Um mecanismo importante
de atuacdo das substincias psicoativas é o bloqueio da recaptura de um neurotrans-
missor depois da sua liberacio pelo terminal pré-siniptico. A recaptura € um mecanismo
normal de eliminacio do transmissor da sinapse pela membrana pré-sinaptica.
Bloqueando a recaptura, os efeitos normais do neurotransmissor sio exacerbados. As
substancias psicoativas que se ligam e reforcam as funcdes dos receptores sio chamadas
agonistas, enquanto as que se ligam para bloquear a funcao normal sio chamadas
antagonistas.
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Figura 4. Dois tipos de sinapses quimicas

O primeiro esquema mostra a ligagao e abertura de um canal ibnico ativadas
por um ligante.

O segundo mostra a ativacdo de um receptor de proteina G resultando

na abertura de um canal i6nico via um segundo mensageiro.

— O neurotransmissor O neurotransmissor ==
liga-se ao receptor liga-se ao receptor

Célula Pro- —
interior teina G

(0]
Abertura do lons atravessam A proteina G Sub-unidades de proteina G | |Os fons atravessam
canal a membrana € ativada ou mensageiros intracelulares amembrana
modulam os canais inicos

Fonte: Rosenzweig MR, Leiman AL, Breedlove SM (1999) Biological psychology,
2%.ed. Sunderland, MA: Sinauer Associates.
Com autorizagéo dos editores.

Psicofarmacologia da dependéncia
de diferentes classes de substiancias

As substincias psicoativas mais comuns podem ser divididas em depressores (por
exemplo, alcool, sedativos/hipnoticos, solventes volateis), estimulantes (por exemplo,
nicotina, cocaina, anfetaminas, ecstasy), opidides (por exemplo, morfina e heroina) e
alucindgenos (por exemplo, PCP, LSD, cinabis).

As diferentes substincias psicoativas tém maneiras diferentes de agir no cérebro
para produzir os seus efeitos. Ligam-se a tipos diferentes de receptores, e podem
aumentar ou diminuir a atividade dos neurdnios gracas a varios mecanismos diferentes.
Em consequiéncia, tém diferentes efeitos sobre o comportamento, diferentes taxas de
desenvolvimento de tolerdncia, diferentes sintomas de abstinéncia, e diferentes efeitos
a curto e a longo prazo (Tabela 4). Contudo, as substincias psicoativas tém
similaridades na maneira em que afetam regides importantes do cérebro ligadas a
motivacdo, e isto € um aspecto importante em relacio as teorias do desenvolvimento
da dependéncia.
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Tabela 4. Resumo dos efeitos de substancias psicoativas

Substancia Mecanismo de Tolerancia e abstinéncia Consumo prolongado
acao primario
Etanol Aumenta os efeitos Desenvolvimento de Alteracdo da funcéao e
inibitérios de GABA e tolerancia devido a maior  da estrutura cerebrais,
diminui os efeitos de metabolismo no figado, e  especialmente do cortex
excitagdo do glutamato.  alteragdes nos receptores pré-frontal; perturbagoes
Efeitos de reforco do cérebro. cognitivas; diminuicdo do
provavelmente Abstinéncia de consumo  volume do cérebro.
relacionados com maior  crénico pode incluir tremo-
atividade na via mesolim- res, transpiracao, fraqueza,
bica da dopamina agitagao, cefaléias, ndu-
seas, vomitos, convul-
soes, delirium tremens
Hipnéticos Facilitam a agdo de Desenvolvimento rapido  Perturbacdes da
e sedativos neurotransmissores de tolerancia para a maior memoria.
inibitérios enddgenos parte dos efeitos (exceto
anticonvulsivantes) devido
a alteracdes nos
receptores do cérebro.
Abstinéncia caracterizada
por ansiedade, aumento
do estado de vigilia, inquie-
tacado, insdnia, excitabilida-
de, convulsoes.
Nicotina Ativa os receptores Desenvolvimento de Os efeitos do tabaco
colinérgicos nicotinicos.  tolerancia através de sobre a saude sao bem
Aumenta a sintese e fatores metabdlicos, conhecidos; dificil de
libertagcdo da dopamina.  assim como alteragbes dissociar os efeitos
nos receptores. da nicotina dos outros
Abstinéncia caracterizada componentes do tabaco.
por irritabilidade, hostilida-
de, ansiedade, disforia,
depressao, diminuigao
do ritmo cardiaco,
aumento do apetite.
Opidides Ativam os receptores A tolerancia ocorre devido Alteracdes a longo prazo

Mu e delta abundantes
em zonas do cérebro
implicadas em respostas
a substancias psicoativas,
tais como na via
mesolimbica da
dopamina.

aalteragdes a curto e longo
prazo do receptor, e adap-
tagdes nos mecanismos
de sinalizacao intracelular.
A abstinéncia pode ser
grave e caracteriza-se

por lacrimejamento, cori-
za, bocejos, transpiracéo,
inquietacao, arrepios,
caibras, dores musculares.

em receptores de
opidides e peptideos;
adaptacéao a respostas
de recompensa,
aprendizado e estresse.
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Tabela 4. (cont.)

Substancia

Mecanismo de
acao primario

Tolerancia e abstinéncia

Consumo prolongado

Canabindides

Cocaina

Anfetaminas

Ecstasy

Substancias
volateis

Alucinogéneos

Ativam os receptores
de canabinoides.
Também aumentam

a atividade da dopamina
na passagem
mesolimbica

A cocaina impede a
recaptura de transmisso-
res como a dopamina,
prolongando assim

0s seus efeitos.

Aumentam a liberacao
de dopamina dos nervos
terminais e inibe a
recaptura de dopamina
e transmissores
relacionados.

Aumento da liberagao
de serotonina e bloqueio
da sua recaptura.

Afetam muito provavel-
mente 0s transmissores
inibidores, da mesma
maneira que outros
sedativos e hipnéticos.
Ativacao da dopamina
mesolimbica.

Substancias diferentes
atuam sobre diferentes
receptores do cérebro
tais como receptores

de serotonina, glutamato
e acetilcolina.

Desenvolvimento rapido
de tolerancia a maior
parte dos efeitos.
Abstinéncia rara, talvez
devido a meia-vida

dos canabindides

E possivel que ocorra tole-
rancia aguda a curto prazo.
N&o h& muitas provas de
abstinéncia, mas a depres-
$a0 é comum entre pessoas
dependentes que deixam
de consumir a droga.

A tolerancia desenvolve-
se rapidamente em
relacdo a efeitos compor-
tamentais e fisioldgicos.
A abstinéncia caracteriza-
se por fadiga, depresséo,
ansiedade e necessidade
imperiosa da droga.

Pode desenvolver-se
tolerancia em certas
pessoas. Os sintomas
mais comuns de
abstinéncia sdo depressao
e insdnia.

Desenvolve-se uma

certa tolerancia dificil

de avaliar.

Durante a abstinéncia,
aumento da vulnerabilida-
de a convulsoes.

A tolerancia desenvolve-
se rapidamente a efeitos
fisicos e psicolégicos.
Nao ha provas de
abstinéncia.

A exposi¢ao a longo prazo
ao cénabis pode produzir
incapacidade cognitiva
durével. Também existe o
risco de agravamento

de doenca mental.

Foram encontradas
deficiéncias cognitivas,
anomalias em regioes
especificas do cortex,
insuficiéncias na funcéo
motora, e diminuicdo
do tempo de reacéo

Perturbacdes do sono,
ansiedade, perda de
apetite, alteracoes

em receptores cerebrais
de dopamina, alteracoes
metabdlicas regionais,
insuficiéncias motoras

e cognitivas (13,14).

Dano a sistemas seroto-
nérgicos cerebrais,
complicagdes comporta-
mentais e fisiologicas.
Problemas psiquiatricos e
fisicos a longo prazo, tais
como perturbacoes da
memodria, da tomada de
decisdes e do autocontro-
le, parandia, depressédo e
ataques de panico(15,16).

Alteracoes da ligacéo e
da funcao dos receptores
de dopamina; diminuicdo
da funcao cognitiva;
problemas psiquiatricos
e neuroldgicos.

Episédios psicoticos
agudos ou crénicos,
revivescéncia ou
renovacao de efeitos da
substancia muito depois
do seu consumo.
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Bases neurobiologicas e biocomportamentais
do desenvolvimento de farmacodependéncias

A dependéncia como um processo de aprendizagem
que envolve zonas essenciais do cérebro

O desenvolvimento de dependéncia pode ser considerado como parte de um processo
de aprendizagem no sentido em que alteracdes durdveis resultam da interacao de
substancias psicoativas com seu ambiente. Uma pessoa consome uma substincia e sente
um efeito psicoativo altamente satisfatorio ou reforcador que, ativando os circuitos no
cérebro torna mais provavel que tal comportamento se repita.

Contudo, nido sdo unicamente os efeitos de satisfacdo que podem justificar a razao
pela qual certas substincias psicoativas podem conduzir a todos os comportamentos
associados a dependéncia (quadro 2). Da mesma maneira, a dependéncia fisica de
substincias, demonstrada por sintomas de abstinéncia quando se interrompe o seu
consumo, pode contribuir para o consumo e a dependéncia, mas por si sO nao explica o
desenvolvimento e a conservacdo de tal dependéncia, especialmente depois de longos
periodos de abstinéncia. E o que dizer de substancias psicoativas que fazem com que as
pessoas percam os seus empregos e familias persistindo no consumo de tais substincias?
Qual é o processo pelo qual o comportamento de consumo de substincias em certas
pessoas evolui para padroes de comportamento compulsivos de procura e consumo, a
custa da maior parte de outras atividades, e que provoca a incapacidade de parar com tal
consumo, isto €, o problema de recaida? A responsabilidade parece residir numa acdo
combinada e complexa de fatores psicologicos, neurobioldgicos e sociais.

Processos biocomportamentais na base da dependéncia

O cérebro tem sistemas que se desenvolveram para orientar e dirigir o comportamento
para estimulos vitais para a sobrevivéncia. Por exemplo, estimulos associados a
alimentos, dgua e parceiros sexuais ativam vias especificas, e reforcam os comporta-
mentos que levam a obtencao dos objetivos correspondentes. As substincias psicoativas
ativam artificialmente tais vias mas de maneira muito forte resultando em motivacao
reforcada para continuag¢ao de tal comportamento. Assim, e de acordo com esta teoria, a
dependéncia é o resultado de uma complexa interacido dos efeitos fisiologicos das
substincias em zonas cerebrais associadas 2 motivacao e as emocoes, em combinacio
com Baprender as relacoes entre substincias e dicas comportamentais.

Via mesolimbica da dopamina

Embora cada classe de substincias psicoativas tenha o seu proprio e Ginico mecanismo
de aclo farmacoldgica primaria (Quadro 4), muitas também ativam a via mesolimbica da
dopamina (ver Figura 5), embora através de mecanismos diferentes dependendo da
substancia. A via mesolimbica da dopamina reside numa zona do cérebro conhecida
como mesencéfalo ou cérebro médio, e € o sistema mais fortemente implicado no
potencial de producio de farmacodependéncias psicoativas (17). A zona tegmental
ventral e uma regido com a qual se comunica, conhecida como o nuicleus accumbens,
sdo duas zonas muitos importantes para as farmacodependéncias. A zona tegmental
ventral é uma zona rica em neurdnios contendo o neurotransmissor dopamina. Os
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Figura 5. Via mesolimbica da dopamina

Cértex
pré-frontal

nucleo
acumbens

Fonte: NIDA website http://www.drugabuse.gov/pubs/teaching/largegifs/slide-9.gif

corpos celulares de tais neurdnios enviam projecoes as regioes do cérebro implicadas
em emocdes, pensamentos, memorias e planejamento e execucdo de comportamentos.
O nucleo acumbens é uma zona cerebral muito importante implicada em motivacao e
aprendizagem, e na sinalizacio do valor de motivacao dos estimulos (18, 19). As
substancias psicoativas aumentam a liberacao de dopamina no ntcleo acumbenso que
se pensa ser um fator importante de reforgo.

Motivagdo e estimulo

Os conceitos de motivacio e de estimulo sio importantes em relaciao as farmacode-
pendéncias. Foi demonstrado que a via mesolimbica da dopamina do cérebro esta
estreitamente implicada em processos de motivacio, isto €, os estimulos reconhecidos
como importantes para a sobrevivéncia recebem do cérebro uma importincia especial.
A motivacio € a atribuicao de recursos de atencdo e comportamento a estimulos em
relagao as suas conseqiiéncias previsiveis. Os estimulos provocam uma resposta com
base nas suas conseqiiéncias previsiveis. Por exemplo, se uma pessoa nao tem fome, os
estimulos visuais e olfativos associados a alimentos terdo pouco efeito sobre o seu
comportamento ou aten¢io (motivacdo). Contudo, se a pessoa tem fome, a vista e o
cheiro dos alimentos pode chamar a sua atenc¢do e leva-la a procurar obter comida. Se a
pessoa estd esfomeada e nao tem meios de obter alimentos, pode mesmo ser levada a
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roubar ou a cometer um crime para os obter. Isto chama-se resposta a um estimulo
motivador, ou seja, resposta em termos do valor do estimulo e da motivac¢do para obté-lo.

Nas farmacodependéncias, as substincias psicoativas ativam de maneira repetida os
sistemas cerebrais de motivacio que sio normalmente ativados por estimulos
importantes tais como comida, 4gua, perigo e parceiros sexuais. O cérebro & «levado»
pelas substincias a reagir como se estas e seus estimulos associados fossem
biologicamente necessarios. Com exposi¢cao repetida, a associacao torna-se cada vez
mais forte suscitando uma maior resposta comportamental e neuroquimica. Isto é
conhecido como sensibilizacio de estimulo, de acordo com o qual as substincias
psicoativas e os estimulos associados ao seu consumo tomam uma importincia de
motivacdo e de comportamento crescente (20). Através de processos de aprendizagem
por associacdo, a motivacao para consumo de substancias psicoativas pode ser
fortemente ativada por estimulos (meio ambiente, pessoas, objetos) associados ao
consumo de substancias, provocando desejo ou Ansia que podem dominar as pessoas e
causar recaidas mesmo depois de longos periodos de abstinéncia. Isto também contribui
para nos fazer compreender por que razio os sintomas de abstinéncia nao conseguem,
por si sOs, explicar o campo total da dependéncia, pois mesmo pessoas que
abandonaram completamente uma dada substancia, podem recair em resposta a varias
situacoes diferentes.

Quando se estuda a dependéncia, € importante nao esquecer que, durante as suas
vidas, muitas pessoas experimentam muitas substincias potencialmente produtoras de
dependéncia, embora a maioria nio se torne dependente. Existem também diferencas
individuais quanto a vulnerabilidade as farmacodependéncias devidas a fatores
ambientais e genéticos.

Bases genéticas das diferencas individuais
na vulnerabilidade as farmacodependéncias

Ha muitos fatores individuais, culturais, biologicos, sociais e ambientais que se conjugam
para aumentar ou diminuir as probabilidades de um dado individuo consumir uma
substancia psicoativa. Embora os fatores apresentados no Quadro 3 estejam mais
relacionados com a iniciacao ao consumo de substancias do que a dependéncia, muitos
deles sdo comuns aos dois casos.

Um aspecto da pesquisa em neurociéncias estuda a maneira como as substancias
psicoativas atuam em termos da heranca bioldgica comum compartilhada por todos os
seres humanos. O seu contraponto € a investigacio genética que se concentra sobre as
diferencas da acio das substincias entre os seres humanos que se podem atribuir a
herancas genéticas diferentes. Além dos fatores sociais e culturais, as diferencas em
constituicoes genéticas explicam uma parte importante das variacdes em consumo de
substincias psicoativas e dependéncia em individuos. Contudo, identificar os genes
implicados nao é tarefa simples.

Embora certas doencas sejam causadas por um tnico gene, tal como na doenca de
Huntington, outros transtornos, conhecidos como transtornos complexos, parecem ser
causados pela interacio de varios genes com fatores ambientais. A dependéncia € um
deles. Assim, a exposicdo a substincias psicoativas pode ter um efeito muito maior numa
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Consumo de substancias psicoativas: fatores de risco e de protecao

Fatores de risco Fatores de protecao

Ambientais Ambientais

« disponibilidade de drogas « situagdo econdmica

* pobreza

« mudancas sociais « controle de situacoes

+ cultura do circulo de amigos « apoio social

* profisséo . ) _

« normas e atitudes culturais * integracao social

» politicas sobre drogas, « acontecimentos positivos da vida
tabaco e élcool

Individuais Individuais

« pré-disposicao genética « capacidade de resolucao

« vitima de maus-tratos g elifieulerees
guando crianca « eficacia

« transtornos da personalidade » percepgao dos riscos

« problemas de ruptura familiar « otimismo

e dependéncia
P » comportamento favorecendo

fracos resultados escolares a saude

« exclusao social « capacidade de resisténcia
a pressao social

depressao e comportamento
suicida « comportamento geral saudavel

Fonte: reproduzido das referéncias 21-24.

pessoa com vulnerabilidade genética a dependéncia do que em outra que noa tem. Isto
também torna mais complicado o estudos da genética das farmacodependéncias,
embora nos Gltimos anos se tenham feito grandes progressos na identificacao dos genes
capazes de contribuir para o desenvolvimento da dependéncia. Estudos de padroes de
transmissao familiar, em gémeos monozigotos e dizigotos, e em individuos adotados,
fornecem informacoes sobre a importincia dos fatores herdados para as farmacode-
pendéncias. Outros tipos de estudo abordam a transmissao de tracos relacionados para
tentar identificar regides de genes que possam ser importantes. Os estudos sobre genes
eventualmente implicados examinam genes que possam logicamente estar implicados
em farmacodependéncias, tais como os genes de receptores de opidide para a
dependéncia de opidides.

Em rela¢do ao consumo de tabaco, ha provas de uma hereditariedade importante em
diferentes populacdes, sexos e idades (25, 26). Os estudos sugerem a probabilidade de
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Tabela 5. Tratamentos farmacolégicos das farmacodependéncias

Substancia Tratamento

Eficacia

Alcool

Nicotina

Heroina

O acamprosato é uma substéancia
sintética com semelhancas estruturais
a um aminoacido natural. Restabelece
a atividade normal dos neurénios

que ficaram super excitados devido

a exposicao cronica ao alcool

Naltrexona: bloqueia os receptores
opiodides.

O dissulfiram interfere com o metabolis-
mo normal do acetaldeido, um metabo-
lito do alcool. Os niveis altos de acetal-
defdo provocam uma reagao desagrada-
vel, que tem por finalidade provocar
aversdo ao consumo de &lcool (75).

Substituicdo da nicotina por
adesivos transdérmicos ou
pastilhas com nicotina.

Bupropiona: inibidor fraco de recaptura
de norepinefrina e dopamina, e
bloqueador dos receptores de nicotina

Imunoterapia: foram propostas vacinas
que podem impedir a nicotina de agir
no cérebro.

Metadona (agonista sintético
de opioides)

Buprenorfina: agonista parcial no recep-
tor de opidide mu e antagonista fraco
no receptor Kapa de opidides.

De maneira geral, os pacientes tratados
com acamprosato mostram um aumen-
to importante na taxa de tratamentos
completados, taxa de abstinéncia e/ou
duracao acumulada da abstinéncia, em
comparacdo com pacientes tratados
com placebo (73).

Naltrexona é eficaz para reduzir

as recaidas e ajudar a pessoa a manter
a abstinéncia e a diminuir o consumo
de élcool (74).

A eficacia do dissulfiram é variavel,
complicada pela necessidade de ajustar
cuidadosamente a dose, e de

uma grande cooperagdo por parte

do paciente (75).

Todas as terapias de substituicao da
nicotina sdo igualmente eficazes para
ajudar as pessoas a deixar de fumar, e,
em combinagdo com o aumento de
anuncios do servigo publico nos meios
de comunicacdo de massa sobre 0s
perigos do tabaco, conseguiram um
aumento nitido no deixar de fumar.

A bupropiona melhora as taxas de
abstinéncia de fumantes, especialmen-
te em combinagdo com um tratamento
de substituicdo de nicotina (76, 77).

As vacinas ainda nao estao prontas para
testes clinicos. Experiéncias com ratos
deram resultados promissores.

O tratamento com metadona é seguro e
muito eficaz para ajudar pessoas a
deixar de consumir heroina, especial-
mente em combinacdo com terapias
comportamentais ou aconselhamento
e outros servigos de apoio.

Tempo de agéo relativamente longo
e bom perfil de seguranca.
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Tabela 5. (cont.)

Substancia Tratamento

Eficacia

Cocaina

Sedativos/
hipnéticos

Levo-alfa-acetilmetadol
(LAAM): um opidide sintético

A naltrexona blogueia os efeitos

da morfina, heroina e outros opidides
agindo como antagonista nos
receptores opidides.

O GBR 12909 é um inibidor da recaptura
de dopamina, que antagoniza os efeitos
da cocaina nos neurénios dopaminérgi-
cos mesolimbicos em ratos (78) e que
blogueia a autoadministragdo de cocaina
em macacos rhesu (79).

Imunoterapias: a cocaina é sequiestrada
na corrente sanguinea por anticorpos
especificos a cocaina que evitam a

sua entrada no cérebro.

Reducéo lenta da dose da substancia
acompanhada de terapia
comportamental.

Um opidide sintético de longa acao que
pode ser utilizado para tratar a depen-
déncia de heroina. Como sé precisa ser
tomado trés vezes por semana, € uma
terapia mais facil para os pacientes.

Esta terapia comeca depois de uma
desintoxicagdo controlada por médico,
pois a naltrexona nao protege contra 0s
efeitos de abstinéncia e pode de fato
precipitar sintomas de abstinéncia em
pessoas dependentes. A naltrexona nao
tem, por si mesma, efeitos subjetivos
nem potencial para o desenvolvimento
de dependéncia. A ndo adesao do
paciente ao tratamento é um problema
comum. Assim, para que um tratamento
dé resultado é necessario que também
se exista uma relacdo terapéutica
positiva, um aconselhamento ou terapia
eficaz, e um controle cuidadoso

da observancia do tratamento.

Os testes clinicos desta substancia
estdo em fase de planejamento.

Testes clinicos em curso.

Efetiva.

existirem muitos genes diferentes que contribuem para o desenvolvimento e a
persisténcia do consumo de tabaco (27-29). Os genes implicados no metabolismo da
nicotina podem ser importantes fatores de risco de tabagismo; e variacoes em tais genes
sdo provavelmente uma determinante importante dos niveis de acumulaciao da nicotina

no cérebro.

Existe uma hereditariedade importante em relacao a dependéncia de 4lcool, assim
como 2 freqiiéncia e 2 quantidade de alcool consumido (30-37). Os genes que podem ser
importantes nesta associacdo estao implicados no metabolismo do 4lcool (38), e com o0s
receptores de neurotransmissores GABAérgicos (38), serotonérgicos (39) e dopami-
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nérgicos (38). Também foram identificadas variacdes genéticas em enzimas metaboli-
zadoras do dlcool como possivelmente subjacentes a algumas das variacdes no consumo
de alcool (40-42). Certos estudos mostraram que a hereditariedade da dependéncia de
opibides € grande, avaliada em quase 70% (e.g. 43). Isto pode ser devido a diferencas
hereditarias em receptores de opidides ou enzimas metabolizadoras de opitides.

Também ha uma contribuicio genética ao consumo e a dependéncia combinada de
alcool, tabaco e outras substancias (30, 43-48). Calcula-se que o risco de farmacode-
pendéncias ¢€ oito vezes maior entre familiares de pessoas dependentes de uma vasta
gama de substincias, incluindo opiodides, cinabis, sedativos e cocaina, do que entre
grupos de controle (49, 50).

Tais resultados fornecem uma indicacio das promessas que a pesquisa genética
oferece. Os dados genéticos podem e foram utilizados para melhorar os nossos
conhecimentos sobre a origem da dependéncia e variagdes em risco entre individuos.
Uma vez identificados os genes que alteram a predisposi¢cio para dependéncia, um
desafio importante serd compreender como € que tais genes interagem com as
influéncias ambientais na dependéncia (51). Esta informacido poderi servir de base a
novos meios de diagndstico assim como a novos tratamentos comportamentais e
farmacologicos.

A triagem genética, baseada em resultados da investigacdo, pode potencialmente
identificar subgrupos da populacio com uma maior tendéncia para a dependéncia de
uma dada substincia psicoativa. Contudo, isto levanta muitas questdes éticas pois a
identificacdo € mais em termos de probabilidades do que certezas. Entre as a¢des que
podem ser tomadas com base em uma deteccdo positiva incluem-se a notificacio da
pessoa afetada (ou, no caso de uma crianca, dos pais ou tutor) e intervengoes
preventivas, tais como educacdo terapéutica ou outras destinadas a reduzir a
vulnerabilidade ao consumo e a dependéncia. Existem implicacoes éticas Obvias em
termos de estigmatizacio, privacidade e consentimento para o tratamento.

As diferencas genéticas podem influenciar muitos aspectos do consumo de
substancias, por exemplo, os efeitos subjetivos prazerosos. Os fatores genéticos podem
assim afetar muito a toxicidade de uma substincia, tanto em termos de superdose como
de efeitos cronicos para a saide. Podem igualmente afetar a intensidade dos efeitos
psicoativos de uma dada formulacio e dosagem de uma substincia, assim como o
desenvolvimento de tolerdncia, abstinéncia e desejo intenso. Além disso, a dependéncia
pode ser neurobiologicamente comum a varias formas diferentes de doenca mental, o
que sugere que o tratamento e estratégias de prevencdo em comum podem ajudar as
duas situacoes.

Co-morbidade entre farmacodependéncias e doenca mental

Existe uma maior co-morbidade, ou ocorréncia conjunta, de farmacodependéncias em
individuos que sofrem de doencas mentais, em compara¢io com individuos sem
qualquer transtorno mental. Isto pode indicar ou uma base neurobiologica comum aos
dois ou uma interacio de efeitos em algum nivel. A pesquisa sobre as origens das
doencas mentais e das farmacodependéncias ajudario a tornar mais claras as
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estratégias de tratamento e prevencio para os dois casos. Ha varias hipoteses sobre a

razao da co-ocorréncia de doencas mentais e farmacodependéncias:

1. Uma base neurobioldgica semelhante;

2. O consumo de substincias pode ajudar a aliviar alguns dos sintomas da doenca
mental ou os efeitos secundarios dos medicamentos;

3. O consumo de substancias pode desencadear doengas mentais ou causar alteragoes
biologicas que tém elementos em comum com doengas mentais.

Existem algumas evidéncias relativas a todas estas hipoteses. E interessante notar que
os efeitos de muitas substdncias psicoativas podem produzir sindromes de tipo
psiquidtrico. Por exemplo, as anfetaminas e a cocaina podem provocar sintomas de tipo
psicotico. As substancias alucindgenas podem produzir alucinacoes, que sio umaspecto
de certas psicoses. Além disso, as substincias psicoativas normalmente alteram o humor,
produzindo quer euforia e sentimentos de felicidade, quer sintomas depressivos
especialmente durante a abstinéncia. Também podem alterar a fun¢io cognitiva, o que
também é um aspecto central de muitas doencas mentais. Todos estes fatores sugerem
bases neurobioldgicas comuns a doeng¢as mentais e farmacodependéncias.

Segundo certos estudos realizados nos EUA, mais de 50% das pessoas com
transtornos mentais também sofriam de farmacodependéncias, em comparacdo com 6%
da populacao em geral; e a probabilidade de uma farmacodependéncia € 4,5 vezes maior
em pessoas com transtornos mentais do que em pessoas sem tais transtornos (52). £
evidente que nestes transtornos a superposicao ¢ grande.

A prevaléncia de dependéncia de alcool durante a vida é de 22% em individuos com
algum transtorno mental, em comparacio com 14% na populacio em geral, e a
probabilidade de dependéncia de alcool €, se a pessoa tem qualquer transtorno mental,
2,3 vezes maior do que sem tal transtorno (52). Estudos realizados nos EUA durante os
Gltimos 20 anos indicaram taxas de prevaléncia na vida de depressio de 38 a 44% em
pessoas com dependéncia de dlcool, em compara¢io com apenas 7% em individuos nao
dependentes (35, 53-61). Além disso, cerca de 80% de pessoas com dependéncia de
alcool tém sintomas de depressao (52, 62-64). Um individuo com dependéncia de dlcool
tem 3,3 vezes mais probabilidades de também ser esquizofrénico, enquanto uma pessoa
com esquizofrenia tem 3,8 vezes mais probabilidades de ter dependéncia de dlcool do
que a populacio em geral (52).

Entre pessoas com doen¢a mental, especialmente pessoas com esquizofrenia, a
percentagem das que fumam € mais alta do que na populacao em geral. Dependendo da
doenca mental, tem sido relatado que 26-88% de pacientes psiquidtricos fumam, em
compara¢ao com 20-30% da populacao em geral (65-67). Existem muitos lagos estreitos
entre um transtorno depressivo importante e o tabagismo. Nos EUA, quase 60% de
grandes fumantes tém uma histéria de doen¢a mental (67, 68), e a incidéncia de
transtornos depressivos importantes entre fumadores € o dobro da encontrada entre nao
fumantes (65). Além disso, os fumantes com historia de depressio clinica tinham metade
da probabilidade de abandonar o habito do que a dos fumantes sem tal historia (14%
contra 28%) (65). Dados epidemiologicos indicam que as taxas de transtornos
depressivos importantes eram de 32% em consumidores de cocaina e unicamente 8-
-13% entre nio consumidores (52, 54, 56, 58, 69).
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Existe também uma alta taxa de co-morbidade entre esquizofrenia e consumo de
psicoestimulantes. O consumo de psicoestimulantes & 2-5 vezes maior entre pacientes
com esquizofrenia em comparacio com pessoas nao esquizofrénicas, e mais prevalente
do que em outras populacdes psiquiatricas (70). Assim, parece evidente que as
farmacodependéncias tem lacos importantes com doenc¢as mentais. Embora a maior
parte da pesquisa sobre a co-morbidade tenha sido realizada num ntimero pequeno de
paises e a validade cultural dos dados seja desconhecida, a pesquisa em neurociéncias
sobre tratamento e prevencdo dum transtorno serd mutuamente benéfica.

Tratamento e prevencio: relacdes com neurociéncias
e questoes éticas

A pesquisa em neurociéncias levou ao desenvolvimento de virias intervencoes
farmacologicas e comportamentais para tratamento das farmacodependéncias. Muitas
tem tido muito éxito, enquanto outras continuam a ser controversas por razoes éticas.
Vislumbram-se novos tratamentos e, com mais pesquisa, provavelmente melhores. A
combinacdo de terapias farmacologicas e comportamentais parece ser a abordagem
mais eficaz no tratamento da dependéncia. Ha davidas quanto ao critério de avaliacio do
éxito: um tratamento s6 serd considerado bem sucedido se obtiver a abstinéncia
completa? Ou, serd suficiente, como medida de éxito, uma reducao da quantidade,
freqiiéncia ou consumo prejudicial de uma substincia? A Tabela 5 apresenta os
tratamentos farmacologicos atuais.

Tipos de tratamento

Existem varios tratamentos farmacologicos e comportamentais de eficicia comprovada.
Em termos de intervencoes farmacologicas, podem-se escolher substincias ou métodos
que interfiram de uma maneira ou de outra com a a¢ao da substincia no corpo,
eliminando as sensacoes positivas resultantes do consumo da substincia ou provocando
aversdo a tal consumo. Por exemplo, a naloxona e a naltrexona, bloqueadores de
receptores de opidides, reduzem os efeitos de satisfacio criados pelos opidides e pelo
alcool (ver Tabela 5). Outro exemplo € o dissulfiram, que interfere com o metabolismo
do alcool levando a uma aversio ao seu consumo. Contudo, estes tratamentos s6 sio
eficazes na medida em que as pessoas os seguem. Uma grande experiéncia no assunto
sugere que o principal problema com tais substincias € a sua aceitacao pelo paciente: os
que tém uma historia de grande consumo de uma substincia sio muitas vezes incapazes
de seguir a terapia farmacologica de maneira continua.

A outra escolha de tratamento farmacologico refere-se a substancias que simulam, de
certa maneira, os efeitos de substincias psicoativas sem alguns dos seus efeitos mais
prejudiciais. A isto, chama-se tratamento de substituicio. Esta escolha tem sido
largamente explorada e utilizada para opidides, com codeina, metadona, buprenorfina e
outras substincias como substitutos de heroina ou de outros opidides, para reduzir o
consumo ilegal de opidides e a criminalidade, a mortalidade e a morbidade associadas as
farmacodependéncias. A metadona e a buprenorfina, os dois produtos mais comumente
utilizados, sdo também prescritos a curto prazo para desintoxicar as pessoas
dependentes de opidides. Contudo, muitos usuarios que s6 fazem a desintoxicacao
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voltam ao uso pesado, independentemente do método utilizado. A terapia de
substituicio procura reduzir ou eliminar o consumo ilicito de opidides estabilizando
as pessoas durante o tempo necessirio para ajuda-las a evitar padrdes prévios de
consumo de substancias e danos associados, incluindo a partilha de material de injecao.
Centenas de estudos cientificos demonstram que o tratamento de substituicio mais
comum, a manuten¢ao com metadona, é eficaz para reduzir o dano relacionado com a
substancia, sem conseqiiéncias negativas para a satde. Em comparacio com o0s
consumidores ilegais de opidides, as pessoas submetidas ao tratamento de substituicao
com a metadona passam menos tempo em prisdes € em hospitais, ttm uma melhor
integracao social, taxas mais baixas de infeccao por HIV, cometem menos crimes e vivem
mais tempo (71).

A terapia de substituicdo é muito controvertida, com freqiiéncia discutida em
termos éticos. De um lado, considera-se antiético que o Estado ou um profissional de
satde contribuam para a continuacio da dependéncia, mesmo num tratamento de
substituicdo. De outro, o argumento contrario, o da evidéncia de reducdes dos danos
a sociedade (por exemplo, atividade criminosa) ou ao individuo (por exemplo,
infeccao por HIV) devidas ao tratamento de substituicio também €, em sua esséncia,
ético.

As principais questoes éticas das terapias que interferem com os efeitos psicoativos
ou aversivas sio o consentimento do paciente para o tratamento e a ética de tratamentos
forcados. O uso de imunoterapias, como no caso de dependéncia de cocaina (ver a
Tabela 5), apresentariam questoes éticas espinhosas, especialmente devido ao fato de
serem irreversiveis. As descobertas das neurociéncias de que o consumo de substincias
psicoativas compartilha muitas vias cerebrais com outras atividades humanas também
levantam a questdo de outros prazeres ou atividades poderem ser negativamente
afetados porum tratamento. A aplicacao de modifica¢cdes genéticas levantaria muitas das
mesmas questoes éticas relativas a alteracoes potencialmente permanentes.

Além do tratamento farmacolodgico, empregam-se terapias comportamentais para
tratar as farmacodependéncias. E interessante relacionar estas terapias com 0s processos
de aprendizagem, que foram discutidos em relacdo aos efeitos das substincias
psicoativas no cérebro. Terapias de motivac¢do e cognitivas foram concebidas para agir
nos mesmos processos de motivacdo no cérebro que sio afetados por substincias
psicoativas. Tais terapias procuram substituir a motivacio para o consumo de
substincias pela motivacao para envolver-se em outros comportamentos. Note-se que
estas terapias se apdiam nos mesmos principios de aprendizagem e motivacao que sio
utilizados para descrever o desenvolvimento da dependéncia. Por exemplo, o
condicionamento utiliza os principios de reforco positivo e punicao para controlar o
comportamento. As terapias cognitivo-comportamentais e a prevencdo de recaidas
ajudam as pessoas a desenvolver novas associacoes de estimulo-resposta que nao
implicam consumo de substidncias nem desejo intenso. Estes principios sdo utilizados
numa tentativa para 8desaprender o comportamento relacionado com dependéncia e
aprender respostas mais adaptavdas. Assim, os mecanismos neurobiologicos implicados
no desenvolvimento da dependéncia sio semelhantes aos implicados na aprendizagem
da maneira de supera-la.
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O Quadro 4 apresenta um resumo dos tipos de psicoterapias e intervencodes
comportamentais (72).

Pesquisa em farmacodependéncias: questoes éticas

A evolugio ripida da pesquisa em neurociéncias trds consigo uma série de novas
questoes éticas, tanto na pesquisa como no tratamento, que precisardo ser enfrentadas. A
pesquisa biomédica é regida por um conjunto importante de principios morais (80, 81)
que sdo: respeitar a autonomia do paciente, ndo lhe causar danos, agir para seu bem e
respeitar a justica (82).

O principio de respeito pela autonomia é normalmente aplicado para pedir o
consentimento informado do paciente para o tratamento ou sua participacdo em
pesquisas, o cariter voluntario de sua participacdo em pesquisas e a confidencialidade e
privacidade das informacdes fornecidas a um pesquisador. O principio do ndo causar
danos significa simplesmente «nao prejudicar», e exige que os pesquisadores reduzam
a0 minimo os riscos da participa¢io na pesquisa. Agir em beneficio do paciente exige
acdes que resultem em beneficio. Os beneficios para a sociedade provenientes da
pesquisa devem superar os riscos para os participantes, e os beneficios para os
individuos participantes devem superar os riscos. A justica distributiva refere-se a
distribuicio equitativa dos riscos, assim como dos beneficios da participacio na
pesquisa.

As questoes éticas mais urgentes talvez sejam as relacionadas com a questdo da
triagem genética, que ja esta proxima. Uma pessoa identificada através de uma triagem
genética como vulnerdvel ou a risco estd, de varias maneiras, potencialmente em
desvantagem em virtude de tal identificacao. Em primeiro lugar, a auto-estima da pessoa
pode ser atingida. Os interesses financeiros e a posicio da pessoa podem ser
prejudicados se a identificagdo ficar disponivel para outras pessoas: uma companhia de
seguros pode recusar um seguro, um empregador pode nio dar emprego, um namorado
pode recusar-se a casar. Atualmente, em muitos paises, os efeitos prejudiciais de tal
identificacdo ndo sdo so tedricos: por exemplo, as companhias de seguros podem ter um
acesso rotineiro a registros de satde, ou podem exigir tal acesso como condicao de
pedido de seguro (desta forma, forcando o consentimento).

Farmacodependéncias: ética e tipos de pesquisa em neurociéncias

H4 muitos tipos de pesquisa sobre farmacodependéncias, tendo todas elas questdoes
éticas tanto Unicas quanto comuns, que deverdo ser abordadas. Entre elas, a
experimentacao animal, a investigacio epidemiologica, os estudos experimentais
humanos, e os ensaios clinicos de tratamentos para as farmacodependéncias.

Os ensaios clinicos comparam os efeitos de diferentes drogas ou tratamentos
comportamentais, e algumas vezes placebos, sobre consumo de substincias, a satde, a
adaptacio social e o bem-estar de pessoas com farmacodependéncias (80). Os ensaios
clinicos diferem de estudos experimentais num aspecto essencial: os participantes de
ensaios clinicos tém uma certa possibilidade de beneficiar-se da sua participacio no
estudo (80). Os critérios de bons ensaios clinicos exigem que seja recrutada para tais
estudos uma amostra representativa da popula¢io em risco (80). Uma questio ética de
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Tipos de psicoterapias e intervencoes comportamentais

As terapias cognitivo-comportamentais concentram-se em:

a) alterar os processos cognitivos que causam os comportamentos desadap-

tados dos usuarios de substéncias;

intervir na cadeia comportamental de acontecimentos que levam ao

consumo de substancias;

ajudar os pacientes a enfrentar com éxito a necessidade imperiosa, aguda

ou cronica, de substancias;

d) promover e reforcar o desenvolvimento de capacidades e comportamentos
sociais compativeis com o fato de se manter sem a substéancia.

b

e

O fundamento das terapias cognitivas é acreditar que, através da identificacdo
e da subseqliente modificacdo das maneiras de pensar desadaptadas, 0s
pacientes podem reduzir ou eliminar sentimentos e comportamentos
negativos (por exemplo, o uso de substancias).

Prevencao de recaidas

Uma abordagem terapéutica que utiliza técnicas cognitivo-comportamentais
para tentar ajudar os pacientes a desenvolver maior autocontrole a fim de evitar
recaidas. As estratégias especificas de prevencao de recaida incluem: discutira
ambivaléncia, identificar desencadeantes emocionais e ambientais da neces-
sidade imperiosa de utilizar a substancia, e desenvolver e analisar estratégias
especificas de defrontacao (coping) contra tensoes internas ou externas.

Manejo de contingéncias comportamentais

Uma terapia comportamental baseada na utilizacdao de consequiéncias
positivas ou negativas pré-determinadas para recompensar a abstinéncia ou
punir (e assim dissuadir) comportamentos relacionados com substancias. As
recompensas podem incluir vales (atribuidos pela apresentacao de amostras
de urina isentas de substancias) que podem ser trocados por artigos
previamente estabelecidos (por exemplo, ingressos de cinema) e reforco
comunitario, no qual membros da familia ou camaradas reforcam comporta-
mentos que demonstrem ou facilitem a abstinéncia (por exemplo, participagédo
em atividades positivas). As conseqliéncias negativas da recaida no consumo
de substancias podem incluir notificagao a tribunais, patrdes ou membros da
familia.

Terapia de incremento motivacional

Esta modalidade de tratamento caracteriza-se por uma abordagem empética na
gual o terapeuta ajuda a motivar o paciente fazendo-lhe perguntas sobre os prés
e os contra de comportamentos especificos, explorando os objetivos do
paciente e sua ambivaléncia associada ao alcance de tais objetivos, e
escutando com ponderacéo. A terapia de incremento motivacional tem dado
mostras de grande eficécia no tratamento das farmacodependéncias.
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importincia crescente, dadas as proporcdes do financiamento de ensaios clinicos pelas
companhias farmacéuticas, é assegurar a confianca do publico nos resultados de tais
ensaios (83, 84). Foram feitas outras recomendacoes de politica que até hoje ainda nio
foram implementadas. Estas incluem: o controle independente da observancia do
protocolo do estudo, especialmente em relacio a comunicacao de qualquer efeito
adverso sentido pelos participantes; e a exigéncia do comprometimento dos
pesquisadores e dos patrocinadores dos ensaios em publicar os seus resultados dentro
de dois anos apos o fim da colheita de dados, como condicio da aprovacio do protocolo
do estudo por uma comissdo de ética (85).

Os resultados da pesquisa em neurociéncias para o tratamento de farmacodepen-
déncias irdo por em evidéncia questoes éticas. Uma delas € assegurar o acesso idéntico
ao tratamento para todas as pessoas que dele necessitem. Também serd relevante
contrastar, de um lado, os custos econdmicos e sociais do tratamento da dependéncia
com dinheiro publico com, de outro, a utilizacio do sistema de justica criminal (86, 87). E
preciso também examinar o uso potencial do tratamento farmacologico para
farmacodependéncias ou de imumunoterapia sob coerc¢do legal (88-90).

Conclusio e implicacdes para as politicas de saude puablica

Este relatorio resume o progresso das neurociéncias na compreensao do consumo e
dependéncia de substincias psicoativas, obtidos nas ultimas décadas, e considera
algumas das questoes éticas relacionadas com tal progresso. O desenvolvimento das
neurociéncias aumentou enormemente 0s nossos conhecimentos sobre o consumo e a
dependéncia de substancias psicoativas, e esse novo conhecimento representa desafios
substanciais nas escolhas éticas para aplicar os frutos desse conhecimento tanto global
quanto localmente. As organizacdes e os 6rgios profissionais relevantes deveriam
desempenhar um papel de lideranca para enfrentar tais desafios em nivel mundial e
regional.

Uma parte importante da carga mundial da morbidade e da incapacidade pode ser
atribuida ao consumo de substincias psicoativas. Por sua vez, uma parte também
importante da carga atribuida a tal consumo esta associada a dependéncia. O consumo
de tabaco e de dlcool contribui de maneira importante para a carga total. Assim, medidas
para reduzir os danos resultantes do tabaco, do dlcool e de outras substincias psicoativas
sdo uma parte importante das politicas de satde.

As neurociéncias representam um campo de investigacao cientifica em rapida
expansdo. Embora a base de conhecimentos ainda esteja incompleta, ja existe uma
quantidade consideravel de dados tteis, com um potencial enorme para influenciar
politicas de reducao da carga das doencas e da incapacidade associada ao consumo de
substincias. As recomendacoes seguintes sao feitas para facilitar uma maior abertura e
ajudar todas as partes interessadas em acoes mobilizadoras:

» Todas as substincias psicoativas podem ser prejudiciais para a satide, dependendo
do seu consumo, de sua quantidade e de sua freqiiéncia. O dano é diferente para cada
substancia e a resposta de satde publica ao consumo de substincias deve ser
proporcional ao dano causado a saude.
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O consumo de substincias psicoativas € esperado devido aos seus efeitos prazerosos
assim como a pressdo exercida por camaradas e ao contexto social do seu consumo.
Experimentar ndo leva necessariamente a dependéncia, mas quanto maior for a
freqiiéncia e a quantidade da substancia utilizada, maior € o risco de ficar dependente.
O dano a sociedade nao é causado apenas por individuos dependentes de
substincias. Danos importantes também provém de individuos ndo dependentes,
resultantes da intoxicacdo aguda e de doses excessivas, bem como da forma de
administracao (por exemplo, injecdes ndo seguras). Contudo, existem politicas e
programas de satide publica eficazes que podem ser implementados e que resultario
em reducdo importante da carga global relacionada com o consumo de substincias.
A farmacodependéncia é um transtorno complexo com mecanismos bioldgicos que
afetam o cérebro e a sua capacidade para controlar o consumo de substincias. Ela &
ndo apenas determinada por fatores bioldgicos e genéticos, mas também por fatores
psicologicos, sociais, culturais e ambientais. Atualmente, nao existem meios para
identificar as pessoas que se tornarao dependentes -- nem antes nem depois do inicio
do uso de drogas.

A farmacodependéncia ndo € uma falta de vontade nem de forca de carater, mas um
transtorno médico que pode afetar qualquer ser humano. A dependéncia € um
transtorno cronico e recorrente, ocorrendo muitas vezes juntamente com outras
afeccoes fisicas e mentais.

A co-morbidade da farmacodependéncia com varias outras doencas mentais é
grande; a avaliacio, o tratamento e a pesquisa seriam mais efetivas com a ado¢ao de
uma abordagem integrada. Os conhecimentos sobre o tratamento e prevengao de
outras doencas mentais ou de farmacodependéncias podem ser utilizados
mutuamente em estratégias de tratamento e prevencdo. Assim, a aten¢ao a co-
morbidade de transtornos por uso de substincias e outros transtornos mentais € um
elemento essencial 2 boa pratica de tratamento ou de intervencdes, tanto em doengas
mentais como em farmacodependéncias.

O tratamento da farmacodependéncia ndo tem como Gnico objetivo abandonar o
consumo - € um processo terapéutico que implica alteracdes comportamentais,
intervencdes psicossociais e muitas vezes, o uso de drogas psicotropicas de
substituicao. A dependéncia pode ser tratada e controlada de maneira efetiva e a
baixo custo, salvando vidas, melhorando a saude de individuos afetados e de suas
familias, e reduzindo os custos para a sociedade.

O tratamento deve ser acessivel a todas as pessoas que dele necessitem. Existem
intervencoes efetivas que podem ser integradas em sistemas de satde, incluindo os
cuidados primarios de satde. O setor de cuidados de satde precisa de fornecer os
tratamentos melhor custo/beneficio.

O preconceito e a discriminacao estao entre os principais obstaculos ao tratamento e
aos cuidados de pessoas com farmacodependéncias e problemas associados.
Independentemente do nivel de consumo e da substincia utilizada, o individuo tem
os mesmos direitos a satde, a educacdo, a oportunidades de trabalho e de
reintegracdo na sociedade como qualquer outro individuo.
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Os investimentos na pesquisa em neurociéncias devem continuar e aumentar de
forma a incluir investimentos em ciéncias sociais, prevencao, tratamento e pesquisa
em politicas. A reducio da carga do consumo de substincias e transtornos associados
deve apoiar-se em politicas baseadas em evidéncia e em programas que sejam o
resultado de pesquisa e sua aplicacio.

Enfim, as novas tecnologias e terapias para prevenir e tratar a dependéncia e

problemas associados, trazem consigo dificeis questoes éticas. Tais questdes devem ser

consideradas como prioritarias pelas comunidades cientificas e politicas, tanto nacionais
Ccomo internacionais.
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Intoxicagao Aguda — F10.0

Uso Nocivo — F10.1

Dependéncia — F10.2

Sindrome de Abstinéncia — F10.3
Delirium Tremens - F10.4

Transtorno Psicotico — F10.5

Sindrome Amnésica — F10.6

Psicose Residual ou Inicio Tardio — F10.7
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SINGeMEENDENENTENGCIE
— Trés ou mais dos seguintes itens, ocorrendo juntos,
por um més ou repetidamente por doze meses

* Forte desejo ou compulsao
« Dificuldade de controle no uso

» Sindrome de Abstinéncia

* Evidéncia de tolerancia

* Envolvimento com a droga levando a mudanca de
habitos

» Uso continuado apesar da presenca de efeitos
NOCIVOS
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Transtorno por uso de alcool

Critérios diagnosticos

A. Um padrio problematico de uso de dlcool, levando a comprometimento ou sofrimento
clinicamente significativos, manifestado por pelo menos dois dos seguintes critérios,
ocorrendo durante um periodo de 12 meses:

Baixo Controle:

1. Alcool é frequentemente consumido em maiores quantidades ou por um periodo
mais longo do que o pretendido.
Existe um desejo persistente ou esforgos malsucedidos no sentido de reduzir ou
controlar o uso de alcool.
M uito tempo & gasto em atividades necessarias para a obtencdo de dlcool, na
utilizag3o de dlcool ou na recuperacdo de seus efeitos.

4. Fissura ou um forte desejo ou necessidade de usar alcool.

Deterioracdo social:

5. Usorecorrente de dlcool, resultando no fracasso em desempenhar papéis
importantes no trabalho, na escola ou em casa.
Uso continuado de alcool, apesar de problemas sociais ou interpessoais
persistentes ou recorrentes causados ou exacerbados por seus efeitos.
Importantes atividades sociais, profissionais ou recreacionais sdo abandonadas ou
reduzidas em virtude do uso de alcool.






UIEUNOSCOSKIDSIVIES)

S CONURUECEO;

Uso arriscado:

8. Usorecorrente de dlcool em situagdes nas quais isso representa perigo para a
integridade fisica.
O uso de alcool & mantido apresar da consciéncia de ter um problema fisico ou
psicologico persistente ou recorrente que tende a ser causado ou exacerbado pelo
alcool.

Criterios farmaocologicos:

10. Tolerancia, definida por qualguer um dos seguintes aspectos:
a. Mecessidade de quantidades progressivamente maiores de alcool para
alcancar a intoxicacdo ou o efeito desejado.
b. Efeito acentuadamente menor com o uso continuado da mesma
guantidade de alcool.
11. Abstinéncia, manifestada por qualguer um dos seguintes aspectos:
a. Sindrome de abstinéncia caracteristica de alcool (cf. critérios proprios)
b. Alcool {ou uma substancia estreitamente relacionada, como
benzodiazepinicos) é consumido para aliviar ou evitar os sintomas de
abstinéncia.

Gravidade: Leve => 2-3 sintomas; Moderado => 4-5 sintomas; Grave => 6 ou mais sintomas
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Abstinente

QUSO experimental

Baixa intensidade
Baixo Risco
Sem Problemas

Uso esporadico

Uso frequente

Uso continuo

—

@Uso intermitente

EFF/2004 RCG515-FMRP-USP

BINGE

I—;

Alta intensidade
Alto Risco
Com Problemas






« Uso cerimonial ritualistico (religioso/social)

« Uso recreacional (conforme padroes sociais
aceitos)

« Uso recreacional em grupos minoritarios
« Uso medicamentoso

« Uso legalmente aprovado
« Uso acidental
« Uso criminal
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Solventes Ansiol. Anfetam. Maconha Cocaina
[ 1987 W 1989 [11993 W 1997

CEBRID/UNIFESP Galduroz et al. (1997)
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Pravelgnicial dgitise o Bresil (CESRIP, 2001)

Substancia % Intervalo de Confianga 95%
ALCOOL 68,7 (63,8 - 73,6)
TABACO 41,1 (37,5 - 44,7)
QUALQUER DROGA 19,4 (16,6 - 221, )
MACONHA 6,9 (5,2 - 8,6)
SOLVENTES 5,8 (4,2 - 7,3)
OREXIGENOS 4,3 (3,0 - 5,6)
BENZODIAZEPINICOS 3,3 (2,2 - 4,3)
COCAINA 2,3 (1,3 - 3,3)
XAROPES (codeina) 2,0 (1,1 - 2,8)
ESTIMULANTES 1,5 (0,8 -2,2)
ANALGESICOS OPIACEOS 1,4 (0,6 -2,1)
ANTICOLINERGICOS 1,1 (0,4 -1,7)
ALUCINOGENOS 0,6 (0,1 -1,1)
BARBITURICOSS 0,5 (0,1 -0,9)
CRACK 0,4 (0,0 - 0,8)*
ESTEROIDES® 0,3 (-0,1 - 0,7)*
MERLA 0,2 (-0,1 -0,5)*
HEROINA 0,1 (-0,1 - 0,2)*
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dg dgoendsncizs no Sreisil
(CEBRID, 20071

Sexo Observado (%) Intervalo de Confianca 95%

112 (91-133)
171 (144 - 17,9)
57 (43-71)

10,1 (82-120)

1;0 (013 - 1/2
116 (0/7_2/5)
0,3 (01-08)*

TOTAL

M

F

TOTAL 9,0 (72-107)
M

F

TOTAL

M

F

107 cidades brasileiras com mais de 200 mil habitantes
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Consumo de Alcool nas Regides da OMS
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Mediterraneo Oriental
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Africa

Pacifico Ocidental

Europa : | 664
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Porcentagem de Bebedores Atuais na Populacdo Adulta (%)

Adaptado de:




http://www.paho.org/hq/index.php?option=com_content&view=article&id=11108:2015-regional-report-alcohol-health&catid=1428:alcohol-substance-abuse-publications&Itemid=41530&lang=en
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« Em média, nas Américas, se consome mais
alcool do que no resto do mundo.
Especialmente, de 2005 a 2010, aumentaram
0S , passando
de uma taxa de 4,6% para 13,0% no caso das
mulheres e de 17,9% para 29,4% em homens.

Fonte:



http://www.paho.org/hq/index.php?option=com_content&view=article&id=11108:2015-regional-report-alcohol-health&catid=1428:alcohol-substance-abuse-publications&Itemid=41530&lang=es
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* O uso de bebidas alcodlicas durante a gestacdo pode variar bastante de
acordo com a populacao estudada (fique atento aos proximos slides).

« No Brasil, uma pesquisa que utilizou
para avaliar a prevaléncia de uso de alcool em gestantes
identificaram 22,1% de gestantes positivas para o ponto-de-corte do
rastreamento pelo T-ACE.

« Qutros estudos neste mesmo pais identificaram ainda que
aproximadamente metade das gestantes fizeram uso de alguma
quantidade de bebida alcodlica durante a gestacao.

Fonte: Fabbri CE, Furtado EF, Laprega MR. Alcohol consumption in pregnancy: performance of the Brazilian

version of the guestionnaire T-ACE. Revista de Saude Publica 41(6): 979-984, 2007.



http://www.scielo.br/pdf/rsp/v41n6/en_5419.pdf
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Mulheres reduzem seu padréo
de consumo de alcool durante a
gestacao. A redugao pode ser
/ observada no segundo trimestre

\/” de gestacédo
No primeiro trimestre (primeiras

12 semanas) o consumo pode
estar inalterado ou mesmo

Vocé sabe interpretar graficos ? discretamente aumentado
Se tiver dificuldades, clique aqui.

Neste estudo no Brasil, 0
percentual de abstinentes foi de
52%, 63,8% e 69,3% no
primeiro, segundo e terceiro
trimestre da gestagéo,

~ . ’ respectivamente

Os estudos brasileiros utilizando
o T-ACE obtiveram taxas
semelhantes entre 20 a 24% de
mulheres positivas em diferentes
B Abstinentes [l Consumo<14g/oc. M Consumo 15227z MM Consumo=ou>28g regi()es do sudeste do Brasil.

Antes da Gestacio Primeiro Trimesire Segundo Trimestre Terceiro Trimestre

Informagdes e grafico obtidos a partir do banco de dados do Projeto Gesta-Alcool (N = 449 gestantes)
(Pesquisador-Responsavel: E. F. Furtado, FMRP-USP, Brasil, 2002)
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Estados Unidos = 10,2%

México = 11%

Brasil = 40,6%

Uruguai = 63,1%

Argentina = 75%
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Pre-condicao Universal

A condicao absolutamente
necessaria para permitir o
desenvolvimento de uma

consiste na
exposicao a uma determinada

, emum
determinado padrao de uso abusivo
por um determinado tempo.
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PROBLEMAS PSIQUIATRICOS RELACIONADOS A DEFICIENCIA
O SISTEMA NEURONAL DE RECOMPENSA
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Regides cerebrais envolvidas no “craving” (fissura)

Reward
memory

=
c
@
E
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D

ganglia

Val

Amygdala

Nucleus
accumbens

(Anton RF. Alcohol Health & Research 1999)
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Inhibitory Neuron
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x Opioid
Receptors
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Individuo Ambiente
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Personalldade W [ Circunstancias ‘ Entomo Social
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Fasede

Expectativas | =9 Aquisigao
<t

N \ 4

Fasede

Manutengao o
Neuroadaptagao

Fatores psicofarmacologicos

From M.A. Bozarth (1990). Drug addiction as a psychobiological process. In D.M. Warburton
(Ed.), Addiction controversies (pp. 112-134 + refs). London: Harwood Academic Publishers.
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N“"‘:‘s Prefrontal
accumbpens cortex

pallidum e

Extended amygdala

® Final common pathway Central amygdala
nudeus, bed nucleus
Cue of the stria terminalis,
® stress nudeus accumbens shell

(Am J Psychiatry 2005; 162:1403-1413)
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Placebo Methylphenidate

(Am J Psychiatry 2005; 162:1403-1413)
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Placebo Methylphenidate

(Am J Psychiatry 2005; 162:1403-1413)
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Daily
Drug Use

withdrawal

B Stage 1: acute drug effects
Stage 2: transition to addiction

. Stage 3: end-stage addiction

(Am J Psychiatry 2005; 162:1403-1413)
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Risco de
dependéncia

Tabaco,1em 3

Inalantes,
1em 20

Heroina, 1 em 4-5
Crack,1em5
Alucinégenos,
1 em 20

q

Usuarios que se
tornam

Alcool, 1 em 7-8

v Cocaina, 1 em

Analgésicos dependentes

opioides, 1 em 11

§)
Estimulantes que nao

Ansioliticos, acocaina,l1em?9

sedativos, &
hipnéticos, 1 em 11 Maconha, 1 em 9-11

(Adaptado de Anthony et al., 1994; Chen & Anthony,
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Nas farmacodependéncias, as substancias
psicoativas ativam de maneira repetida os sistemas
cerebrais de motivacao que sao normalmente
ativados por estimulos importantes tais como comida,
agua, perigo e parceiros sexuais. O cerebro e’
‘levado” pelas substancias a reagir como se estas e
seus estimulos associados fossem biologicamente
necessarios. Com exposi¢ao repetida, a associa¢ao
torna-se cada vez mais forte suscitando uma maior
resposta comportamental e neuroquimica. Isto €
conhecido como sensibilizagcao de estimulo.

EFF/2016 FMRP-USP
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Glossario 1

» Farmacodependéncia

— Comportamento caracterizado por dependéncia a
um farmaco (substéancia fisiologicamente ativa)

— A dependéncia é caracterizada por necessidade
Imperiosa e repetitiva de consumir a substancia,
assim como, dificuldade no controle do consumo,
maior prioridade dada ao comportamento de
consumo do que outros comportamentos, mudanca
de habitos com maior tempo e esforco dedicados
a0 consumo, continuidade do consumo apesar da
presenca de prejuizos ou riscos, presenca de
tolerancia e sindrome de abstinéncia

\oltar ao

slide 2
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Glossario 2

 Substancia psicoativa

— Toda e qualquer substancia que tenha
capacidade de atravessar a barreira
hematoencefalica, alcancar o tecido
cerebral, com tropismo e afinidade por

\ellew:0)  receptores situados no sistema neuronal

de recompensa e que produzam efeitos

subjetivos e comportamentais
significativos para o usuario

slide 2
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Farmacodependeéencias 3
Clinica do Alcoolismo






Sra. Maria da Silva, 38 anos, professora do
ensino médio

e Dores abdominalis recorrentes

e Estresse e ansiedade relacionados ao
trabalho

 Insonia Intermitente

o |rritabilidade

« (Gastrite — diagn. sob gastroscopia
« Hipertensao intermitente





CID-10 Diagnésticos — Alcool F10

Intoxicacao Aguda — F10.0

Uso Nocivo — F10.1

Dependéncia — F10.2

Sindrome de Abstinéncia — F10.3
Delirium Tremens — F10.4

Transtorno Psicotico — F10.5

Sindrome Amnésica — F10.6

Psicose Residual ou Inicio Tardio — F10.7





Uso Nocivo

— Houve dano fisico ou psicologico relacionado
a0 uso de substancia psicoativa (lesdo/prejuizo
nas relacoes interpessoais)

— Padrao de uso continuo ao longo de um més ou
em episodios repetidos ao longo de 12 meses





Dependéencia

— Trés ou mais dos seguintes itens, ocorrendo juntos, por um
MEs ou repetidamente por doze meses

 Forte desejo ou compulsao

Dificuldade de controle no uso

Sindrome de Abstinéncia

Evidéncia de tolerancia

Envolvimento com a droga levando a mudanca de habitos
Uso continuado apesar da presenca de efeitos nocivos





Historia Natural

Evento Idade
Primeiro drinque 13
Primeiro “porre” 15
Primeiro problema 18
Primeira manifestacdo de dependéncia 25-40

Morte 60





Comorbidades

2/3 diagndstico psiquiatrico

Maior parte dos casos sao Transtornos
Secundarios ou Induzidos pelo Uso de
Substancias — Ex.: Depressao

Mais freqlientemente encontrado em
iIndividuos com TPAS, TAB, Esquizofrenia





Marcadores Bioquimicos

.+ GGT > 30
. VCM > 91
. TDC < 20





Alcool - Tratamento

RCG515-PSIQUIATRIA
Prof. Dr. Erikson F. Furtado





Intervencao Breve

Mais frequentemente utilizada em pacientes
sem dependéncia

Geralmente 4 sess0es ou menos

A sessao dura entre poucos minutos a uma
hora de duracao

Conduzida por profissionais de satde nao-
especialistas em farmacodependéncias






Dbjetivos da avaliacio inicial =0
Trataimenta de qualguer emergencia oul prablema agudo.

Elaboracao de tim diagnostico precoce acenca do consuimao de drogas.

[dentificacan de complicacdes clinicas, sociais au psiguicas.
[mwestigacao de comorbidades
ot ivacao do individuo para a mudanca.

E<tabelecimentode um vinculoempatico coim o paciente,

Oeteriminar o nhkel de atencho especializada de gue o paciente necessitars.





Niveis plasmaticos de dlcool (mg%), sintomatelogia relacionada e condutas

Alcoolemia

maqee

Ouadro clinico

Conduta

an

eUforia e excitacao alteracoes
leves da atencao

Ambiente calmo Monitoramento dos
sinais vitais

Al

incoordenacan motora discreta
alteracan do humor personalidade e
comportamento

Ambiente calmo Monitoramento dos
sinais vitais

incoordenacao motora pronunciada com
ataxia diminuican da concentracao piora
dos reflexos sensitivos piora do humaor

Monitoramento dos sinais vitais
Cuidados intensivos a manutencan das
vias agreas livres

Observar risco de aspiracan do vomito

piora da atagia nauseas e vomitos

Internacan

Cuidados a manutencan das vias agreas
livres

Observar risco de aspiracao
Administracao intramuscular de tiamina.

disartria amnesia hipotermia anestesia
(estagio )

Internacao Cuidados gerais para a
manutencao da vida Administracao
intramuscular de tiamina

coma maorte
(blocueio respiratario central)

Emergencia mesdica

Cuidados intensivos para a manttencao
da vida

Sequir diretriz apropriada para a
abordagemn do coma






ODbjetivos da Intervencao Breve

 Objetivo principal é atingir um padrao de
consumo moderado de alcool, ou de baixo
risco, para os pacientes nao-dependentes





Elementos da Intervencao Breve

 Resposta orientada as queixas do paciente
(Feedback)

» Aconselhamento para mudanca de padrao
de beber

« Compromisso — elevar o nivel de habilidade
de auto-cuidado do paciente

 Monitoramento do caso





Sindrome de Abstinéncia
Objetivos do Tratamento 1

« ODbjetivos para 0s quais existem evidéncias
significativas de eficacia
— Tratamento dos sintomas de abstinéncia
— Profilaxia das convulsdes iniciais e recidivantes
— Profilaxia e tratamento do delirium tremens





Sindrome de Abstinéncia
Objetivos do Tratamento 2

< Qutros Objetivos
s Profilaxia das complicacoes clinicas e
psiquiatricas
= Profilaxia da psicose de Korsakoff

= Motivacao e preparacao do paciente para o
tratamento ambulatorial da dependéncia

= Maior periodo sem alcool entre crises





Hipoatividade
Dopaminérgica

Reforgo negativo, disforia.

Hiperatividade
Noradrenérgica

Efeiles cardiovasculases, Hipoatividade
nAusas, YOMAos, pllosmscio, GARAérqica
migriase, fremores, aurmento g

da temperatura, Ansiedade, comvulsbes,

Hipurestimulag do
Glutamatérgica.

Aumentoc da densidade de Hipetatividade
canais de calcio tipo L Glutamatérgica

Aumento da slividade elélncs generalizada, Conhssiho mental. alucinacde
potencializando os eletos dos o c::“,.:o", 2% R

neurotransninsomns, contribuindo pars ax
sintormas de SAA,
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