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APRESENTACOES

O Cremesp e a AMB uniram esforgos e firmaram, em 2001, convénio
que possibilitou a elaboracdo de diretrizes para o diagndstico e o
tratamento de usudrios de substancias psicoativas.

A publicacdo destas normas baseadas em evidéncias cientificas
constitui importante instrumento para auxiliar os médicos de todas as
especialidades, incluindo aqueles que realizam o primeiro atendimento a
dependentes quimicos.

Trata-se também de uma relevante contribui¢cdo da comunidade
médica no enfrentamento de um problema de salde coletiva que afeta
toda a sociedade.

Estas recomendacgfes passardo a integrar a segunda edi¢do do
Projeto Diretrizes, iniciativa da Associacdo Medica Brasileira e
do Conselho Federal de Medicina, que retne diretrizes das diversas
Sociedades de Especialidades.

A iniciativa junta-se a outras a¢des do Cremesp, que mantém a Rede
Estadual de Apoio a Médicos Dependentes Quimicos, juntamente com a
Unifesp e pretende langar campanha de prevencdo e esclarecimento
sobre 0 uso de drogas dirigida a populacéo.

A aplicagdo deste guia certamente tera repercussao positiva na quali-
dade da assisténcia prestada pelos setores publico e privado de saude,
contribuira para a humanizacgéo do atendimento e a incluséo social dos
pacientes que enfrentam o problema da dependéncia quimica.

Regina Ribeiro Parizi Carvalho
Presidente do Cremesp
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Com o objetivo de auxiliar na decisdo médica e, conseqiientemente,
otimizar o cuidado aos pacientes usuarios de substancias psicoativas, a
Associacdo Médica Brasileira e 0 Conselho Regional de Medicina de Séo
Paulo, junto a Associacdo Brasileira de Psiquiatria, elaboraram
Diretrizes Médicas baseadas em evidéncias cientificas.

Vale lembrar que esse trabalho faz parte das 100 diretrizes de condu-
tas medicas geradas entre 2001 e 2002 pelo Projeto Diretrizes, como
resultado da parceria entre a Associacdo Médica Brasileira, através de
suas Sociedades de Especialidade, o Conselho Federal de Medicina e o
Ministério da Saude.

Nesse processo procurou-se, de maneira ética e com rigorosa
metodologia cientifica, construir as bases de sustentacdo das reco-
mendagdes de conduta medica, utilizando-se 0s meios da ciéncia atual,
de forma critica e desprovida de interesse se ndo aquele que resulte na
melhoria do bindbmio médico-paciente e da qualidade dos servigos
prestados a populagéo.

Eleuses Vieira de Paiva
Presidente da AMB
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INTRODUCAO

As substancias psicoativas com potencial de abuso sdo alvo da preocupacédo
da sociedade brasileira, devido ao aumento consideravel do consumo das mes-
mas nas Ultimas duas décadas, tornando-se cada vez mais precoce entre adoles-
centes e mesmo criangas. Paralelamente, a comunidade identifica problemas
correlatos — como o crescimento da criminalidade e de acidentes automotivos,
comportamentos anti-sociais, abandono da escola etc. A perplexidade por parte
significativa da populagdo que estigmatiza o problema aliada a falta de politicas
publicas de longo prazo para soluciona-lo estdo em confronto com a crescente
demanda por servigos de tratamento. A comunidade cientifica tem feito sua
parte, seja produzindo pesquisas que identificam a gravidade do problema ou
apontando solugdes racionais. As entidades médicas também vém estimulando
esses trabalhos e propondo alternativas de cuidados médicos que promovam a
inclusdo social dos pacientes no sistema de assisténcia a salde. Em uma a¢do
mais concreta, o Cremesp e a AMB estabeleceram uma parceria visando ao
tratamento do abuso ou dependéncia de substancias quimicas, que reuniu
informacdes para padronizar condutas dirigidas a pacientes sob essa condicéo.

O desenvolvimento de diretrizes para essas doengas sempre esteve pautado
no objetivo de auxiliar 0 médico e o paciente na tomada de decisdes mais
adequadas ao tratamento. Mas a atuacdo e a abordagem do médico trazem
impactos significativos sobre o tratamento, principalmente em relacdo aquelas
doencas com importantes repercussdes nos servigos de salde.

A ampla colaboragéo individual e institucional foi imprescindivel para cumprir
0s objetivos propostos e chegar a este resultado. Para a primeira apresentacéo de
cada tema relevante a elaboracdo do projeto, foram convidados especialistas de
varias instituicbes como a Associacdo Brasileira de Psiquiatria (ABP), Associa-
¢4 Brasileira de Estudos do Alcool e Outras Drogas (Abead), Associagdo Paulista
de Medicina (APM), Conselho Estadual de Entorpecentes do Estado de Séo
Paulo (Conen), Instituto de Medicina Social e Criminologia de Sdo Paulo
(Imesc), Grupo Interdisciplinar de Estudos de Alcool e Drogas (Grea-USP),
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Unidade de Pesquisa em Alcool e Drogas (Uniad-Unifesp), Programa de
Orientacdo e Atendimento a Dependentes (Proad-Unifesp), Centro Brasileiro
de Informagdes sobre Drogas Psicotropicas (Cebrid-Unifesp), Faculdade de
Ciéncias Médicas (FCM-Unicamp), Universidade de Santo Amaro (Unisa),
Faculdade de Medicina do ABC, Faculdade de Medicina de Botucatu
(FM-Unesp) e Hospital Israelita Albert Einstein.

Apbs cada apresentacdo, o Grupo Assessor analisava os dados, sugerindo,
quando necessario, novas referéncias bibliograficas. A compilacdo dos textos e
as sugestdes de modificacdes ficaram a cargo do relator Marcelo Ribeiro Aradjo.
Todas as discussdes foram acompanhadas por Moacyr Roberto Cuce Nabre,
Wanderley Marques Bernardo, ambos representantes da AMB, e Reinaldo Ayer
de Oliveira, representante do Cremesp. Por fim, todo o texto foi submetido a
aprovacdo do Grupo Assessor.

As diretrizes orientam para uma abordagem objetiva e afirmativa, com
indicagcdes ou mesmo contra-indicacGes de tratamento e, na auséncia de
informacgdes cientificas para as recomendaces, deixam claro essa lacuna do
conhecimento. A elaboracdo desses procedimentos buscou a melhor evidéncia
cientifica disponivel, optando, sempre que possivel, por revisdes sistematicas
da literatura. Esperamos que constituam os primeiros passos para a consolida-
¢do e a atualizagdo continua de condutas dirigidas a dependéncia quimica.

Ronaldo Laranjeira
Coordenador Cientifico
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METODOLOGIA

Diversas orientaces para elaboracéo de diretrizes sdo encontradas na internet,
mostrando pequena variacdo metodoldgica na dependéncia do pais de
origem -6, A metodologia selecionada no presente projeto buscou a padroniza-
¢do de texto objetivo e afirmativo sobre procedimentos diagnosticos, terapéuticos
e preventivos, recomendando ou contra-indicando condutas, ou ainda apontan-
do a inexisténcia de informacdes cientificas que permitam a recomendacéo ou a
contra-indicacdo. As referéncias bibliogréaficas sdo citadas numericamente por
ordem de entrada no texto, seguidas do grau de recomendagdo A, B, CouD. A
classificacdo do grau de recomendagdo, que corresponde a forca de evidéncia
cientifica do trabalho, foi fundamentada nos centros de medicina-baseada-em
evidéncias do “National Health Service” da Gréd-Bretanha’ e do Ministério da
Saude de Portugal 8. Todos os graus de recomendacao, incluindo-se o0 “D”, séo
baseados em evidéncias cientificas. As diferencas entre 0 A, B, C e D deve-se
exclusivamente & forma empregada na geragdo da evidéncia.

A correspondéncia entre o grau de recomendacdo e a forga de evidéncia
cientifica é resumida a seguir:

A Estudos experimentais e observacionais de melhor consisténcia
B Estudos experimentais e observacionais de menor consisténcia
C Relatos ou séries de casos

D Publicacfes baseadas em consensos ou opinides de especialistas

A utilizagdo do grau de recomendacdo associado a citacdo bibliografica no
texto tém como objetivos principais: conferir transparéncia a procedéncia das
informacdes, estimular a busca de evidéncia cientifica de maior forca, intro-
duzir uma forma didéatica e simples de auxiliar a avaliagdo critica do leitor, que
arca com a responsabilidade da deciséo frente ao paciente que orienta.

A relagdo entre qualidade de estudo e grau de recomendacéo e, portanto, a
sua influéncia na decisdo médica, é insuficiente se utilizada de maneira absolu-
ta e isolada, sendo esta de carater informativo e sugestivo, cabendo ao profis-
sional que ministra o cuidado ao paciente julgar a forma, o0 momento e a
pertinéncia da utilizacdo da diretriz.

As principais caracteristicas e limitacdes da forma de classificagao escolhida s&o:

< Diferencia-se de outras formas de classificacdo que incorporam outros
conceitos além da forca de evidéncia, como a desenvolvida pela Forga Tarefa
Canadense para Cuidados Preventivos em Saude °.

= Nao é possivel diferenciar estudos com diferente qualidade metodoldgica e
forca de evidéncia cientifica distinta dentro de uma mesma classificacéo.
Por exemplo, uma revisdo sistematica de ensaios clinicos aleatorizados
submetidos & meta-anélise ndo se distingue de um ensaio clinico aleatorizado
com pequeno numero de pacientes estudados, uma vez que os dois sdo
igualmente classificados como A.
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= O grupo C diferencia-se do D no intuito de destacar as publicacbes de rela-
tos e séries de casos de um lado e a opinido e consenso de especialistas do
outro. Mesmo que os relatos apresentem limitac6es importantes em termos
de desenho de pesquisa, podem ser avaliados criticamente pelo leitor em
funcéo de sua observacdo sistematizada, diferentemente da opinido do espe-
cialista que reflete uma experiéncia resultante de uma observagdo restrita
pelas caracteristicas dos pacientes que a ele sdo encaminhados.

= As diretrizes internacionais (guidelines) e os capitulos de livro foram
também classificados como D, para agrupar informag@es que se originam no
carater opinativo. A preferéncia em citar uma outra diretriz ou um capitulo
de livro pode ter classificado como D uma informacéo que originalmente
apresenta grau de recomendacéo A, B ou C, privando o leitor de uma anélise
critica mais adequada.

= As raras informagBes provenientes de experimentos com animais foram
classificadas como C. Apesar da eventual exceléncia do desenho, 0s
resultados ndo podem ser inteiramente extrapolados para 0 homem, embora
apresentem forca de evidéncia maior do que a opinativa.

= Quando pertinente, os graus de recomendacdo foram individualizados por
grupo de evidéncia, junto as referéncias bibliograficas, por exemplo “*3(A) 2
4(B) 3(C)”, sobretudo quando havia heterogeneidade na forca da evidéncia dos
trabalhos citados. No entanto, quando as evidéncias cientificas eram homo-
géneas o grau de recomendacdo utilizado foi o de maior forca, assim”> (A)”.

REFERENCIAS

. Agency for Research and Health Quality (ARHQ) - http://www.ahrg.gov

. Canadian Medical Association Clinical Practice Guidelines Infobase - http://www.cma.ca/cpgs
. Scottish Intercollegiate Guidelines Network. http://www.rcpe.ac.uk/sign.html

. National Guideline Clearinghouse. http://www.guideline.gov/index.asp

. NHS Centre for Reviews and Dissemination - http://www.york.ac.uk

. New Zealand Guidelines Group. http://www.nzgg.org.nz
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. Levels of Evidence and Grades of Recommendations - Oxford Centre for Evidence-Based
Medicine - http://cebm.jr2.ox.ac.uk/docs/old_levels.html (visitado em outubro de 2000)

8. Manual de Instrugdes para Elaboragéo, Distribuicdo e Implementagéo Pratica das Normas
de Orientagdo Clinica - Ministério da Salude de Portugal. - http://www.igs.pt/noc’s.htm
(visitado em margo de 2001).

9. Canadian Task Force on Preventive Health Care. History & Methods. Methodology: Grades
of Recomendation - http://www.ctfphc.org/ (visitada em outubro de 2000)
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Usuério

Abordagem Geral

Associagdo Brasileira de Psiquiatria

Elaboragdo Final: 28 de Agosto de 2002
Autoria: Marques ACPR, Ribeiro M

Grupo Assessor: Laranjeira R. - coordenador. Alves HNP, Baltieri DA,
Beltrdo MA, Bernardo WM, Castro LAGP, Karniol IG,
Kerr-Corréa F, Nicastri S, Nobre MRC, Oliveira RA,
Romano M, Seibel SD, Silva CJ.

Este trabalho também compée o Projeto Diretrizes

O Projeto Diretrizes, iniciativa conjunta da Associacido Médica Brasileira e Conselho Federal
de Medicina, tem por objetivo conciliar informagées da drea médica a fim de padronizar
condutas que auxiliem o raciocinio e a tomada de decisio do médico. As informagées contidas
neste projeto devem ser submetidas a avaliagdo e a critica do médico, responsavel pela conduta
a ser seguida, frente a realidade e ao estado clinico de cada paciente.
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DESCRICAO DO METODO DE COLETA DE EVIDENCIAS:

As condigbes mais encontradas na populacdo referentes ao abuso e dependéncia de
substancias quimicas foram distribuidas entre os especialistas para elaboragdo do
texto inicial. A elaboragdo destes textos foi fundamentada na experiéncia pessoal do
especialista, nas recomendacdes de entidades internacionais, com reconhecido saber
na area, e na literatura cientifica disponivel. Nove textos relacionados a abordagem
geral, lcool, nicotina, benzodiazepinico, anfetamina, maconha, cocaina, opiaceo e solventes
foram apresentados para avaliagdo do grupo assessor. A diretriz foi finalizada ap6s a
discussdo em grupo, com acréscimo e subtracdo de contelddo e referéncias
cientificas da literatura.

GRAU DE RECOMENDAGCAO E FORCA DE EVIDENCIA:

Estudos experimentais e observacionais de melhor consisténcia.
Estudos experimentais e observacionais de menor consisténcia.
Relatos ou séries de casos.

. PublicacBes baseadas em consensos ou opiniGes de especialistas.

oow>

OBJETIVO:

Auxiliar o médico que faz atendimento geral, ou primario, a reconhecer, orientar, tratar
ou encaminhar aos servi¢os especializados o usuario de substancias quimicas com
potencial de desenvolver, ou que ja apresenta, abuso ou dependéncia.

PROCEDIMENTOS:

< Diagnostico de uso nocivo e dependéncia;

» Diagnostico do nivel de gravidade;

e Abordagem dos estagios de prontiddo para mudanca;
e Avaliacéo clinica inicial;

e Avaliacdo do risco para uso de alcool e drogas;

e Intervencdo psicossocial.

Abordagem Geral do Usudrio
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INTRODUCAO

O consumo de alcool, tabaco e outras drogas estd presente em todos 0s
paises do mundo. Mais da metade da populacdo das Américas e da Europa ja
experimentou alcool alguma vez na vida®?(D) e cerca de um quarto é fumante(D).
O consumo de drogas ilicitas atinge 4,2% da populacdo mundial*(D). A
maconha é a mais consumida (144 milhdes de pessoas), seguida pelas anfetaminas
(29 milhdes), cocaina (14 milhdes) e os opiaceos (13,5 milhdes, sendo 9
milhdes usudrios de heroina)*(D).

As complicacdes clinicas e sociais causadas pelo consumo de tais substancias
sdo hoje bem conhecidas e consideradas um problema de saude publica. O taba-
co foi 0o maior fator responsavel pelas mortes nos Estados Unidos, em 1990,
contribuindo substancialmente para as mortes relacionadas a neoplasias, doen-
cas cardiovasculares, doengas pulmonares, baixo peso ao nascimento e
queimaduras®(B). O aumento do consumo de alcool esta diretamente relacio-
nado a ocorréncia de cirrose hepatica, transtornos mentais, sindrome alcodlica
fetal, neoplasias e doengas cardiovasculares®(D). Cerca de 3% dos individuos
que procuram atendimento de emergéncia com queixa de angina pectoris, no
Canada, relataram consumo prévio de cocaina’(B).

Os médicos tém facilidade para identificar e abordar tais complica¢des®(D),
no entanto, 0 uso nocivo e a dependéncia de substancias psicoativas sdo pouco
diagnosticadas®(D). Tais categorias nosoldgicas sdo pouco abordadas durante a
formacdo médica. O resultado é um conhecimento deficiente sobre um assunto
que repercute cotidianamente em todas as especialidades médicas'‘(D).

Entretanto, as inovagOes diagndsticas introduzidas nas Ultimas décadas, as
investigacOes acerca da historia natural da doenca, bem como as novas técnicas
terapéuticas (especialmente as intervencdes breves) tornaram a dependéncia de
substancias psicoativas um assunto menos complexo e passivel de ser conduzido
por um espectro maior de profissionais. Desse modo, todos os profissionais da
salide tornaram-se fundamentais para o tratamento dos individuos portadores
de tal condicéo.

O objetivo desta publicacao: atualizar os profissionais da area médica
acerca das inovagdes conceituais da dependéncia quimica e as novas abordagens
baseadas em evidéncias para estes individuos. Ha justificativas claras para a
existéncia deste manual: boa parte dos dependentes quimicos entram em contato
com o sistema de saude devido a complicagBes decorrentes do seu consumo.
Desse modo, 0 médico generalista € 0 seu primeiro contato com a rede de
atendimento. Torna-se, desse modo, fundamental para o estabelecimento do
diagndstico precoce e para a motivacao destes individuos a buscar ajuda especiali-
zada. Eis a importancia do médico de todas as especialidades para a qualidade
de vida destes individuos'(D).

Abordagem Geral do Usudrio
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CONCEITOS BASICOS

Substancias com potencial de abuso sdo aquelas que podem desencadear no
individuo a auto-administracdo repetida, que geralmente resulta em tolerancia,
abstinéncia e comportamento compulsivo de consumo?*?(D). Tolerancia é a ne-
cessidade de crescentes quantidades da substancia para atingir o efeito
desejado'?(D). As substancias com potencial de abuso discutidas neste conjunto
de diretrizes sdo agrupadas em oito classes: alcool, nicotina, cocaina, anfeta-
minas e éxtase, inalantes, opidides, ansioliticos benzodiazepinicos e maconha.

O conceito atual de dependéncia quimica é descritivo, baseado em sinais e
sintomas. 1sso lhe conferiu objetividade*(D). O novo conceito, além de trazer
critérios diagndsticos claros, apontou para a existéncia de diferentes graus de
dependéncia, rejeitando a idéia dicotdmica anterior (dependente e ndo-
dependente)*®(D). Desse modo, a dependéncia é vista como uma sindrome,
determinada a partir da combinac&o de diversos fatores de risco, aparecendo de
maneiras distintas em cada individuo. \Weja algumas das principais idéias:

HA DIFERENTES PADROES DE CONSUMO E RISCOS
RELACIONADOS

O novo conceito dos transtornos relacionados ao uso de alcool e outras
drogas rejeitou a idéia da existéncia apenas do dependente e do ndo-dependente.
Existem, ao invés disso, padrdes individuais de consumo que variam de intensi-
dade ao longo de uma linha continua®}(D). (Figura 1).

Figura 1

Problemas relacionados ao consumo de substancias psicoativas

NENHUM LEVE MODERADO ! SUBSTANCIAL ! PESADO
: i
1 1
1 1
! ~
CONSUMO i ABUSO |
1
1 1
: " DEPENDENCIA
1 1
PROBLEMAS 0 RISCORSE
i -
1 1
1 1
1 1
1 1
NENHUM LEVE EM MAIQR NUMERO - GRAVE
1
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Qualquer padrdo de consumo pode trazer problemas para o individuo'4(D)
(Figura 2). Desse modo, o consumo de alcool em baixas doses, cercado
das precaugdes necessarias a prevencdo de acidentes relacionados, faz deste um
consumo de baixo risco. Ha individuos que bebem eventualmente, mas séo
incapazes de controlar ou adequar seu modo de consumo. Isso pode levar a
problemas sociais (brigas, faltas no emprego), fisicos (acidentes) e psicolégicos
(heteroagressividade). Diz-se que tais individuos fazem um uso nocivo do &lcool.
Por fim, quando o consumo se mostra compulsivo e destinado a evitacdo de
sintomas de abstinéncia e cuja intensidade é capaz de ocasionar problemas
sociais, fisicos e ou psicoldgicos, fala-se em dependéncia.

Figura 2
Frequéncia de problemas relacionados ao consumo
USO NOCIVO DEPENDENCIA
Quadrante Il Quadrante |
CONSUMO EVENTUAL CONSUMO EM ALTAS QUANTIDADES
ALTA INCIDENCIA DE PROBLEMAS ALTA INCIDENCIA DE PROBLEMAS
Intensidade do consumo
Quadrante lll Quadrante lll
CONSUMO EM BAIXAS QUANTIDADES CONSUMO EM ALTAS QUANTIDADES
BAIXA INCIDENCIA DE PROBLEMAS IBAIXA INCIDENCIA DE PROBLEMAS
CONSUMO DE SITUAGAO
BAIXO RISCO INEXISTENTE

HA CRITERIOS PARA O DIAGNOSTICO DE USO NOCIVO E
DEPENDENCIA

Critérios diagndésticos de uso nocivo ou abuso

A OMS(D) define uso nocivo como “um padrdo de uso de substancias
psicoativas que estd causando dano a satde”, podendo ser esse de natureza fisica
ou mental (Quadro 1). A presenca da sindrome de abstinéncia ou de transtor-
nos mentais relacionados ao consumo, como deméncia alcodlica, exclui esse
diagnostico.

Critérios diagnésticos da dependéncia

A dependéncia é uma relacdo disfuncional entre um individuo e seu modo
de consumir uma determinada substancia psiczotropica. A avaliacdo inicial
comegca pela identificagdo dos sinais e sintomas que caracterizam tal situacéo
(Quadro 2)*¥(D).
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Quadro 1

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

0 diagnostico requer que um dano real deva ter sido causado a salde fisica e mental do usuario. |

Padrbes nocivos de uso sdo freqiientemente criticados por outras pessoas e estdo associados a
consequéncias sociais diversas de varios tipos. O fato de um padrdo de uso ou uma substancia em
particular ndo ser aprovado por outra pessoa, pela cultura ou por ter levado a consequiéncias socialmente
negativas, tais como prisao ou brigas conjugais, nao é por si mesmo evidéncia de uso nocivo.

0 uso nocivo nao deve ser diagnosticado se a sindrome de dependéncia, um transtorno psicético ou
outra forma especifica de transtorno relacionado ao uso de drogas ou alcool esta presente.

Quadro 2

Critérios diagnosticos da dependéncia de substancias psicoativas |

A experiéncia de um desejo incontrolavel de consumir uma
substancia. O individuo imagina-se incapaz de colocar barreiras a tal
desejo e sempre acaba consumindo.

Compulsao
para o consumo

A necessidade de doses crescentes de uma determinada substancia
Aumento da tolerancia psicoativa para alcancar efeitos originalmente obtidos com doses
mais baixas.

0 surgimento de sinais e sintomas de intensidade variavel quando o

Sindrome de abstinéncia A ) )
consumo de substancia psicoativa cessou ou foi reduzido.

0 consumo de substancias psicoativas visando ao alivio dos sintomas
de abstinéncia. Como o individuo aprende a detectar os intervalos
gue separam a manifestacdo de tais sintomas, passa a consumir a
substancia preventivamente, a fim de evita-los.

0 consumo de uma substéncia torna-se prioridade, mais importante
do que coisas gue outrora eram valorizadas pelo individuo.

Alivio ou evitacao
da abstinéncia pelo
aumento do consumo

Relevancia do consumo

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

Estreitamento ou
empobrecimento
do repertorio

0 ressurgimento dos comportamentos relacionados ao consumo e
dos sintomas de abstinéncia apds um periodo de abstinéncia. Uma
sindrome que levou anos para se desenvolver pode se reinstalar em
poucos dias, mesmo o individuo tendo atravessado um longo periodo
de abstinéncia.

Reinstalacdo da
sindrome de dependéncia

A Organizacdo Mundial da Salde (OMS) utilizou esses critérios para
elaborar suas diretrizes diagnoésticas para a sindrome de dependéncia de
substancias psicoativas!®(D), apresentadas no (Quadro 3).
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Quadro 3

Critérios do CID-10 para dependéncia de substancias

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

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

(b) dificuldades em controlar o comportamento de consumir a substancia em termos de seu inicio,
término e niveis de consumo;

(c) um estado de abstinéncia fisiolégico quando o uso da substancia cessou ou foi reduzido, como
evidenciado por: sindrome de abstinéncia para a substancia ou 0 uso da mesma substancia (ou de
uma intimamente relacionada) com a intengéo de aliviar ou evitar sintomas de abstinéncia;

(d) evidéncia de tolerancia, de tal forma que doses crescentes da substancia psicoativa sdo requeridas
para alcancar efeitos originalmente produzidos por doses mais baixas;

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

(f) persisténcia no uso da substéncia, a despeito de evidéncia clara de conseqiiéncias manifestamente
nocivas. Deve-se fazer esforcos claros para determinar se o usuario estava realmente consciente da

natureza e extensdo do dano.

Todo critério diagndstico possui niveis de gravidade

Os critérios diagnosticos de dependéncia possuem niveis de gravidade
distintos para cada caso. Apoés identificar a presenca destes critérios no padrdo
de consumo de um individuo, o segundo passo é determinar sua gravidade.
Esta anélise é fundamental para individualizar o diagnostico e coletar subsidios
para o planejamento terapéutico*®(D). Alguns critérios de gravidade devem ser
investigados:

COMPLICACOES CLINICAS

As complicacdes clinicas proporcionam um critério objetivo da gravidade da
dependéncia. Aborda-las de modo preciso e precoce é importante por Varios
motivos. Muitas delas, quando detectadas no inicio, sdo passiveis de tratamen-
to e recuperagdo completa, como a esteatose hepatica no dependente de
alcool**(D). Alguns pacientes recusam-se a admitir a relacdo entre seu consumo
de drogas e as complicagBes relacionadas, mas aceitam permanecer em trata-
mento devido a existéncia desses problemas clinicos. A presenca de complica-
¢Oes pode estimular o paciente a buscar a abstinéncia®(D). As complicacdes
clinicas relacionadas ao consumo de substancias serdo apresentadas nos capitulos
especificos de cada substancia.

COMORBIDADES PSIQUIATRICAS

Comorbidade é a ocorréncia conjunta de dois ou mais transtornos mentais
ou com outras condi¢des clinicas gerais*’(D). A presenca de comorbidades entre
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0s usudrios de alcool e outras drogas tem sido demonstrada pela literatura
médica®(C). Investigar a presenca de comorbidades entre os usuarios de alcool
e drogas € importante sob varios aspectos, entre eles a busca de tratamento:
individuos com cormobidades tém uma tendéncia maior a procurar por trata-
mento médico®(D). Por fim, a melhora do transtorno psiquiatrico associado
pode ser benéfica para a evolucao do quadro de dependéncia estabelecido?(D).

SUPORTE SOCIAL

O suporte social é fundamental para a melhora do prognéstico dos depen-
dentes de substancias psicoativas?(B). Uma investigacdo completa deve abor-
dar a situagdo do individuo no emprego e na familia, a estabilidade do nicleo
familiar e a disponibilidade desta para cooperar no tratamento do paciente.
Caso ndo haja tal apoio, uma rede de suporte social devera ser organizada. O
servico social € o mais indicado para auxiliar o médico nessa tarefa??(D).

Todo o dependente passa por estagios de motivagdo

A dependéncia ndo é uma condi¢do imutével, marcada por problema de
personalidade, do qual o individuo estara para sempre refém23(D). Desse modo,
todo o dependente pode ser motivado para a mudanca. Motivagdo é um estado
de prontiddo para a mudanca, flutuante ao longo do tempo e passivel de ser
influenciado por outrem?4(D).

Durante o periodo da vigéncia do consumo, o dependente de substancias
psicoativas pode passar por estagios motivacionais*(D). Para cada estagio ha
uma abordagem especial. Desse modo, determinar as expectativas em relacdo ao
tratamento e o estagio motivacional fazem parte da avaliacdo inicial e séo
importantes para o planejamento terapéutico do paciente. Os estagios
motivacionais sdo apresentados a seguir (Tabela 1).

AVALIACAO INICIAL

Uma boa avaliacdo é essencial para a continuidade do tratamento. N&o
apenas pode ser decisiva para o engajamento do paciente, como pode desencade-
ar o processo de mudanca muito antes da sua conclusdo. Qualquer avaliacéo
inicial tem como objetivo coletar dados do individuo para o planejamento do
seu cuidado (Quadro 4). Além das queixas ou alteragdes do estado de satde do
individuo, a avaliacdo inicial investiga também sua condic&o social e econd-
mica. Dessa forma, fornece informagdes para a melhor adequacdo dos pro-
gramas. O preenchimento de um protocolo de identificacdo geral do usuério no
servico € sempre bem-vindo. Ele objetiva e auxilia o raciocinio clinico e corrobora
a avaliacdo médica'4(D).

A entrevista inicial deve ser diretiva, mas sem deixar de ser acolhedora,
empética, clara, simples, breve e flexivel. O foco deve estar centrado no
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Tabela 1

Estagios de Prontiddo para Mudanca

Estagio do paciente

Postura do profissional

Freguéncia e seguimento |

Sem idéia sobre o
problema e sem planos

Pré-
contemplacéo

Flexibilizar sobre a
evidéncia de dependéncia

Visitas periddicas para
avaliagdo

Percebe um problema,
mas esta ambivalente
para promover mudanca.

Contemplagéo

Triagem e avaliagéo +,
Deve ser sensibilizado
objetivamente.

Agendar outras visitas,
no maximo a cada trés
meses e sugerir uma
entrevista familiar

Percebe que tem um
problema e que precisa
promover mudancas.

Determinacdo

Ofereca solucdes e retire
barreiras. Negocie um
plano de abordagem.

Consultas freqiientes a
cada duas semanas no
maximo e seguimento.

Pronto para comegar

AL a mudanga.

Prover o suporte; definir
a assisténcia; convidar a
familia; considerar a
farmacoterapia e outros
recursos.

Semanal por meses.

Incorporagéo da mudanca

MEUIEZD na rotina de vida.

Reforcar o sucesso; enca-
minhar para grupos de auto-
ajuda; reavaliar a farma-
coterapia; aplicar a preven-
¢ao de recaida e avaliacdo de
situacdes de risco; avaliacdo
bioquimica.

Inicialmente mensal e
antecipar se necessario.

Volta para a contemplagéo
ou pré-contemplagao

Recaida

Otimismo, refor¢o para
retomar e continuar o
tratamento, solicitar a
participagdo da familia.

Inicialmente mais
frequiente e voltar para a
fase anterior.

Quadro 4

Objetivos da avaliagdo inicial (D)

« Tratamento de qualquer emergéncia ou problema agudo.

e Elaboracdo de um diagndstico precoce acerca do consumo de drogas.

» |dentificacdo de complicag@es clinicas, sociais ou psiquicas.

» Investigacdo de comorbidades psiquiatricas.

e Motivagdo do individuo para a mudanga.

e Estabelecimento de um vinculo empatico com o paciente.

» Determinar o nivel de atencédo especializada de que o paciente necessitara.

individuo e no uso de substancias. Intervencdes desse tipo auxiliam a motiva-
¢do do paciente e melhoram o planejamento do tratamento?*(D). Deve-se evitar
confrontos e s6 estimular mudancgas compativeis com o estado motivacional do

paciente, utilizando o bom senso.
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A avaliacdo inicial comeca por uma anamnese clinica geral. Em seguida,
uma anamnese mais especifica, mesmo que breve, deve investigar o consumo de
alcool e drogas (Quadro 5).

Alguns sinais e sintomas, se investigados, podem indicar a presenca de
complicagbes do consumo (Quadro 6). Auxiliam, assim, na determinacdo da
gravidade do consumo?(D).

Ap6s a anamese geral e especifica, processa-se 0 exame fisico. Deve-se
observar alguns sinais mais comuns do uso de alcool e drogas?$(D) (Quadro 7).

Quadro 5

Questdes essenciais para a investigagdo do consumo de alcool e drogas %*(D)
e 0 ultimo episddio de consumo (tempo de abstinéncia)
e A quantidade de substancia consumida
= Avia de administracéo escolhida
= 0 ambiente do consumo (festas, na rua, no trabalho, com amigos, com desconhecidos, sozinho...)
» Afreqiéncia do consumo nos Ultimos meses.

Quadro 6

Sinalizadores de problemas decorrentes do uso de alcool e drogas
» Faltas freguentes no trabalho e na escola
= Histdria de trauma e acidente freqiientes
e Depressdo
e Ansiedade

» Hipertenséo arterial

= Sintomas gastrointestinais
e Disfungéo sexual

e Distdrbio do sono

Quadro 7

Sinais fisicos sugestivos do uso de alcool e drogas

e Tremor leve

|
|
= Odor de élcool |
= Aumento do figado |
 Irritacdo nasal (sugestivo de inalagdo de cocaina) |
» |Irritagdo das conjuntivas (sugestivo de uso de maconha) |
|
|
|
|

= Pressdo arterial labil (sugestivo de sindrome de abstinéncia de alcool)
e Taquicardia e/ou arritmia cardiaca

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

» Odor de maconha nas roupas
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Uma investigacdo ampla do individuo que busca atendimento em servigo de
saude pode ser exemplificada pelo formulario (Quadro 8), que investiga o uso de
algumas substancias de forma contextualizada®’(D).

Nd&o ha andlises bioquimicas especificas, patognoménicas para o uso de
alcool e drogas. No entanto, a dosagem das enzimas hepaticas pode contribuir
com o diagndstico dos transtornos relacionados ao consumo de élcool ou de
estimulantes.

Em resumo, o diagnostico de dependéncia consiste na obtencao de trés per-
fis basicos: 1) o padrdo de consumo e a presenca de critérios de dependéncia;
2) a gravidade do padréo de consumo e como ele complica outras areas da vida;
e 3) a motivagdo para a mudanga. A partir da Figura 3 é possivel exemplificar
um pouco essa investigacdo. O padrdo de consumo de alcool do individuo é a
questdo central. A partir desta, pode-se notar, progressivamente, uma reducéo
do controle sobre o consumo, invadindo varias reas de sua vida, como perda
do controle; um aumento progressivo do consumo, ou toler&ncia; o surgimento

Quadro 8

Formulario de avaliagio do risco para uso de alcool e drogas

Data:

Nome :

Idade:

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

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

Qutros problemas:

Desde seus 18anos (Sim, Nao)

Teve fratura ?

Teve um acidente no transito?

Teve traumatismo na cabega?

Teve problemas decorrentes de brigas ?
Teve problemas apds beber alcool?

Dieta

Vocé cuida de sua dieta para:
Colesterol?

Sal?

Calorias totais /dia ou gorduras?

Exercicios fisicos
Vocé se exercita regularmente?
(Sim, N&o)

Estresse
Vocé se sente estressado?

(Constantemente, frequentemente,
eventualmente ou infrequientemente)

Com quem vive?

(S6, com o conjuge, outros parentes,
amigos)

Uso de Alcool

Vocé tem observado algum problema
com seu consumo de bebida alcodlica?
Alguém de sua familia tem problemas
com a bebida ?

Voce ja sentiu que deveria diminuir a
bebida?

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

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

(Sim, N&o)
(Sim, N&o)
(Sim, N&o)

(Sim, N&o)
(Sim, N&o)
(Sim, N&o)
(Sim, N&o)

(Sim, N&o)
(Sim, N&o)

Quantas doses vocé consome em um dia tipico de

beber?

(1 dose = 1 lata de cerveja = 1 copo de vinho = 1 medidor de destilado)
Quantos dias por semana vocé bebe ?
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de sintomas de abstinéncia e um padrdo diario de consumo, com a finalidade de
evita-los, alivio ou evitacdo. Avaliando outras areas de sua vida, nota-se uma
piora progressiva na qualidade e na quantidade de relacionamentos, estrei-
tamento, e o beber invadindo cada vez mais areas que o paciente valorizava
anteriormente, como desempenho escolar, amigos, namoro, emprego. A
internacdo voluntaria parece indicar que o paciente tem alguma motivacgao para
o0 tratamento. A importancia de se obter esses trés critérios esta relacionada ao
planejamento da abordagem terapéutica. Para cada individuo, cabem orienta-
cOes especificas e atitudes médicas compativeis com o grau de problema®s(D).

Assim, a avaliacdo inicial deve incluir**(D)?¥(D) (Figura 4) (Quadro 9):

Figura 4

Algoritmo para a avaliagéo inicial

TRIAGEM MINIMA —
SOBRE O USO DE NAO USA PREVENMAGAO
SUBSTANCIAS PRIMARIA

i EM REMISSAO I

NAO QUER
INTERROMPER
ESTRATEGIA
MOTIVACIONAL

PREV;gGAO

| l RECAIDA
o so || _TERAPIA
|| BREVE || coeNmva
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Quadro 9

Resumo das Etapas de Triagem, Diagnoéstico e Intervencéo Psicossocial

Etapa 1
Perguntar sobre o uso de substancias: | Etapa 3

a. consumo: | Aconselhe u_ma estrate_agla adequada: .

b. aplicar escalas ou questionarios para 8. 58 existe suspeita de erendenma.

triagem. 1) Aconselhe a abstinéncia;
2) Encaminhe para o especialista.

Etapa 2 b. Se 0 uso é nocivo ou de risco:
Avaliar os problemas relacionados com o uso: | 1)  Aconselhe a cessar 0 uso;

a. problemas clinicos; 2) Proponha a moderacdo.
b. problemas comportamentais; Etapa 4
c. dependéncia. Monitorizagdo dos progressos do paciente.

Uma triagem breve e efetiva;

Uma descricdo detalhada do problema;

A avaliacdo da motivacéo;

O diagnostico precoce com uma investigacdo de comorbidades;
O plano de tratamento;

Avaliacéo de processo e resultados.

ABORDAGENS PSICOSSOCIAIS
ACONSELHAMENTO

O aconselhamento para que o paciente interrompa ou diminua o
consumo de qualquer substancia deve ser claro e objetivo, baseado em infor-
macdes personalizadas, obtidas durante a anamnese??(B)*°(A). Um
aconselhamento rapido feito por um generalista é capaz de induzir uma
porcentagem de pacientes a interromper completamente o consumo de
substancias psicoativas®(B) (Quadro 10). Sua técnica é simples e de facil
aplicacdo (Quadro 11).

INTERVENCAO BREVE

A intervencdo breve é uma técnica mais estruturada que o aconse-
Ihamento, mas ndo mais complexa. Possui um formato também claro e
simples e pode ser utilizada por qualquer profissional®?(D). Qualquer inter-
vengdo, mesmo que breve, é melhor que nenhuma®(A). Ela esté indicada
inclusive para pacientes gravemente comprometidos®*(D). Quando tais
intervencdes sdo estruturadas em uma a quatro sessdes, produzem um
impacto igual ou maior que tratamentos mais extensivos para a dependéncia
de alcool?’(D).
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Quadro 10

Etapas do Aconselhamento

Aconselhamento
Minimo: 3 minutos

Breve: 3 a 10 minutos

Intensivo: maior que 10 minutos
Fases de:
1. Avaliagdo (identificagéo)
Aconselhamento (estratégia motivacional minima)

2
3. Assisténcia
4. Acompanhamento |

Quadro 11

Aconselhamento

Aconselhar ndo é dizer o que deve ser feito.
A mudanca é do individuo.
Aconselhar consiste em:

Chamar a reflexao “Qual a sua opinido sobre o seu consumo atual de drogas?” |
Dar responsabilidade “0 que vocé pretende fazer com relacdo ao seu consumo?” |
Opinar com honestidade “Na minha opinido seu uso de alcool esta absolutamente fora de controle.” |

Dar opcdes de escolha ~ “Vamos discutir as alternativas que vocé tem para ndo chegar embriagado
em seu emprego.”

Demonstrar interesse “Conte mais sobre sua semana, como foram suas tentativas para se

manter abstinente.”
Facilitar o acesso “Vamos tentar encontrar um horario que se adapte bem a ndés dois.” |
Evitar o confronto “Ao invés de encontrarmos culpados, podemos juntos buscar solugdes

para o seu problema.”

Terapias fundamentadas na entrevista motivacional produzem bons
resultados no tratamento e podem ser utilizadas na forma intervencdes
breves?4(D). Motivar o paciente melhora suas chances de procurar e aderir ao
tratamento especializado?(D).

As intervencdes breves utilizam técnicas comportamentais para alcancar a
abstinéncia ou a moderagdo do consumo. Comegam pelo estabelecimento de
uma meta. Em seguida, desenvolve-se a automonitorizacgdo, identificacdo das
situacdes de risco e estratégias para evitar o retorno ao padrdo de beber
problematico®3(A).
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Em funcdo da heterogeneidade e gravidade dos pacientes e seus problemas, a
intervencdo breve pode ser ampliada para uma terapia breve com até seis
sessdes®®(D). O espectro de problemas também determinam que se aplique
intervencBes mais especializadas para pacientes com problemas graves, além de
adicionais terapéuticos, como manuais de auto-ajuda, aumentando a efetividade
dos tratamentos®¢(D).

RECOMENDACOES DOS AUTORES

Todo médico deve investigar o uso de alcool e drogas em seus pacientes, com
atencdo especial aos adolescentes.

Os pacientes que apresentam uso problemético de alcool e drogas devem
receber orientagdo basica sobre os conceitos de abuso, dependéncia, abstinén-
cia, fissura e tratamento.

Intervencdes comportamentais breves, com uso de técnicas motivacionais,
podem ser eficazes. Técnicas de confronto devem ser evitadas.

A combinagdo de psicoterapia e farmacoterapia é mais efetiva. De acordo
com a gravidade da sindrome de abstinéncia, a farmacoterapia deve ser
administrada.

A familia do paciente deve receber orientacOes e participar do tratamento.

Caso 0 médico generalista ndo se sinta apto a intervir, ele deve motivar o
paciente a procurar ajuda especializada, realizando o encaminhamento. A seguir,
deve estabelecer um sistema de referéncia e contra-referéncia para cada caso.
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DESCRICAO DO METODO DE COLETA DE EVIDENCIAS:

As condic¢des de abuso e dependéncia de substancias quimicas mais encontradas na
populacdo foram distribuidas entre os especialistas para elaboragdo do texto inicial. A
elaboracdo destes textos foi fundamentada na experiéncia pessoal do especialista, nas
recomendag0es de entidades nacionais e internacionais e na literatura cientifica dispo-
nivel. Nove textos relacionados a abordagem geral, alcool, nicotina, benzodiazepinico,
anfetamina, maconha, cocaina, opiaceo e solventes foram apresentados para avaliagdo
dos elementos do grupo assessor. A diretriz sobre “Abuso e Dependéncia do Alcool” foi
finalizada apds a discussdo no grupo assessor, recebendo acréscimo e subtragdo de
informacdes e referéncias bibliogréficas.

GRAU DE RECOMENDACAO E FORCA DE EVIDENCIA:

Estudos experimentais e observacionais de melhor consisténcia.
B: Estudos experimentais e observacionais de menor consisténcia.
C: Relatos ou séries de casos.

D: Publicagdes baseadas em consensos ou opinides de especialistas.

=

OBJETIVO:

Auxiliar o médico que faz atendimento geral, ou primario, a reconhecer, orientar, tratar
ou encaminhar ao servigo especializado o usuario com potencial de desenvolver ou que
ja apresenta abuso ou dependéncia do alcool.

PROCEDIMENTOS:

e Avalia¢do do padrdo de consumo;

* Rastreamento do risco associado ao uso;
» Diagnostico da intoxicagao aguda;

< Diagnostico da sindrome de abstinéncia;
e Escolha do local de atendimento;

e Tratamento medicamentoso.

Abuso e Dependéncia do Alcool
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INTRODUCAO

Os problemas relacionados ao consumo do alcool s6 podem ser com-
parados aqueles causados pelo consumo do tabaco e pela pratica de sexo
sem protegdo?(D). As complicac¢Bes relacionadas ao consumo de alcool
ndo estdo necessariamente relacionadas ao uso crénico?(B). Intoxica-
¢Oes agudas, além de trazer riscos diretos a salde, deixam os individuos
mais propensos a acidentes3(D). Desse modo, os problemas relacionados
ao consumo de &lcool podem acometer individuos de todas as idades.
Eles devem ser investigados por todos os profissionais de satde, em todos
o0s pacientes. O diagnoéstico precoce melhora o progndéstico entre esses
individuos#(D). Aqueles que possuem um padrdo nocivo de consumo de-
vem ser motivados para a abstinéncia ou a adoc¢do de padrdes mais
razoaveis de consumo. Para aqueles que possuem diagndstico de depen-
déncia de alcool, o encaminhamento para um servi¢o de tratamento
especializado deve ser recomendado.

A dependéncia de alcool acomete de 10% a 12% da populagdo
mundial*(D) e 11,2% dos brasileiros que vivem nas 107 maiores cidades
do pais, segundo levantamento domiciliar sobre o uso de drogas’(B). E
por isso, ao lado da dependéncia de tabaco, a forma de dependéncia que
recebe maior atencdo dos pesquisadores®(B). Muitas caracteristicas, tais
como género, etnia, idade, ocupacéo, grau de instrucéo e estado civil podem
influenciar o uso nocivo de alcool, bem como o desenvolvimento da
dependéncia ao alcool’(A). A incidéncia de alcoolismo é maior entre os
homens do que entre as mulheres®(D). O mesmo se repete entre 0s mais
jovens, especialmente na faixa etaria dos 18 aos 29 anos, declinando com
a idade®(C).

Os dados citados acima estdo em consonancia com pesquisas
conduzidas no Brasil: o &lcool é responsavel por cerca de 60% dos
acidentes de transito e aparece em 70% dos laudos cadavéricos das mortes
violentas!?(D). De acordo com a Gltima pesquisa realizada pelo Centro
Brasileiro de Informagdes sobre Drogas Psicotrépicas (CEBRID) entre
estudantes do 1° e 2° graus de 10 capitais brasileiras, as bebidas alcodli-
cas sdo consumidas por mais de 65% dos entrevistados, estando bem a
frente do tabaco. Dentre esses, 50% iniciaram o uso entre os 10 e 12
anos de idade!'(B).

AVALIACAO INICIAL, TRIAGEM E DIAGNOSTICO

H4& algumas consideragdes acerca do consumo de alcool que mere-
cem atencdo da préatica clinica diaria (Quadro 1). Para que sejam
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contempladas, faz-se necessaria a implementacdo de procedimentos de
avaliacdes e triagem por profissionais de saude dirigidas ao uso, abuso e
dependéncia alcool.

Algoritmo da avaliag&o inicial, triagem e diagnéstico

Anammese Geral

Anammese
“especifica”

Habitos Alimentares

TRIAGEM

Intoxicacéo x servico
especializado

Triagem (%) Aconselhamento
Intervencéo breve
SEGUIMENTO

Consumo no Ano SAA X

Consumono Més encaminhamento
Consumo no Dia Anterior para servigo

Problemas Relacionados especializado

Considerac¢des importantes acerca do consumo de alcool.
» Né&o existe consumo de &lcool isento de riscos'?(D).
= 0 uso nocivo e a dependéncia de alcool sdo pouco diagnosticados**(D).

« Aénfase pratica clinica geral diaria esta dirigida apenas as complicagdes clinicas do
consumo(D).

e A demora em fazer o diagnostico piora o prognostico*®(D).
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PADRAO DE CONSUMO

O padréo de consumo de alcool é um aspecto relevante na avaliacdo inicial de
qualquer paciente. A investigacdo detalhada do padrao de consumo, além de detectar
0s hiveis de gravidade, permite a observacdo de rituais de uso e auxilia no esta-
belecimento de estratégias de mudancas. O Quadro 2 possibilita essa investigagao.

Quadro 2
Equivaléncia das bebidas alcéolicas |
H\ /EJ—H
wC—C,
It ir N ny 1
i s N
350 ml 80-140ml 40-50ml

Concentracédo sangiiinea equivalente
a dose de alcool ingerida de acordo com

Dose da bebida alcéolica .
0 peso corporal®

60 kg 70 kg 80 kg |

1 lata de cerveja
1 copo de vinho tinto 0,279 0,22 g 0,199
1 dose de uisque

2 latas de cerveja
2 copos de vinho 0,549 0,44 ¢ 0,38 ¢
2 doses de uisque

3 latas de cerveja

3 copos de vinho 081 g 0.66 g 057
3 doses de uisque ©19 009 27 g

® Concentragdo sangiiinea de alcool meia hora ap6s a ingestdo da bebida alcodlica.
") Dosagem ja superior ao limite permitido por lei (0,57 g de alcool por litro de sangue)

Fonte: Formigoni et al (1992). A Intervencdo Breve na Dependéncia de Drogas. Adaptado do Manual de triagem e
avaliagdo inicial do Addiction Research Foundation, Toronto, Canada.

O consumo de alcool é medido por unidades. Uma unidade equivale a 10
gramas de alcool. Para obter as unidades-equivalentes de uma determinada
bebida, é preciso multiplicar a quantidade da mesma por sua concentrago
alcoolica. Assim, chega-se a quantidade absoluta de alcool da bebida. Em
seguida, é feita a conversdo: uma unidade para cada 10g de &lcool da bebida
(Tabela 1).
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Tabela 1

Unidades de alcool em cada dose de bebida

Bebid Vol Concentracio Quantidade de alcool Unidade
ebida olume & (volume x concentragdo) | (Quantidade: 10)
Vinho tinto | 90ml | 12% | 11g | 1.1u |
Cerveja | 350 ml | 5% | 17g | 1,7u |
Destilado | soml | a0% | 20g | 200 |

Evidéncias a partir de registros populacionais e revisdes sistematicas de
estudos de coorte e caso-controle mostram que qualquer dose de bebida
alcodlica, por menor que ela seja, aumenta o risco de morte entre adoles-
centes e adultos jovens, numa relacdo dose dependente, ou seja, com o
aumento da dose de bebida consumida, a mortalidade por todas as causas
também aumenta entre os 16 e 34 anos de idade, tanto nas mulheres,
como nos homens. Nas mulheres e homens mais velhos o consumo de
doses menores esta associado com menor mortalidade quando comparado
com as pessoas da mesma idade que ndo bebem, ou bebem em maior
quantidade. Os beneficios de sobrevida associados ao alcool devem-se a reducéo
da morbimortalidade por doencgas cardiovascularest®(A). Os valores foram
calculados tomando-se como base as informagdes coletadas na Inglaterra e Pais
de Gales, no ano de 1997; em paises como o Brasil, onde a mortalidade por
doenca cardiovascular € menor do que no Reino Unido, é provavel que as doses
de baixo risco sejam ainda menores.

TRIAGEM OU RASTREAMENTO

Em servicos de atengdo primaria a satde, recomenda-se a aplicacdo de
questionarios de triagem para determinar a presenca de uso nocivo ou de
risco. O CAGE (Quadro 3) é um dos mais indicados. Este instrumento é de
facil aplicacdo!(D). Ele ndo faz o diagnostico de dependéncia, mas detecta
0s bebedores de risco, para os quais se deve propor uma intervencdo. O
CAGE possui boa sensibilidade e especificidade para duas respostas
positivast’(D). Acrescentando-se perguntas simples como: 1) vocé ja teve
problemas relacionados ao uso de alcool? e 2) vocé bebeu nas ultimas 24
horas?, hd um aumento da sensibilidade deste questionario para 92%(B).

A partir desta avaliacdo inicial, critérios da Classificagdo Internacional das
Doengas (CID 10)*¥(D) podem ser aplicados para o diagnostico diferencial en-
tre abuso e dependéncia de &lcool. A dosagem das enzimas hepaticas GGT,
TGO e TGP, o volume corpuscular médio (VCM) e a transferrina (CDT)
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Quadro 3
Cut down/ Annoyed/ Guilty/ Eye-opener Questionnaire (CAGE)
0 consumo de alcool é considerado de risco a partir de duas 0- NAO 1- SIM
respostas afirmativas.

1. Alguma vez o (a) Sr. (a) sentiu que deveria diminuir a quantidade 1
de bebida ou parar de beber? 0

2. As pessoas 0 (a) aborrecem porque criticam o seu modo de 0 1
beber?

3. O (A) Sr. (a) se sente culpado (a) (chateado consigo mesmo) 0 1
pela maneira como costuma beber?

4. 0O (A) Sr. (a) costuma beber pela manha para diminuir o 0 1
Nervosismo ou a ressaca?

foram propostos como possiveis marcadores biolgicos da dependéncia de alcool.
Todas estas etapas da avaliacdo fazem parte da fase mais importante do
tratamento: o diagnéstico multidimensional. Dele dependera o planejamento do
tratamento e a intervengao subseqiiente®(B).

INTOXICACAO AGUDA

Intoxicacdo é o uso nocivo de substancias em quantidades acima do tole-
ravel para o organismo. Os sinais e sintomas da intoxicacdo alcodlica carac-
terizam-se por niveis crescentes de depressdo do sistema nervoso central.
Inicialmente ha sintomas de euforia leve, evoluindo para tontura, ataxia e
incoordenacdo motora, passando para confusdo, desorientacdo e atingindo
graus variaveis de anestesia, entre eles o estupor e o coma?}(D). A intensida-
de da sintomatologia da intoxicacdo tem relacdo direta com a alcoolemia??(D)
(Quadro 4). O desenvolvimento de tolerancia, a velocidade da ingestdo, o
consumo de alimentos e alguns fatores ambientais também sdo capazes de
interferir nessa relacdo?!(D).

A partir de 150 mg% de alcoolemia deve-se intervir?(D). A maioria dos
casos ndo requer tratamento farmacolégico. De acordo com 0s sintomas e
sinais, deve-se conduzir medidas gerais de suporte a vida (Quadro 4).

SINDROME DE ABSTINENCIA DO ALCOOL
CoNcEITo

A cessacdo da ingestdo cronica de alcool ou sua reducdo pode levar ao
aparecimento de um conjunto de sinais e sintomas de desconforto definidos
pela CID-10°(D) e pelo DSM-1V23(D) como sindrome de abstinéncia do
alcool (SAA).
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Quadro 4
Niveis plasmaticos de alcool (mg%), sintomatologia relacionada e condutas
Alcoolemia Quadro clinico Conduta
mg%
30 euforia e excitacdo alteracdes Ambiente calmo Monitoramento dos
leves da atencéo sinais vitais
incoordenacdo motora discreta bi | . q
50 alteragdo do humor personalidade e Ambiente calmo Monitoramento dos
comportamento sinais vitais
incoordenagdo motora pronunciada com ?ﬁg:gg?ﬁtgfsg/%sssé:r;ﬁ:nnl'[t:rl]s %0 das
100 ataxia diminuigcdo da concentragéo piora vias aéreas livres ¢
dos reflexos sensitivos piora do humor . N I
Observar risco de aspira¢do do vomito
Internacdo
Cuidados a manutengdo das vias aéreas
200 piora da ataxia nauseas e vomitos livres ) _
Observar risco de aspiracéo
Administragdo intramuscular de tiamina.
di i sia hi . . Internagéo Cuidados gerais para a
- |sa,rtr_|a ?mnesm ipotermia anestesia manutencio da vida Administracdo
(estagio 1) intramuscular de tiamina
Emergéncia médica
Cuidados intensivos para a manutengdo
400 ConElieie da vida
(blogueio respiratorio central) Seguir diretriz apropriada para a
abordagem do coma

BASES NEUROBIOLOGICAS

A sindrome resulta de um processo neuroadaptativo do sistema nervo-
so central?*(D). H& dois tipos de adaptacdo?®(D). Frente a presenca
constante da substancia, elas se estabelecem em busca de um novo equili-
brio (Figura 2). A adaptacédo de prejuizo é a diminuicdo do efeito da droga
sobre a célula. A adaptacdo de oposicdo é a instituicdo de uma forga no
interior da célula, antagdnica ao efeito da droga. A sindrome de abstinén-
cia aparece quando da remocao do alcool (Figura 3).

QUADRO CLINICO

A maioria dos dependentes (70% a 90%) apresenta uma sindrome de
abstinéncia entre leve a moderada, caracterizada por tremores, insénia,
agitacdo e inquietacdo psicomotora. Ela se da cerca de 24 e 36 horas ap6s
a Ultima dose. Apenas medidas de manutencdo geral dos sinais vitais sdo
aplicadas nesses casos?’(B). Por volta de 5% dos dependentes apresentardo
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Figura 2

Hipétese de Himmelshach de neuroadaptacéo a presenca de substéncias psicoativas

Consumo de

/v élcool \ Efeito agudo do

Estado de alcool
abstinéncia
f Aleool \
Recuperagio da 2 S %
adaptacao
Adaptagio de
< oposi¢io
Alcool Adaptacio
\ Adaptaciio {
Sindrome dew Tole)rﬁncia ao
abstinéncia alcool

'\ Interrupgio do /

consumo

| Fonte: Littleton JM (1998) (D).

Figura 3

As bases neurobiolégicas e a sintomatologia da SAA

Hipoatividade
Dopaminérgica

Reforgo negativo, disforia.

Hiperatividade
Noradrenérgica

Efeitos cardiovasculares,
nauseas, vomitos, piloeregio,
midriase, tremores, aumento
da temperatura.

Hipoatividade
GABAérgica

Ansiedade, convulsées,
Hiperestimulagao
Glutamatérgica.

Aumento da densidade de
canais de calcio tipo L

Hiperatividade
Glutamatérgica

da ativi elétrica g
potencializando os efeitos dos

contr para os
sintomas de SAA.

do mental,
convulsoes.

uma sindrome de abstinéncia grave?(B). A SAA ¢é autolimitada, com
duracdo média de 7 a 10 dias®®(D) (Figura 4). Crises convulsivas apare-
cem em 3% dos casos e geralmente sdo autolimitadas, ndo requerendo
tratamento especifico®*(D). A mortalidade gira em torno de 1%?2%(B).
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A relacdo entre a interrupgdo do uso de bebida alcodlica e o aparecimento
dos sintomas de tremores, alucinacdes e delirium tremens estdo demonstra-
dos na Figura 5.

Gravidade e duracao dos sinais e sintomas da SAA

SAA SAA Delirium
leve moderada tremens
v ~
N N\
O / / \
" “ / \
N Febre N

) §
y Ansiedade ¢ Deiorlemagao \\

Trritabilidade y
Al \
" Ins6nia " ueinages \\ Confusao profunda
X Tremor ’ N tremores grosseiros
¥ P N Alucinagdes visuais
o ” “ \\ atemorizantes .
+ N\
V 2 2 P M M * 2 " >y
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9

dias de abstinéncia

Fonte: Freeland et al. (1993)%(D)

Relacéo entre a interrupcéo do uso de bebida alcodlica e o
aparecimento da Sindrome de Abstinéncia

Porcentagem dos (m = x w1 convulsdes
sintomas de SAA N S N
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.
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60
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50 /
/ \
40 / \
/ \
30 / \
20 \
M
— \
10 ----.__-
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Dias apés parar de beber.
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O sintoma de abstinéncia mais comum é o tremor®(D), acompanhado de
irritabilidade, nduseas e vomitos. Ele tem intensidade variavel e aparece
algumas horas ap6s a diminui¢do ou parada da ingestdo, mais observa-
dos no periodo da manha. Acompanham os tremores a hiperatividade
autondmica, desenvolvendo-se taquicardia, aumento da pressdo arterial,
sudorese, hipotensdo ortostatica e febre (< 38°C).

Os critérios diagndsticos para sindrome de abstinéncia do &lcool, de acordo
com a Organizacdo Mundial da Saude (CID-10)*(D), encontram-se listados
no Quadro 5.

CRITERIOS DE GRAVIDADE DA SAA

Conforme exposto anteriormente, a sindrome de abstinéncia do alcool
possui diferentes niveis de gravidade, que podem variar desde um quadro
eminentemente psiquico (insdnia, irritabilidade, piora das funcdes
cognitivas) até outros, marcadamente autonémicos, com delirium e crises
convulsivas.

A SAA pode ser avaliada segundo alguns preditores de gravidade: historia
pregressa de SAA grave; altos niveis de alcool no sangue sem sinais e sintomas
de intoxicacdo; alcoolemia alta (300mg/dl); uso concomitante de sedativos;
comorbidades e idade avancada®?(B).

Quadro 5

Critérios diagnosticos para sindrome de abstinéncia do alcool (SAA) ~ OMS

Estado de abstinéncia (F10.3)

A. Deve haver evidéncia clara de interrupgdo ou reducdo do uso de &lcool, apos uso repetido,
usualmente prolongado e/ou em altas doses.

B. Trés dos sinais devem estar presentes:

(1) tremores da lingua, palpebras ou das méos quando estendidas;

(2) sudorese;

(3) ndusea, ansia de vomitos ou vomitos;

(4) taquicardia ou hipertenséo;

(5) agitacdo psicomotora;

(6) cefaléia;

(7) ins6nia;

(8) mal-estar ou fraqueza;

(9) alucinagbes visuais, tateis ou auditivas transitorias,

(10) convuls6es tipo grande mal.

Se o delirium esta presente, o diagnéstico deve ser estado de abstinéncia alcodlica com delirium

(delirium tremens) (F10.4). Sem e com convulsdes (F10.40 e 41).
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Clinical Withdrawal Assessment Revised — CIWA-Ar |

Nome:

Data:

Pulso ou FC: PA:

Hora:

1. Vocé sente um mal-estar no estbmago (enj6o)?
Vocé tem vomitado?

7. Vocé se sente nervoso (a)? (observagao)

0 N&o

1 Nausea leve e sem vomito

4 Nausea recorrente com ansia de vomito

7 Nausea constante, ansia de vomito e
vomito

2. Tremor com os bracos estendidos e os dedos

0 Néo

1 Muito leve

4 Leve

7 Ansiedade grave, um estado de panico,

semelhante a um episddio psicoético

agudo?

8. Vocé sente algo na cabega? Tontura, dor,

separados: apagamento?
0 Nao =
0 N&o
1 Ndo visivel, mas sente -
= 1 Muito leve
4 Moderado, com os bracos estendidos 5 L
7 Severo, mesmo com os bragos estendidos
¢ 3 Moderado
3. Sudorese: | 4 Moderado / grave
0 Nio 5 Grave
4 Facial 6  Muito grave
7 Prof:sa 7 Extremamente grave
4. Tem sentido coceiras, sensagdo de insetos 9. Agitacao: (observagao)
andando no corpo, formigamentos, pinicages? 0 Normal

Um pouco mais que a atividade normal

5. Vocé tem ouvido sons a sua volta? Algo
perturbador, sem detectar nada por perto?

6. As luzes tém parecido muito brilhantes? De cores
diferentes? Incomodam os olhos? Vocé tem visto
algo que tem Ihe perturbado? Vocé tem visto

coisas que ndo estdo presentes?
- _________|

1
4 Moderadamente
7 Constante

10. Que dia é hoje? Onde vocé esta?
Quem sou eu? (observacéo)

0 N&o

1 Muito leve 1 Incerto sobre a data, ndo responde

2 Leve seguramente

3 Moderado 2 Desorientado com a data, mas ndo

4 Alucinaces moderadas mais do que 2 dias

5 Alucinagdes graves 3 Desorientado com a data, com mais

6 Extremamente graves de 2 dias

7 Continua 4 Desorientado com o lugar e pessoa
Escore total

Critérios Diagndsticos: 0— 9 SAA leve;, 10— 18 SAA moderada; > 18 SAA grave
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Quando o individuo apresenta a SAA é aconselhavel aplicar a Clinical
Withdrawal Assessment Revised (CIWA-Ar). Trata-se de uma escala com 10
itens, cujo escore final classifica a gravidade da SAA e fornece subsidios para o
planejamento da intervencdo imediata. A aplicacdo da escala requer de 2 a 5
minutos (Quadro 6).

SAA Nivel |

Trata-se da SAA leve e moderada. Ela aparece nas primeiras 24 horas ap6s
a Ultima dose. Instala-se em 90% dos pacientes e cursa com agitacdo, ansie-
dade, tremores finos de extremidades, alteracdo do sono, da senso-percep¢éo,
do humor, do relacionamento interpessoal, do apetite, sudorese em surtos,
aumento da frequéncia cardiaca, pulso e temperatura. Alucinagfes sdo raras

(Quadro 7).

SAA Nivel 11

E a SAA grave. Cerca de 5% dos pacientes evoluem do estagio |
para o Il. Isso se da cerca de 48 horas da Ultima dose. Os sinais
autondmicos sdo mais intensos, os tremores generalizados, apresen-
tam alucinacdes auditivas e visuais e desorientacdo temporo-espacial

(Quadro 8).

Quadro 7

Conjunto de Sintomas e sinais da SAA nivel |

Nivel | — Leve/Moderada

BIO

Leve agitacdo piscomotora; tremores finos de extremidades;
sudorese facial discreta, relata episodios de cefaléia, nausea
sem voémitos, sensibilidade visual; sem alteracdo da
sensibilidade tatil e auditiva.

Ambulatério

Domiciliar

Abuso e Dependéncia do Alcool

PSICO

O contato com o profissional de salde esta preservado;
encontra-se orientado no tempo e espago; 0 juizo critico da
realidade esta mantido; apresenta uma ansiedade leve; nao re-
lata qualquer episddio de violéncia dirigido a si ou a outrem.

SOCIAL

Refere-se estar morando com familiares ou amigos, com os
quais se relaciona regular ou moderadamente; atividade
produtiva moderada, mesmo que atualmente esteja
desempregado; a rede social ativa.

COMORBIDOS

Sem complicagdes e/ou comorbidades clinicas e/ou psiquiatricas
detectadas ao exame geral.
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Quadro 8
Conjunto de Sintomas e sinais da SAA nivel Il |
Nivel Il — Grave |
Agitacdo piscomotora intensa; tremores generalizados;
o sudorese profunda; com cefaléia, nduseas com vomitos,
@ hipersensibilidade visual; quadro epileptiformes recentes ou
l descritos a partir da historia pregressa.

0 contato com o profissional de sadde esta alterado; encontra-
Hospital se desorientado no tempo e espago; o juizo critico da realidade
esta comprometido; apresenta uma ansiedade intensa; com

Dia

PSICO

episddio de violéncia contra si ou outrem; apresenta-se
delirante, com pensamento descontinuo, rapido e de contetdo
desagradavel; observam-se alucinages tateis e/ou auditivas.

Refere-se estar morando sé ou com familiares ou amigos, mas
esse relacionamento esta ruim; tem estado desempregado ou
impossibilitado de exercer atividade produtiva; a rede social é

y 5 a o B P 0
T inexistente ou apenas se restringe ao ritual de uso da substancia.

Com complicacdes e/ou comorbidades clinicas e/ou
psiquiatricas detectadas ao exame geral.

SOCIAL

COMORBIDOS

Em um estégio ainda mais grave, cerca 3% dos pacientes do estagio
Il chegam ao Delirium Tremens (DM), ap6s 72 horas da ultima dose. O
DM piora ao entardecer (sundowning). Ha riscos com seqlielas e morte
entre aqueles que ndo recebem tratamento. Por volta de 10% a 15%
destes apresentam convulsfes do tipo grande mal33(A). Esta psicose or-
ganica é reversivel, dura de 2 a 10 dias, cursa com despersonalizacéo,
humor intensamente disforico, alternado da apatia até a agressividade.
Deve-se fazer diagnostico diferencial com traumatismo craniano e doen-
cas epileptiformes.

TRATAMENTO

Além do diagnoéstico de cada caso, é necessaria a checagem sobre a
disponibilidade dos servicos de saude em cada local. O ambulatério,
além de menos custoso, ndo interrompe a vida do individuo, favore-
cendo sua permanéncia no trabalho e na vida familiar. A abordagem
hospitalar destina-se aqueles com SAA nivel I, por tratar-se de um
ambiente protegido e mais seguro para manejar complicacdes. Neste
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local a recuperacdo pode ser mais rapida, em func¢do do controle e dos
recursos disponiveis.

O nivel de gravidade da SAA aferido pela CIWA-Ar pode determinar a
escolha do local mais adequado: com escore igual ou maior que 20, 0 paciente
deve ser encaminhado para uma unidade hospitalar (emergéncia) para
internacdo. Escores menores permitem a desintoxicacdo domiciliar ou
ambulatorial, dependendo dos recursos clinicos, psiquicos, sociais e do local.

Manejo clinico e medicamentoso da SAA

O manejo clinico e medicamentoso dos pacientes também esta
condicionado a gravidade da SAA. Pacientes com SAA nivel | podem
receber tratamento ambulatorial. As consultas devem ser freqiientes. O
paciente e sua familia devem ser orientados sobre a doenca e a necessida-
de de buscarem uma sala de emergéncia caso haja agravamento clinico
(Quadro 9).

Quadro 9

Tratamento da SAA nivel |

Ambulatério e internagdo domiciliar |

Cuidados gerais |
e Esclarecimento adequado sobre SAA para o paciente e familiares.
< Retornos freqlientes ou visitas da equipe no domicilio por 3 a 4 semanas.
e Contra-indicar a conducéo de veiculos durante o uso de benzodiazepinicos.
« Dieta leve ou restrita e hidratacdo adequada.
e Repouso relativo em ambiente calmo desprovido de estimula¢do audio-visual.
< e Supervisdo de familiar.
<§i e Encaminhamento para emergéncia se observar alteracdo da orientacéo
b temporo-espacial e/ou do nivel de consciéncia.
&
Farmacoterapia |
Tiamina/dia: 300 mg intramuscular;
Sedativos: depende do caso;
Diazepam: de 20 a 40 mg dia/oral ou
Clordiazepoxido: de 100 a 200 mg/dia/oral ou
Lorazepam (hepatopatia associada): de 4 a 8 mg/dia/oral
2 Cuidados gerais |
= Reducdo gradual dos cuidados gerais.
=
@ Farmacoterapia |
o Tiamina: 300 mg/dia/oral;
& Sedativos reducgdo gradual.
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O tratamento da SAA nivel 11 é obrigatoriamente hospitalar. Isso deve-se
ao estado confusional do paciente; a presenca freqiiente de complicagOes
clinicas associadas; a necessidade de exames laboratoriais de controle e de
manejo da dose dos medicamentos (Quadro 10).

Internagdo hospitalar
Por fim, alguns cuidados tornam-se necessarios a fim de evitar iatrogenias,

bem como para manejar possiveis complica¢des durante o tratamento da SAA
(Quadro 11).

[z

Internaggo hospitalar |

Tratamento da SAA nivel Il

Cuidados gerais

* Repouso absoluto.
» Reducéo do estimulo audio-visual.

 Monitorizacdo da glicemia, eletrdlitos e hidratacéo.
« Dieta leve ou jejum.
 Monitorizagdo da evolucdo sintomatolégica pela CIWA-Ar.

Farmacoterapia

I Tiamina/dia: 300 mg intramuscular I

Farmacoterapia

Tiamina/dia: 300 mg intramuscular
Aumentar a dose em caso de confusdo mental, ataxia, nistagmo

12 SEMANA

(sindrome de Wernicke).

Sedativos: |

Diazepam: 10-20 mg oral de /hora em hora ou

Clordiazep6xido: 50 a 100 mg oral/hora em hora ou

Lorazepam: 2-4 mg oral/hora em hora
Se necessario, administrar diazepam endovenoso, 10 mg em quatro minutos com
retaguarda para 0 manejo de parada respiratoria.

Cuidados gerais |
I Reducdo gradual dos cuidados gerais. I

Farmacoterapia |
ITiamina: 300 mg/dia/oral; I

22 E 32 SEMANAS

Sedativos reducéo gradual.
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Quadro 11

Cuidados com a SAA

0 que néo fazer |

Hidratar indiscriminadamente.

Administrar glicose.

Administrar Clorpromazina ou Fenil-hidantoina.

Aplicar Diazepam endovenoso, sem recursos para reverter uma possivel parada respiratoria.

Manejo das complicagdes |

CONVULSOES
Diazepam: de 10 a 30 mg/dia oral ou 10 mg/ev na crise.

DELIRIUM TREMENS

Diazepam: 60 mg/dia oral ou

Lorazepam 12 mg/dia oral.

Assaciar, se necessario, haloperidol: 5 mg/dia oral ou
Clonidina: 0,1 a 0,2 mg/dia oral.

ALUCINOSE ALCOOLICA
Haloperidol: 5 mg/dia
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Este trabalho também compée o Projeto Diretrizes

O Projeto Diretrizes, iniciativa conjunta da Associacido Médica Brasileira e Conselho Federal
de Medicina, tem por objetivo conciliar informagées da drea médica a fim de padronizar
condutas que auxiliem o raciocinio e a tomada de decisio do médico. As informagées contidas
neste projeto devem ser submetidas a avaliagdo e a critica do médico, responsavel pela conduta
a ser seguida, frente a realidade e ao estado clinico de cada paciente.
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DESCRICAO DO METODO DE COLETA DE EVIDENCIAS:

As condic¢des de abuso e dependéncia de substancias quimicas mais encontradas na
populagdo foram distribuidas entre os especialistas para elaboragédo do texto inicial. A
elaboracgédo destes textos foi fundamentada na experiéncia pessoal do especialista; nas
recomendag0es de entidades nacionais e internacionais e na literatura cientifica dispo-
nivel. Nove textos relacionados a abordagem geral, alcool, nicotina, benzodiazepinico,
anfetamina, maconha, cocaina, opiaceo e solventes foram apresentados para avaliagdo
dos elementos do grupo assessor. A diretriz sobre “Abuso e Dependéncia da Nicotina”
foi finalizada ap0s a discussao no grupo assessor, recebendo acréscimo e subtragdo de
informacdes e referéncias bibliogréaficas.

GRAU DE RECOMENDACAO E FORCA DE EVIDENCIA:

Estudos experimentais e observacionais de melhor consisténcia.
Estudos experimentais e observacionais de menor consisténcia.
Relatos ou séries de casos.

: PublicacBes baseadas em consensos ou opinifes de especialistas.

oowm>

OBJETIVO:

Auxiliar o médico que faz atendimento geral, ou primario, a reconhecer, orientar, tratar
ou encaminhar ao servico especializado o usuario com potencial de desenvolver, ou
que ja apresenta, abuso ou dependéncia da nicotina.

PROCEDIMENTOS:

e Avaliacdo rapida do uso do tabaco;

» Diagnostico de abstinéncia de nicotina;

e Avaliacdo da gravidade da dependéncia;

e Intervencdo minima para o dependente;

- Estratégia motivacional dos prés e contras;
e Abordagem do craving ou fissura;

e Farmacoterapia.
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INTRODUCAO

O consumo do tabaco € um dos maiores problemas de saude puablica, de
proporcdes internacionais. A planta, de origem americana, chegou a Europa no
século XVI. Seu consumo ja esteve associado a comportamentos sociais que
iam do glamour a rebeldia. O combate ao fumo e seus maleficios ganhou félego
apenas nos ultimos vinte anos. Além da abordagem preventiva, novas técnicas
terapéuticas e farmacoterapicas efetivas foram desenvolvidas, tornando o trata-
mento desta dependéncia bastante promissor e digno de atualizagao.

O consumo diério de cigarros atinge 20,3% da populagdo paulista, o
correspondente a 3.019.000 pessoas*(B). O cigarro e outras formas de uso do
tabaco séo capazes de provocar dependéncia, decorrente da a¢do da nicotina.
Os processos farmacoldgicos e comportamentais que determinam a dependén-
cia de nicotina sdo similares aqueles que determinam a dependéncia de outras
drogas como a heroina e a cocaina?(D).

A idade média de inicio de consumo estd entre 13 e 14 anos, mas a
vulnerabilidade para dependéncia ndo esté relacionada apenas a idade3(A), 0 uso
das demais drogas entre os adolescentes declina com a idade. Isso, no entanto,
acontece com o tabaco*(D). Estima-se que 60% daqueles que venham a fumar
por mais de seis semanas irdo continuar fumando por mais 30 anos e que 30%
a 50% das pessoas que comecam a fumar criam dependéncia decorrente do uso
problematico’(D).

Embora o primeiro uso do cigarro seja tipicamente marcado por efeitos de-
sagradaveis como: dor de cabeca, tonturas, nervosismo, insénia, tosse e nausea,
estes efeitos diminuem rapidamente®(D). Isso possibilita novas tentativas até
que se desenvolva tolerancia a droga, estabelecendo um padréo tipico de consu-
mo diério. Num periodo que pode ser de apenas alguns meses, alguns fumantes
ja comegcam a apresentar os primeiros sintomas de uma sindrome de
abstinéncia’(D). Os sintomas e a magnitude da sindrome de abstinéncia podem
persistir por meses e, dependendo de sua gravidade, sdo pouco tolerados(D).

A expectativa de vida de um individuo que fuma muito é 25% menor que a
de um ndo fumante®(D). Entre as 25 doencas relacionadas ao habito de fumar,
todas sdo causas de morte: doencas cardiovasculares (43%); cancer (36%);
doengas respiratorias (20%) e outras (1%)°(D).

Com a queima de um cigarro ha liberagdo de nicotina. A substancia ¢é a
responsavel pela dependéncia do tabaco. Trata-se de uma amina terciéria volatil,
capaz de estimular, deprimir ou perturbar o sistema nervoso central e todo o
organismo, dependendo da dose e da freqiiéncia com que é utilizada'}(D).
O mesmo processo produz mondxido de carbono, dezenas de outros produtos
txicos, responsaveis pela alteracdo da oxigenacao dos tecidos.
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As acles da nicotina no sistema nervoso central sdo mediadas por re-
ceptores nicotinicos, a maioria destes receptores idnicos, distribuidos por
todo o cérebro e coluna vertebral. Os periféricos estdo em ganglios
autondmicos, na supra-renal, nos nervos sensitivos e na musculatura
esquelética'?(D).

Existem também outros aspectos relacionados ao uso do tabaco na
adolescéncia, como: o uso do tabaco por pais, colegas mais velhos e
influéncia da midia, considerados fatores preditores de consumo®®(D).

DiaGNOSTICO

O consumo de tabaco geralmente comeca na adolescéncia. Quanto
mais precoce o inicio, maiores serdo a gravidade da dependéncia e 0s
problemas a ela associados'#(B). Assim, todos os individuos que che-
gam aos servicos de saude devem ser questionados quanto ao habito de
fumar®®(B) (Quadro 1). Os que fumam devem ser aconselhados a
interromper o uso de tabaco!®(D). Caso ndo seja possivel aconselhar
adequadamente, é melhor encaminhar o fumante para um servico
especializado’(D).

Quadro 1

Perguntas essenciais para uma avaliacao rapida do uso do tabaco |
» Presenca do uso de tabaco (nunca, eventual, freqiiente) |

e Quantidade de cigarros fumada por unidade de tempo
= Tentativas anteriores para interromper o habito (nimero de vezes, tempo de abstinéncia).

Recomenda-se a utilizacdo da CID-10 para o diagnostico da sindrome
de dependéncia de nicotina®(D). Os critérios do mesmo manual podem
ser utilizados para o diagndéstico da sindrome de abstinéncia da nicotina
(Quadro 2).

O “Questionario de Tolerancia de Fagerstrom” pode ser aplicado para a
avaliacdo da gravidade da dependéncia a nicotina”®(D) (Quadro 3). Os
pacientes mais graves deverdo receber mais recursos para auxiliar o tratamento,
principalmente em relagdo a sindrome de abstinéncia?(C).

TRATAMENTO

A escolha do melhor tratamento depende de uma boa avaliagdo inicial.
Tanto os fatores extrinsecos do modelo disponivel, das condi¢es socioecondmicas,
quanto os intrinsecos, da motivagdo do paciente e do diagndstico, devem ser
levados em consideracao?(D).
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Quadro 2

Diretrizes diagndsticas do CID 10 para estado de abstinéncia de nicotina F15.3

Um conjunto de sintomas, de agrupamentos e gravidade variaveis, ocorrendo em abstinéncia
absoluta ou relativa de nicotina, ap6s uso repetido e usualmente prolongado e/ou de altas doses
daquela substancia. O inicio e curso do estado de abstinéncia séo limitados no tempo e relacionados
ao tipo de substéncia e a dose que vinha sendo utilizada imediatamente antes da abstinéncia.

Perturbagdes psicoldgicas:
Humor disférico ou deprimido insénia
Irritabilidade, frustracdo ou raiva ansiedade,
Inquietacao, dificuldade para concentrar-se

Perturbagdes fisicas:
Fregiiéncia cardiaca diminuida
Aumento do apetite ou ganho de peso

Quadro 3

Questionario de Tolerancia de Fagerstrom

Fumante? Sim Néao

1- Quanto tempo, depois de acordar, vocé fuma o seu primeiro cigarro?

0 Apds 60 minutos 2 6-30 minutos
1 31-60 minutos 3 Nos primeiros 5 minutos

2- Vocé encontra dificuldades em evitar o fumar em lugares onde é proibido, como por
exemplo, igrejas, local de trabalho, cinemas, shoppings, etc.?

0 Néo | 1 Sim

3- Qual é o cigarro mais dificil de largar ou de ndo fumar?

0 Qualquer um | 1 O primeiro da manha

4- Quantos cigarros vocé fuma por dia?

0 10 ou menos 2 21a30
1 11a20 3 31 ou mais

5- Vocé fuma mais freqlientemente nas primeiras horas do dia do que durante o resto do dia?

|
0 Néo | 1 sim |
6- Vocé fuma mesmo estando doente a ponto de ficar acamado a maior parte do dia? |
0 Néo | 1 Sim |
Pontuagdo |
1 Leve | 0a4 |
2 Meédio | 5a7 |
3 Alto | 8a10 |

Técnicas de abordagem

O tratamento pode ser definido a partir do consumo de cigarros e dos pro-
blemas associados, levando-se em consideracédo a disponibilidade de intervir de
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cada local??(D). Os métodos de tratamento de primeira linha sédo a terapia de
reposicao de nicotina e a terapia comportamental breve em grupo®(A). Os
grupos de auto-ajuda e outros medicamentos séo considerados de segunda linha
e podem ser coadjuvantes efetivos. A associa¢do de mais de um recurso melhora
a efetividade do tratamento?*(D).

Nos servigos de atendimento primario, um aconselhamento minimo?(A)
(Quadro 4) pode ser aplicado com dois objetivos: orientar aqueles que desejem
parar de fumar ou motivar aqueles que nao quiserem largar o cigarro. As sessdes
de aconselhamento podem ser minimas (3 minutos); de baixa intensidade (de 3
a 10 minutos) e intensivas (de 10 a 30 minutos)?¢(D).

Caso o fumante ndo esteja interessado em interromper o0 uso, estratégias
motivacionais devem ser implementadas. A estratégia de “Prés e Contras” é um
dos exemplos (Quadro 5).

Quadro 4

Intervencdo minima para o dependente de nicotina

Ideal para ser realizada pelo médico generalista, em qualquer local de atendimento.

e Perguntar sobre o consumo diario de tabaco e problemas associados a este consumo.
* Investigando o desejo do paciente de interromper 0 consumo.

e Aconselhar a cessagédo do uso.

» Oferecer assisténcia durante o processo.

e Efetuar o seguimento.

Quadro 5

Estratégia motivacional dos prés e contras |
Recompensas ou vantagens | Riscos ou desvantagens |

* Melhora a salde -~ o
- Paladar e olfato estardo mais agucados * Agudos: dificuldade respiratoria, asma,
- Fard economia impoténcia, infertilidade, alteracbes no
= Acasa, as roupas, 0 carro e o seu halito feto.

terdo melhor odor

= Vocé podera se despreocupar sobre parar = Cronicos: acidentes vasculares

de fumar hemorragicos e infarto, cancer de laringe,
 Vocé ser4 um bom exemplo para as boca, faringe, esbfago, pancreas, bago.
criangas

« Seus filhos terdo mais satde = Bronquite cronica e enfisema.

e Vocé ndo mais se preocupara em expor 0s

outros ao tabaco e Ambientais: aumento de cancer nos

» Vocé se sentira melhor fisicamente

Sua performance nas atividades fisicas
melhorara

Voce reduzira o envelhecimento de sua
pele, diminuindo as rugas

cdnjuges, taxas altas de filhos que
fumarao, que nascerdo com baixo peso,
asma, doencas do ouvido médio e
respiratorias.
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Abordagem do craving ou fissura

Em todos os tratamentos, a abstinéncia é a meta mais importante e a mais
dificil de ser mantida?’(A). A maioria dos fumantes em tratamento recai em
poucos dias?®(A). A abordagem de um dos sintomas mais proeminentes da
sindrome de abstinéncia, o craving ou “fissura”, deve ser cuidadosamente consi-
derada, ja que este é o maior obstéculo para parar de fumar?*(D) (Quadro 6).

FARMACOTERAPIA
Terapia de substituicdo da nicotina

Como ja foi descrito, o Unico tratamento farmacoldgico considerado de
primeira linha licenciado na Inglaterra € a Terapia de Substituicdo da Nicoti-
na. Ela tem como objetivo aliviar os sintomas da sindrome de abstinéncia da
substancia®(D).

Qualquer profissional de satde treinado pode aplicar a terapia de reposicao
ou substituicdo com nicotina para 0s pacientes que consomem mais de 10
cigarros/dia®?(D). Ela é considerada um método seguro no tratamento da de-
pendéncia de nicotina, o mais popular e 0 menos dispendioso®*(D). Quando
comparada com placebo, é a mais efetiva, diminuindo a taxa de recaidas®4(A).
Este tratamento pode ser aplicado por meio de quatro formas de
apresentacdo®®(B). No Brasil estdo disponiveis apenas o adesivo de nicotina e a
goma de mascar.

O adesivo de nicotina é mais indicado por ter menos efeitos colaterais. A
dose inicial preconizada é de 15mg de nicotina por dia*®(A). Para fumantes
pesados, 25 cigarros ou mais por dia, a dose inicial pode ser maior3’(A). No
Brasil estdo disponiveis adesivos com 7, 14, 21 mg de nicotina ativa. Os
adesivos devem ser trocados diariamente. A utilizagdo é feita por um prazo
médio de 8 semanas®®(A). A reducdo da dose é progressiva e pode durar até 1
ano*(D).

A goma de mascar encontrada no Brasil contém 2 mg de nicotina ativa
por unidade. A média de consumo é de 10 gomas por dia, podendo chegar até
20. Pode produzir irritacdo da lingua e da cavidade oral. Tais efeitos colaterais,
no entanto, sdo menos prejudiciais, se comparados ao custo decorrente do
consumo diario de um magco de cigarros*°(B).

Apesar da terapia de substituicdo da nicotina ser considerada muito mais
segura do que fumar, ha algumas contra-indicacGes a sua aplica¢do que precisam
ser observadas*!(D). Este método ndo deve ser indicado para gravidas, para
menores de 18 anos e para aqueles pacientes portadores de doencas
cardiovasculares instaveis como infarto do miocérdio recente, angina instavel
ou determinadas arritmias*?(A).
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Como ajudar o paciente a lidar com a fissura®(D) |
* Explique ao paciente o que é a fissura.

Trata-se de uma situacdo comum. A fissura se manifesta na forma de um mal-estar subito
(disforia), com sintomas ansiosos e por vezes uma idéia fixa de que aquilo s6 passara apds o
consumo. N&o significa que ha algo errado com ele, tampouco que ele quer voltar a usar.

A fissura € resultado de neuroadaptaces sofridas pelo sistema nervoso.

» Afissura é autolimitada.

E importante que o paciente saiba disso.

Na verdade, qualquer episédio se resolve em menos de

uma hora, caso a pessoa permaneca abstinente.

Conseguir atravessar um episddio, fortalece a pessoa para o segundo.
.|

e Havarios tipos de fissura.

Para muitos a fissura é puramente somatica

(“sinto algo em meu estdmago”, “meu coracéao dispara”).

Para outros, é cognitiva (“ndo consigo tirar a idéia de usar da cabega”).

H4, ainda, aqueles que a sentem de modo mais afetivo (“sinto um tédio enorme™).

e Muitas pessoas nédo percebem ou
negam a presenca da fissura.

Isso as faz agir de modo impulsivo muitas vezes. Identificar que a fissura esta na base de muitas
atitudes impensadas, ajuda o paciente a estabelecer o controle sobre si e seu consumo.

- Afissura é desencadeada por gatilhos.
Evite-os.

Gatilhos s&o situacoes, locais, lembrancas que desencadeiam fissura.
Procure mapear as principais situagdes de risco com o paciente e oriente-o0 a evita-los.

» Maneiras de lidar com a fissura. |

1. Distracdo. Prepare uma lista do que pode ser feito nessa hora (atividade fisica, arrumagéo do
quarto...).

Conversar com alguém sobre ela. Eleja pessoas de facil acesso e confianca para ligar.

“Entrar” na fissura. Vivenciar as fases da fissura (pico, subito e descendente).

Lembrar as consequiéncias negativas do consumo, que levaram o paciente a buscar a abstinéncia.
Conversar consigo. Fazer uma contraposicdo aos pensamentos que 0 estimulam ao consumo
nessa hora.

O 2 @ 9

A terapia de substituicdo da nicotina deve ser acompanhada de
aconselhamento. N&o hé& necessidade de que este seja intensivo. O método
tem produzido resultados positivos quando aplicado em adultos sem outras
comorbidades**(B).
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Farmacoterapia para reducdo da fissura

A bupropiona é o tratamento de primeira linha nos Estados Unidos (Quadro
7). Ela esta indicada para adultos que consomem 15 cigarros ou mais ao dia. Para
fumantes com depressdo a indicacdo ainda é mais precisa. Comparada com placebo,
apresentou um periodo de abstinéncia duas vezes maior e 0 ganho do peso menor*(A).

Quadro 7

Bupropiona |

A bupropiona é um antidepressivo.
Ela atua como bloqueadora da recaptagcdo dopamina e noradrenalina.

0 aumento dos niveis de dopamina parece estar diretamente relacionado a
diminuicao da “fissura” ou craving*s(D).

Inicia-se a bupropiona duas semanas antes da cessa¢do. A dose inicial € de
150 mg por dia até o terceiro dia, passando em seguida para 300 mg. O trata-
mento pode ter duragdo de 7 a 12 semanas. A associagdo entre a terapia de
reposicdo de nicotina e a bupropiona tem resultado em um aumento da efetividade
na cessacdo do uso do tabaco quando comparada ao uso de bupropiona
isoladamente®®(A). A bupropiona possui algumas contra-indica¢des*’(A) (Quadro
8) absolutas, que devem ser sempre e cuidadosamente investigadas.

Quadro 8

Contra-indicagfes ao uso da bupropiona

e Condigdes que impliguem em risco de crises convulsivas

Episddios anteriores

Traumatismo créaniencefalico

Retirada recente de alcool
e Transtorno bulimico ou anorexia nervosa
e Uso concomitante de inibidores da monoaminoxidase (IMAQ)
= Uso concomitante de compostos contendo bupropiona

A clonidina e a nortriptilina sdo consideradas intervengfes de segunda
linha. Elas estdo indicadas para aqueles que se tornaram inelegiveis ou ndo se
beneficiaram do tratamento com bupropiona*¥(D)*°(A). O Quadro 9 resume a
abordagem ao fumante.

A associacdo entre psicoterapia e de farmacoterapia tem se mostrado a
intervencdo mais efetiva>°(B). A terapia comportamental e a reposi¢ao de nicotina
aparecem como a associacdo mais indicada®(D). Materiais didaticos de
auto-ajuda, aconselhamento por telefone e estratégias motivacionais ajudam a
melhorar a efetividade do tratamento®?(A). A utilizacdo de tratamentos
alternativos como acupuntura e hipnose tem sido estudada, mas os resultados
tém se mostrado pouco efetivoss3(A).
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Farmacoterapia para o tratamento da dependéncia de nicotina

Farmacoterapia de 1 linha |

Terapia de Reposicao de Nicotina

Adesivo de Nicotina;

Duracéo do tratamento: 6 a 8 semanas
Apresentacdo: Adesivos com 14 e 21 mg.
Dosagem: Fumante de < 20 cigarros/dia = 14-21 mg/dia.
Fumante de 20-40 cigarros/dia = 21-35 mg/dia.
Fumante de > 40 cigarros/dia = 42-44 mg/dia.
Contra-indicagdes: Menores de idade, gravidas e idosos com doencas cardiovasculares ativas

Goma de mascar:

Duracdo do tratamento: 8 a 12 semanas.

Apresentacdo: Tabletes com 2 mg cada.

Dosagem: 10 a 15 tabletes/dia (dosagem inicial)

Contra-indicagdes: Menores de idade, gravidas e idosos com doengas cardiovasculares ativas.

Bupropiona:

|

Duracéo do tratamento: 7 a 12 semanas
Apresentagdo: Comprimidos 150mg
Dosagem: Dose inicial de 150 mg ao dia por 3 dias.
A partir do quarto dia: 150 mg pela manha e 150 mg oito horas apds a primeira dose.
Contra-indicagdes: Antecedente de crises epilépticas, bulimia, anorexia nervosa, uso de IMAO.

Farmacoterapia de 2’ linha |

Indicada para aqueles que néo se beneficiaram da terapia de reposicéo ou da bupropiona.

Clonidina; |

Duracéo do tratamento: 2 a 6 semanas
Dosagem: 0,1-0,4 mg/dia (dose inicial), com ajustes ao longo do tratamento.

Nortriptilina: |

Duracdo do tratamento: 7 a 12 semanas
Dosagem: 75 mg/dia (dose inicial), com ajustes ao longo do tratamento.

Se todas estas acdes falharem, o paciente deve ser encaminhado a
um especialista. Para estes pode estar indicada uma abordagem mais
intensiva, com interven¢fes mais estruturadas e associadas a outras
medica¢des®*(D).
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DESCRICAO DO METODO DE COLETA DE EVIDENCIAS:

As condigdes de abuso e dependéncia de substancias quimicas mais encontradas na
populacdo foram distribuidas entre os especialistas para elaboragdo do texto inicial. A
elaboracédo destes textos foi fundamentada na experiéncia pessoal do especialista; nas
recomendac0es de entidades nacionais e internacionais e na literatura cientifica dispo-
nivel. Nove textos relacionados a abordagem geral, alcool, nicotina, benzodiazepinico,
anfetamina, maconha, cocaina, opiaceo e solventes foram apresentados para avaliagdo
dos elementos do grupo assessor. A diretriz sobre “Abuso e Dependéncia das Anfetaminas”
foi finalizada apés a discussdo no grupo assessor, recebendo acréscimo e subtragao de
informacdes e referéncias bibliogréficas.

GRAU DE RECOMENDACAO E FORCA DE EVIDENCIA:

A: Estudos experimentais e observacionais de melhor consisténcia.
B: Estudos experimentais e observacionais de menor consisténcia.
C: Relatos ou séries de casos.

D: Publicacdes baseadas em consensos ou opinides de especialistas.

OBJETIVO:

Auxiliar o médico que faz atendimento geral ou primario a reconhecer, orientar, tratar
ou encaminhar ao servigo especializado o usuario com potencial de desenvolver, ou
que j& apresenta, abuso ou dependéncia das anfetaminas.

PROCEDIMENTOS:
e Reconhecimento dos tipos de usuarios;
< Diagnostico:
» Quadros agudos;
» Sindrome de abstinéncia.
e Tratamento das:
» Complicagdes cronicas;
» Dependéncia.
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INTRODUCAO

As anfetaminas foram sintetizadas na década de 30. O proposito era o
tratamento do transtorno de déficit de atencdo e hiperatividade, entdo denomi-
nado hiperatividade ou disfuncdo cerebral minima. Atualmente, existem
indicagOes para o tratamento da transtorno de déficit de atencéo e hiperatividade,
da narcolepsia e da obesidade com restricbes’(D). Nos ultimos 20 anos,
anfetaminas modificadas tém sido sintetizadas em laboratorios clandestinos para
serem utilizadas com fins ndo-médicos (Quadro 1). A mais conhecida e utiliza-
da no Brasil é a 3,4-metilenedioxi-metanfetamina (MDMA), o ecstasy, uma
metanfetamina inicialmente identificada com os clubbers e suas festas,
conhecidas por raves.

Quadro 1

Anfetaminas de uso médico e ndo-médico |
Anfetaminas de uso médico Anfetaminas de uso ndo-médico
nome do principio ativo nome do principio ativo (nome corrente)
d-anfetamina 3,4-metilenedioxi-metanfetamina -
metanfetamina HCI fenfluramina MDMA
metllfgnldato (ecstasy)
pemolide I

4-metilaminorex

fenproporex .
mazindol (ice)
dietilpropiona derivado metanafetaminico
anfepramona (crystal)

| Fonte: Ellenhorn et al (1997) (D)

O consumo no Brasil é pouco conhecido. Um estudo com adultos de uma
cidade brasileira mostrou uma prevaléncia de 1,3%, sendo que 80% destes
usuarios possuia prescricdo médica para consumir esta substancia®(B). Entre
estudantes, o uso das anfetaminas é eminentemente feminino, provavelmente
com o intuito de perder peso*(D). Desse modo, nota-se a existéncia de diferen-
tes tipos de usudrios, cujo consumo de anfetamina tem propdsitos diversos®(D)
(Quadro 2):

As anfetaminas séo estimulantes do SNC, capazes de gerar quadros de eufo-
ria, provocar a vigilia, atuar como anorexigenos e aumentar a atividade
autondmica dos individuos®(D) (Quadro 3). Algumas séo capazes de atuar no
sistema serotoninérgico, aumentando a liberagdo do neurotransmissor na sinapse
ou atuando como agonista direto. Essa propriedade parece ser a responsavel
pelos efeitos alucindgenos de algumas anfetaminas: o ecstasy (MDMA) e simi-
lares tém grande afinidade pelos receptores serotoninérgicos 5SHT e 5HT, (D).
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Quadro 2

Tipos de usudrios de anfetamina |

Consomem anfetamina com objetivos especificos, tais como:
melhorar o desempenho no trabalho e emagrecimento.

Usuérios recreacionais Consomem anfetamina em busca de seus efeitos estimulantes. |

Usuarios instrumentais

Consomem anfetamina com a finalidade de evitar o desconforto
dos sintomas de abstinéncia.

Usuarios cronicos

| Fonte: OMS (1997) 5(D)

Quadro 3

Sinais e sintomas do consumo de anfetaminas

* Reducéo do sono e do apetite

e Aceleracdo do curso do pensamento
e Pressdo de fala (verborragia)

e Diminui¢do da fadiga

e Euforia

e |rritabilidade

e Midriase

e Taquicardia

e Elevacdo da presséo arterial.

COMPLICACOES AGUDAS

Quadros ansiosos agudos, com sintomas de inquietacdo, podem aparecer
na intoxicacdo aguda ou overdose. Irritabilidade, tremor, ansiedade, labilidade
do humor, cefaléia, calafrios, vomitos, sudorese e verborragia podem
acompanhar este estado, que necessitara de farmacoterapia®(D). Ansioliticos
benzodiazepinicos podem ser prescritos em doses usuais®(D).

O uso endovenoso (pouco freqiiente no Brasil) produz um quadro de
intenso prazer (rush ou flash) , sensac&o de poder, hiperexcitabilidade, euforia e
aumento da libido. Comportamentos agressivos podem aparecer. A tolerancia
e fissura pelo flash levam a um padréo de uso compulsivo por um longo periodo,
seguido de exaustdo e periodos prolongados de descanso. Sintomas paranéides
podem surgir durante a intoxicacdo®(D). Ha problemas relacionados ao uso
injetavel, como: infec¢Bes, endocardites e abscessos.

Cristais de metanfetaminas, como o ice ou o crystal (desconhecidas no
Brasil), sdo fumadas em cachimbos de vidro, podendo também serem injetadas
ou inaladas. O efeito é prolongado (2 a 24 horas) e os sintomas euforizantes e
estimulantes sdo intensos. Sintomas psicéticos podem aparecer. Ha ocorréncia
de bruxismo, tiques e anorexia?(D).
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O ecstasy (MDMA) é habitualmente consumido em tabletes ou capsu-
las, contendo cerca de 120mg da substancia’(D). Produz um quadro de
euforia e bem-estar, sensacdo de intimidade e proximidade com 0s outros.
Outros efeitos sdo a anorexia, taquicardia, tensdo maxilar, bruxismo e
sudorese. A duracdo dos efeitos € 4 a 6 horas e 0 desenvolvimento de
toleradncia rdpida impede o uso compulsivo e aditivo’(D). Crises
hipertensivas, precordialgias, arritmias cardiacas, hepatites toxicas,
hipertemia, convulsfes, rabdomidlise e morte ja foram relatadas. Sinto-
mas ansiosos e psicoticos agudos e cronicos (em individuos predispostos)
podem aparecer?(D).

As principais complicaces ameagadoras a vida na overdose por anfetaminas
sdo a hipertemia, hipertensdo, convulsdes, colapso cardiovascular e traumas.
Edemas pulmonares cardiogénico séo possiveis?(D).

SINDROME DE ABSTINENCIA

A sindrome de abstinéncia chega a atingir cerca de 87% dos usuarios de
anfetamina®(C). Sintomas depressivos e exaustdo podem suceder periodos
prolongados de uso ou abuso (Quadro 4). Sintomas mais pronunciados de
abstinéncia foram observados em usuérios de metanfetaminas pela via inalatéria
(ice e crystal)?(D).

Quadro 4

Sinais e sintomas de abstinéncia das anfetaminas

e Fissura intensa

e Ansiedade

e Agitacdo

e Pesadelos

e Reducéo da energia
e Lentificagcdo

e Humor depressivo

TRATAMENTO

O tratamento medicamentoso para a remissao dos sintomas de
abstinéncia das anfetaminas ndo tem mostrado promissori®(A).
Antidepressivos e agonistas dopaminérgicos foram investigados sem
sucessot(A). As condutas medicamentosas seguem critérios adotados pela
clinica individual, quando os pacientes sdo tratados suportivamente, man-
tendo as condicdes vitais adequadas. Benzodiazepinicos de agdo curta
podem ser utilizados?(D).
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COMPLICACOES CRONICAS

Pessoas que desejam melhorar seu desempenho social utilizam anfetaminas
cronicamente em baixas doses (20-40mg/dia) e de modo socialmente im-
perceptivel. Tais individuos expdem-se a esforgos e atividades desnecessari-
as, resultando em fadiga excessiva. Sua critica sobre a relacdo entre a fadiga
e ao uso prolongado de anfetaminas é prejudicada. A tentativa de abandonar
ou diminuir o uso resulta em depressao e letargia?(D). O uso cronico torna-
o distante da realidade, irritado, parandide e impulsivo, descuidado com a
aparéncia e seus compromissos. Pode haver suicidio decorrente da
impulsividade do uso ou da depressdo nos periodos de exaustdo®(D).

Sintomas psicoticos com sintomas de primeira ordem podem ocorrer em
qualquer modo de uso. Normalmente, 0s acometidos sdo usuarios crénicos, que
utlizam anfetaminas em grande quantidade'3(C). As principais caracteristicas
sdo a presenca de delirios persecutorios e auto-referentes, além de alucinagdes
auditivas e visuais'4(C). O tratamento pode ser feito com neurolépticos ou
benzodiazepinicos'?(D).

Quanto as complicagdes clinicas, o uso cronico leva a estados de desnutrigéo
e a complicaces como infarto agudo do miocérdio, cegueira cortical transito-
ria, cardiopatias irreversiveis, vasoespasmos sistémicos e edema agudo de
pulmao?(D).

DEPENDENCIA

As anfetaminas sdo capazes de causar dependéncia, porém boa parte dos
individuos ndo procura auxilio especializado. Além disso, ndo ha abordagens
especificas e baseadas em evidéncias para esses pacientest'(A), no entanto,
considerar o consumo de anfetamina entre individuos que apresentam quadros
sugestivos de complicacdo da substancia (em busca do diagnostico precoce),
bem como motiva-los para buscar tratamento especializado, melhora o
prognostico destess(D).
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METODO DE COLETA DE EVIDENCIAS:

As condicgdes de abuso e dependéncia de substancias quimicas mais encontradas na
populacdo foram distribuidas entre os especialistas para elaboragdo do texto inicial. A
elaboracdo destes textos foi fundamentada na experiéncia pessoal do especialista; nas
recomendac0es de entidades nacionais e internacionais e na literatura cientifica dispo-
nivel. Nove textos relacionados a abordagem geral, alcool, nicotina, benzodiazepinico,
anfetamina, maconha, cocaina, opiaceo e solventes foram apresentados para
avaliacdo dos elementos do grupo assessor. A diretriz de “Abuso e Dependéncia dos
Benzodiazepinicos” foi finalizada ap6s a discussao no grupo assessor, recebendo acréscimo
e subtracdo de informag0es e referéncias bibliogréaficas.

GRAU DE RECOMENDAGCAO E FORCA DE EVIDENCIA:

A: Estudos experimentais e observacionais de melhor consisténcia.
B: Estudos experimentais e observacionais de menor consisténcia.
C: Relatos ou séries de casos.

D: Publicagdes baseadas em consensos ou opinides de especialistas.

OBJETIVO:

Auxiliar o médico que faz atendimento geral, ou primario, a reconhecer,
orientar, tratar ou encaminhar ao servigo especializado o usuario com
potencial de desenvolver, ou que j& apresenta, abuso ou dependéncia
de benzodiazepinico.

PROCEDIMENTOS:

« Reconhecimento das caracteristicas farmacoldgicas;
e Cuidados clinicos com o uso do medicamento;

e Diagnostico da sindrome de abstinéncia;

- Tratamento da dependéncia.
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INTRODUCAO

Os benzodiazepinicos foram amplamente prescritos no tratamento dos
transtornos ansiosos durante toda a década de 70, como uma op¢ao segura e de
baixa toxicidade. A empolgacdo inicial deu lugar a preocupagdo com o consumo
ao final da mesma década: pesquisadores comegavam a detectar potencial de
uso nocivo e risco de dependéncia entre os usuarios de tais substanciast(D).
Atualmente, os BDZs ainda possuem indicagdes precisas para controle da ansie-
dade e como tratamento adjuvante dos principais transtornos psiquiatricos, mas
continuam sendo prescritos de modo indiscriminado, tanto por psiquiatras quanto
por médicos de outras especialidades?(C).

Estima-se que 50 milhGes de pessoas fagam uso diario de benzodiazepini-
cos. A maior prevaléncia encontra-se entre as mulheres acima de 50 anos,
com problemas médicos e psiquiatricos cronicos. Os benzodiazepinicos sao
responsaveis por cerca de 50% de toda a prescricdo de psicotrépicos®(B).
Atualmente, um em cada 10 adultos recebem prescricdes de benzodiaze-
pinicos a cada ano, a maioria desta feita por clinicos gerais*(D). Estima-se
que cada clinico tenha em sua lista 50 pacientes dependentes de
benzodiazepinicos, metade destes gostariam de parar 0 uso, no entanto 30%
pensam que o uso é estimulado pelos médicos®(D).

A mortalidade nos dependentes de benzodiazepinicos é trés vezes maior que
na populacéo geral, porém ndo se observa aumento significativo da mortalidade
em pacientes dependentes de benzodiazepinicos quando comparados com
pacientes com similar grau de morbidade$(C).

H4& algumas caracteristicas farmacoldgicas que influenciam a escolha do
tipo de benzodiazepinico a ser prescrito pelo médico:

L1IPOSSOLUBILIDADE

Os benzodiazepinicos sdo altamente lipossolUveis, o que lhes permite uma
absorcdo completa e penetracdo rapida no SNC, ap6s a ingestdo oral. A
lipossolubilidade é variavel entre os benzodiazepinicos; o midazolam e o
lorazepam também possuem boa hidrossolubilidade e sdo agentes seguros para
a administracdo intramuscular. J& o diazepam e o clordiazepéxido sdo
altamente lipossoluveis e, por isso, tém distribuicdo erratica quando admi-
nistrados por essa via. Desse modo, a utilizacdo da via intramuscular deve ser
evitada para esses’(D).

METABOLIZAC,‘AO E MEIA-VIDA

As vias de metabolizacdo e a meia-vida sdo aspectos importantes, tanto
para escolha terapéutica de um benzodiazepinico quanto para 0 manejo
de intercorréncias como intoxicacfes e sindrome de abstinéncia.
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Os benzodiazepinicos tém metabolizacdo hepatica®(D). O clordiazep6xido é
ostensivamente metabolizado. J& o lorazepam e o oxazepam sdo conjugados
diretamente, demandando pouco trabalho hepatico, portanto estdo indicados
para os idosos e hepatopatas’(D).

Os benzodiazepinicos sdo classificados, de acordo com sua meia-vida
plasmatica, como sendo de acdo muito curta, curta, intermediaria e longa.
Apesar dessa divisdo, sabe-se hoje que o grau de afinidade da substancia pelo
receptor benzodiazepinico também interfere na duracdo da acdo. A Tabela 1
apresenta a dose-equivaléncia dos principais benzodiazepinicos, bem como o0s
principais parametros terapéuticos dessa classe®(D).

Tabela 1
Parametros terapéuticos dos benzodiazepinicos
o . 3 . dose
BZD (meia-vida) Me|(ah-;/|da Ilgaga(() J;;otelca dose t(er;ap)eutlca oL
g (diazepam 10mg)

Muito curta |
Midazolam | 15-25 | 15mg
Curta |
Alprazolam |  6-20 | 075-4 | 1mg |
Bromazepam | 12 | 70 | 15-18 | 6mg |
Lorazepam | 9-22 | 85 | 2-6 | 2mg |
Intermediaria |
Clordiazepéxido | 10-29 | 93 | 15-100 | 25mg |
Clonazepam | 1942 | \ 1-3 | 2mg |
Diazepam | 1461 | 98 |  4-40 | 10mg |
Nitrazepam | 16 - 48 | 5-10 | 10mg |

| Fonte: Hollister & Csernansky (1990) 8(D)

Os benzodiazepinicos possuem cinco propriedades farmacoldgicas.
Sdo sedativos, hipnéticos, ansioliticos, relaxantes musculares e anticon-
vulsivantes®(D). Apesar de presentes em qualquer tipo de BDZ, algumas pro-
priedades sdo mais notérias em um do que em outro. O midazolam é um BDZ
com propriedades eminentemente sedativa-hipnéticas. Ja o alprazolam é mais
ansiolitico e menos sedativo.

EFEITOS COLATERIAIS

Apesar de geralmente bem tolerados, os BDZs podem apresentar efeitos
colaterais (Quadro 1), principalmente nos primeiros dias®(D). Desse modo, 0s
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Quadro 1

Efeitos colaterais dos benzodiazepinicos

= Sonoléncia excessiva diurna (“ressaca”);

» Piora da coordenagdo motora fina;

= Piora da memoria (amnésia anterégrada);

e Tontura, zumbidos;

e Quedas e fraturas;

» Reacdo paradoxal: Consiste de excitacéo, agressividade e desinibicdo, ocorre mais freglientemente
em criangas, idosos e em deficientes mentais®(D);

e “Anestesia emocional” — indiferenca afetiva a eventos da vida'°(D);

e Idosos: maior risco de intera¢cdo medicamentosa, piora dos desempenhos psicomotor e cognitivo
(reversivel), quedas e risco de acidentes no transito;

e Risco de dependéncia 50% dos que usaram por mais de um ano chegaram a usar por 5 a 10
anos°(D).

pacientes devem ser orientados a ndo realizarem tarefas capazes de exp6-los a
acidentes, tais como conduzir automaoveis ou operar maguinas.

PRECAU(;()ES, CUSTOS E RISCOS COM O USO DE
BENZODIAZEPINICOS

Ao escolher um tratamento com benzodiazepinicos, deve-se pensar

também nas complicagdes potenciais, tais como: efeitos colaterais, risco
de dependéncia e custos sociais**(D) (Quadro 2).

Quadro 2

Custos socioecondmicos do uso prolongado de BDZs (12 meses ou mais)

= Risco aumentado de acidentes: no trafego, em casa, no trabalho;

» Risco aumentado de overdose em combinacéo com outras drogas;

= Risco aumentado de tentativas de suicidio, especialmente em depressao;

e Risco de atitudes anti-sociais;

e Contribuigéo para problemas na interagéo interpessoal;

» Reducéo da capacidade de trabalho, desemprego;

e Custo com internacdes, consultas, exames diagnosticos.

SINDROME DE ABSTINENCIA DOS BENZODIAZEPINICOS (SAB)

Os benzodiazepinicos tém potencial de abuso: 50% dos pacientes que
usam benzodiazepinicos por mais de 12 meses evoluem com sindrome de
abstinéncia (provavelmente ainda mais em clinicas especializadas)?(D).
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Os sintomas comegam progressivamente dentro de 2 a 3 dias ap6s a parada de
benzodiazepinicos de meia-vida curta e de 5 a 10 dias apds a parada de
benzodiazepinicos de meia-vida longa, podendo também ocorrer apos a
diminuicédo da dose'}(D) (Quadro 3).

Quadro 3
Sinais e sintomas da sindrome de abstinéncia por BDZ *}(D) |

Sinais menores | Sinais maiores |
Fisicos Psiquicos e Convulstes
e Tremores  Insbnia « Alucinagdes
e Sudorese e [rritabilidade e Delirium
- Palpitactes . Dificuldade~de
- Letargia conc.entrai(;ao

) e Inquietacdo
e Nauseas o

- » Agitacao
e VOmitos

) e Pesadelos

e Anorexia - et
° Sintomas gripais Prejuizo da meméria
* Cefaléia » Despersonalizagao/
e Dores musculares desrealizacéo

Abstinéncia refere-se a emergéncia de novos*sintomas seguintes a
descontinuagdo ou reducdo dos benzodiazepinicos. Ela deve ser diferenciada
dos sintomas de rebote, que se caracterizam pelo retorno dos sintomas originais
para 0s quais 0s benzodiazepinicos foram prescritos, numa intensidade
significativamente maior. Ocorrem dentro de poucos dias ap6s a retirada dos
benzodiazepinicos e permanecem por varios dias*4(D).

Numa peguena minoria pode ocorrer 0 que se chama de sindrome de absti-
néncia protraida ou pés-abstinéncia. Os sintomas sdo similares aos da retirada
dos benzodiazepinicos, porém em menor namero e intensidade, podendo durar
alguns meses. A retirada gradual e um acompanhamento psicolégico mais
freqliente e prolongado colaboram no alivio destes sintomas!(D).

TRATAMENTO DA DEPENDENCIA DOS BENZODIAZEPINICOS

N&o se justifica o uso de benzodiazepinicos por longos periodos, exceto
em situagOes especiaist®(D). Apesar do desconforto inicial, devido a pre-
senca da sindrome de abstinéncia, pacientes que conseguem ficar livres de
benzodiazepinicos por pelo menos cinco semanas apresentam reducdo nas
medidas de ansiedade e melhora na qualidade de vida®(B).

Né&o se deve esperar que 0 paciente preencha todos os critérios da
sindrome de dependéncia para comecar a retirada, uma vez que o quadro
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tipico de dependéncia quimica — com marcada tolerancia, escalonamento
de doses e comportamento de busca pronunciado - ndo ocorre na maioria
dos usuarios de benzodiazepinicos, a ndo ser naqueles que usam altas
dosagens. E importante salientar que mesmo doses terapéuticas podem
levar a dependéncia’(D).

A RETIRADA DOS BENZODIAZEPINICOS

A melhor técnica e a mais amplamente reconhecida como a mais efetiva é a
retirada gradual da medicacdo*®(D), sendo recomendada mesmo para pacientes
que usam doses terapéuticas. Além das vantagens relacionadas ao menor indice
de sintomas e maior possibilidade de sucesso, essa técnica é facilmente exequivel
e de baixo custo.

Alguns médicos preferem reduzir um quarto da dose por semana. Ja
outros negociam com o paciente um prazo. Este gira em torno de 6 a 8
semanas®(D). Os 50% iniciais da retirada sdo mais faceis e plausiveis de
serem concluidos nas primeiras duas semanas, ao passo que o restante da
medicacdo pode requerer um tempo maior para a retirada satisfatoria. E
de grande valia oferecer esquemas de reducdo das doses por escrito, com
desenhos dos comprimidos e datas subsequientes de reducao.

SUBSTITUIQAO POR BENZODIAZEPINICOS DE MEIA-VIDA LONGA

Pacientes que ndo conseguem concluir o plano de reducdo gradual po-
dem se beneficiar da troca para um agente de meia-vida mais longa, como
o diazepam ou clonazepam?(D). Comparado a outros benzodiazepinicos e
barbituratos, o diazepam mostrou ser a droga de escolha para tratar pacien-
tes com dependéncia, por ser rapidamente absorvido e por ter um metabolito
de longa duragdo — o desmetildiazepam — o que o torna a droga ideal para
0 esquema de reducdo gradual, pois apresenta uma redu¢do mais suave nos
niveis sanguineos®’(D).

MEDIDAS NAO-FARMACOLOGICAS

O tratamento da dependéncia dos benzodiazepinicos envolve uma série de
medidas ndo-farmacoldgicas e de principios de atendimento que podem aumen-
tar a capacidade de lidar com a SAB e manter-se sem 0s benzodiazepinicos.

O melhor local para tratamento é o ambulatorial, pois leva 0 maior
engajamento do paciente e possibilita que, tanto mudancas farmacoldgicas quanto
psicoldgicas, possam ocorrer a0 mesmo tempo.

Suporte psicolégico deve ser oferecido e mantido tanto durante quanto apds a
reducdo da dose, incluindo informag@es sobre os benzodiazepinicos, reasseguramento,
promogao de medidas ndo-farmacoldgicas para lidar com a ansiedade.
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MANUTENQAO SEM BENZODIAZEPINICOS

Nesta fase, o paciente deve receber reasseguramento da capacidade de
lidar com estresse sem 0s benzodiazepinicos, bem como énfase na melhora da
qualidade de vida. Deve-se oferecer apoio psicossocial, treinamento de habili-
dades para sobrepujar a ansiedade, psicoterapia formal e psicofarmacoterapia de
estados depressivos subjacentes. Ajuda-lo a distinguir entre os sintomas de
ansiedade e abstinéncia e oferecer suporte por longo prazo?(D).
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DESCRICAO DO METODO DE COLETA DE EVIDENCIAS:

As condigdes de abuso e dependéncia de substancias quimicas mais encontradas na
populacgdo foram distribuidas entre os especialistas para elaboragdo do texto inicial. A
elaboracdo destes textos foi fundamentada na experiéncia pessoal do especialista, nas
recomendac0es de entidades nacionais e internacionais e na literatura cientifica dispo-
nivel. Nove textos relacionados a abordagem geral, &lcool, nicotina, benzodiazepinico,
anfetamina, maconha, cocaina, opiaceo e solventes foram apresentados para avaliagdo
dos elementos do grupo assessor. A diretriz sobre “Abuso e Dependéncia dos Opiaceos”
foi finalizada ap0s a discussao no grupo assessor, recebendo acréscimo e subtragédo de
informagdes e referéncias bibliogréficas.

GRAU DE RECOMENDAGAO E FORGA DE EVIDENCIA:

A: Estudos experimentais e observacionais de melhor consisténcia.
B: Estudos experimentais e observacionais de menor consisténcia.
C: Relatos ou séries de casos.

D: Publicagdes baseadas em consensos ou opinides de especialistas.

OBJETIVO:

Auxiliar o médico que faz atendimento geral, ou primario, a reconhecer, orientar, tratar
ou encaminhar ao servico especializado o usuario com potencial de desenvolver, ou
que ja apresenta, abuso ou dependéncia dos opiaceos.

PROCEDIMENTOS:
e Utilizacdo no tratamento da dor
e Reconhecimento da intoxicagdo aguda e overdose
e Reconhecimento da sindrome de abstinéncia
» Diagnostico das complicagdes clinicas
e Abordagem da dependéncia de opiaceos
e Tratamento da intoxicacdo aguda
e Tratamento da sindrome de dependéncia
» desintoxicacao
» manutengéo

Abuso e Dependéncia dos Opidceos
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INTRODUCAO

O uso de opiaceos € descrito desde tempos pré-histoéricos, sendo encon-
tradas referéncias em documentos egipcios, gregos e persas ha mais de 6.000
anost(D). O termo opidide é aplicado a qualquer substéncia, seja endégena
ou sintética, que apresenta, em graus variados, propriedades similares as da
morfina. O termo opiaceo €, freqlientemente, utilizado para se referir aos
opiéceos sintéticos?(D).

Estima-se que, nos Estados Unidos, uma em cada 400 pessoas abusam de
opiaceos. A prevaléncia de dependéncia de heroina, um opidceo semi-sintético,
é menor do que 1%, no entanto o impacto total na mortalidade e morbidade
parece significativo, considerando-se acompanhamento realizado por programa
de reducdo de dano que utiliza a metadona®(B).

Os opiaceos sdo classificados (Quadro 1) em naturais, semi-sintéticos e
sintéticos.

Quadro 1

Classificagao geral dos opiaceos |
Naturais Opio, morfina, codeina, tebaina |
Semi-sintéticos Heroina, oxicodona, hidroxicodona, oximorfona, hidroximorfona |
Sintéticos Metadona, meperidina, petidina, fentanyl, L-alfa-acetyl metadol

ou Levometadil (LAAM)

Agonistas-Antagonistas Buprenorfina, nalbufina, pentazocina |
Antagonistas puros Naltrexona, naloxona |

Os opiéaceos atuam no sistema nervoso central e em 6rgdos periféricos, como
o intestino. H4, pelo menos, cinco tipos de receptores especificos para 0s opiaceos
(Quadro 2), localizados principalmente em regides sensorial, limbica,
hipotalamica, de amigdala e regido cinzenta periaquedutal*(D).

Quadro 2
Receptores opiaceos |
Mu () O subtipo 1 é responsavel pelos sintomas de analgesia, euforia e depresséo respiratoria;
0 subtipo 2 medeia efeitos gastrintestinais, como obstipacao;
Medeia analgesia, sedagdo, miose, disforia e sintomas psicotominéticos, como
Kappa (k) des o .
personalizagdo e desrealizagdo;
Delta (o) Medeia analgesia e pode estar associado & mudangas do humor; |
Epsilon () Pode estar associado & sedagéo; |
Sigma () Associado & mudancas do humor e, talvez, alucinagdes. |
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Tem sido postulado que muitos receptores de opiaceos estejam localizados
em regido poés-sinaptica. Desta forma, o opiaceo modula a liberagdo de
neurotransmissores, tais como acetilcolina, serotonina, norepinefrina e outros
peptideos como a substancia P5. O Locus Coeruleus, um agrupamento celular
localizado na regido dorso-lateral do tegmento pontino de mamiferos, respon-
savel pela maior parte da produgdo de norepinefrina do sistema nervoso central,
apresenta-se estimulado na sindrome de abstinéncia a opiaceos, 0 que provoca
0s tipicos sintomas de estimulacdo simpética®(D).

As propriedades farmacocinéticas variam entre os diversos tipos de opiaceos
(Quadro 3). Muitos deles sdo bem absorvidos por via subcutanea e intramuscular,
bem como pelo trato gastrintestinal. Todavia, em virtude do efeito de primeira
passagem pelo figado, alguns opidceos administrados por via oral tornam-se
menos potentesé(D).

UTILIZAQAO NO TRATAMENTO DA DOR

Os opiaceos constituem drogas de escolha na clinica médica, quando
se deseja a analgesia, sem acdo antipirética, devendo ser utilizados com
precaucdo em pacientes com comprometimento hepatico. Entretanto,
seu uso deve ser controlado e bem indicado, em virtude das varias com-
plicacGes clinicas e psiquiatricas advindas da sua utilizacdo’(D). Além

Quadro 3
Opiaceos: aspectos da farmacocinética e vias de administragao |
Droga | Via de administracao | Aspectos Farmacocinéticos |
Oral (incluindo a forma de liberagdo Meia-vida de 3-4 horas
Morfina lenta), intravenosa, intramuscular, Convertida em metabolito ativo
intratecal (morfina-6-glicuronideo)
. Intravenosa, intramuscular, fumada, Meia-vida menor do que uma hora
Heroina . . N .
oral Metabolizada parcialmente a morfina
Oral, intravenosa, intramuscular Meia-vida maior do que 24h
Metadona Nenhum metabdlito ativo
- . Meia-vida de 2-4 horas
Petidina NI -
Oral, intramuscular Metabdlito ativo (norpetidina)
Meia-vida de 12 horas
. ) ) A Inicio lento de acéo
Buprenorfina Sublingual, intratecal, subcutanea Inativada por via oral devido ao
efeito de primeira passagem
. Intravenosa, epidural, emplastro L
Fentanil P ——— Meia-vida de 1-2 horas
, Atua como pré-droga. Metabolizada
Codeina Oral a morfina e outros opiaceos ativos
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disso, hé hoje indica¢bes mais eficazes para o tratamento da dor, que ndo
envolvem per se, a utilizacdo de farmacos. Os melhores resultados no
tratamento de quadros dolorosos crénicos sdo obtidos por equipes médi-
cas multidisciplinares (reumatologista, anestesista, ortopedista, psiquia-
tra, clinico, neurocirurgido), associadas as equipes multiprofissionais de
saude (enfermeiros, psicélogos, fisioterapeuta, terapeuta ocupacional,
assistente social)®(D).

COMPLICACOES PSIQUIATRICAS
INTOXICACAO AGUDA E OVERDOSE

O primeiro e um dos mais draméticos quadros clinicos decorrentes do
uso inadequado de opiaceos é a intoxicagdo, a qual pode ser acidental ou
intencional. A presenca da triade, representada pela miose, depressdo
respiratoria e coma, sugere superdosagem de opiaceos (Quadro 4). Outros
sintomas fisicos que podem surgir sdo edema pulmonar, hipdxia, hipotonia
e morte. Constitui quadro de emergéncia médica, devendo ser abordado
em salas de emergéncia clinica®(D).

Quadro 4
Intoxicagdo aguda e overdose por opiaceos
Intoxicagdo aguda | Overdose
Inconsciéncia
Sedacdo | Miose pronunciada
Bradicardia acentuada
Humor normal tendendo ao euférico | Depressao respiratdria
Convulsdes
Miose | Coma

SINDROME DE ABSTINENCIA

Um quadro importante observado nos dependentes de opiaceos é a
sindrome de abstinéncia, cujos sintomas fisicos e psiquicos sdo muito
marcantes (Quadro 5). Naturalmente, a intensidade desses sinais e
sintomas dependerd da droga especifica, da dose utilizada e da velocidade
em que é eliminada do organismo®(D).

Outras complicagdes psiquiatricas provocadas pelo consumo de opiéceos
sdo descritas, como sindromes depressivas, ansiosas e psicéticas, bem como
alteracOes da personalidade'°(D).
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Quadro 5

Sindrome de abstinéncia dos opiaceos

antecipatdria inicial
(3-4 horas apds o uso) | (8-10 horas apés 0 uso)
medo da falta do ansiedade
inquietacdo
opidide bocejos e espirros
comportamento de ?UdQVESE
lacrimejamento
busca rinorréia
ansiedade obstrucao nasal
. nauseas
fissura L
midriase

total tardia
(1-3 dias ap6s o0 uso) (por até 6 meses)
ansiedade severa hipotensio
tremor
inquietacéo bradicardia
piloerecéo )
vomitos perda de energia
diarréia inapeténcia
espasmo e dor muscular
aumento da PA insonia
taquicardia )
febre e calafrios fissura

COMPLICACOES CLINICAS

Vérias complicagBes e sinais fisicos advindos do consumo de opiaceos po-
dem ocorrer, especialmente com a administragdo intravenosa*'(D) (Quadro 6).

Quadro 6

Complicagdes relacionadas ao consumo de opiaceos

PELE E ANEXOS

Marcas de picadas de agulha
Edemas em méaos
Abscessos e Ulceras

SISTEMA CARDIOVASCULAR
Miocardites

Arritmias cardiacas
Endocardites

Arterites

Tromboflebites

Angeite necrotisante
Perturbacgdes da presséo arterial

SISTEMA NERVOSO CENTRAL

Crises convulsivas

Delirium ou estado confusional agudo
Mielite transversa aguda

Lesoes de nervos periféricos
Meningite bacteriana

SISTEMA GASTRO-INTESTINAL
Hepatites

Cirrose hepatica

Pancreatites

SISTEMA RESPIRATORIO
Micro-infartos pulmonares
Fibrose pulmonar crénica
Granulomas de corpo estranho
Edema pulmonar

Pneumonia bacteriana
Pneumonia aspirativa
Pneumonias relacionadas ao HIV
Tuberculose

SISTEMA GENITO-URINARIO & REPRODUTOR
Enfermidades do sistema reprodutor
Irregularidades mentruais

Sindrome genitourinario-nefrotica

SISTEMA HEMATOPOIETICO
Aplasia de medula

SISTEMA OSTEO-MUSCULAR
Artrite esquelético-séptica
Osteomielite

Rabdomidlise

Miopatias fibrosas
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ABORDAGEM DA DEPENDENCIA DE OPIACEOS

Ao contrario de outras dependéncias quimicas, o tratamento
farmacol6gico da dependéncia de opiaceos parece ter papel essencial, sendo
que outras formas de abordagem mostram efetividade questionavel*?(D). No
tratamento da dependéncia de opiaceos, deve-se levar em conta a baixa efi-
cacia do tratamento psicoterapéutico, os importantes sintomas da sindrome
de abstinéncia, o estilo de vida cadtico de boa parte dos pacientes, a busca
intensa de modelos farmacoldgicos eficazes e a fase de desintoxicagdo que
parece ser mais complexa do que nas outras farmacodependéncias, embora a
psicoterapia apresente melhores resultados que o aconselhamento ao final
de seis mesest3(A).

TRATAMENTO DA INTOXICACAO POR OPIACEOS

O tratamento das intoxicacdes agudas deve ser feito em unidades de emer-
géncia médica, a fim de proporcionar suporte ventilatorio adequado, correcao
da hipotensdo e tratamento do edema pulmonar. O edema pulmonar esta
relacionado ao vazamento dos capilares pulmonares, e ndo por sobrecarga de
fluidos. Desta forma, diuréticos sdo contra-indicados*4(D).

O coma e a depressdo respiratoria sdo achados comuns nestes casos. O uso
da naloxona é proposto para todos os casos em que héa suspeita de superdosagem
de opidceos. Um esquema sugerido é: administrar 0,8 mg EV de naloxona,
esperando que o paciente acorde. Caso ndo haja resposta em 15 minutos,
pode-se administrar 1,6 mg EV de naloxona. Se, mesmo assim, ndo houver
resposta, da-se 3,2 mg EV e aguarda-se mais 15 minutos. Caso ndo haja ne-
nhuma resposta, como midriase, agitacdo, melhora do nivel da consciéncia,
melhora do padrdo respiratorio, tem-se que rever imediatamente o diagnostico
de intoxicacdo por opiaceos*(D).

TRATAMENTO DA SINDROME DE DEPENDENCIA A OPIACEOS

Existe um rapido desenvolvimento de tolerancia aos opiceos, assim como
dependéncia fisica. Sindromes de abstinéncia leves ou moderadas podem ocor-
rer apos uso regular por poucos dias. De uma forma geral, ha duas maneiras de
se fazer o tratamento da Sindrome de Dependéncia de Opiéceos: desintoxicagao
— que pode ser curta (até 30 dias de tratamento farmacoldgico) ou longa
(de 30 a 60 dias de tratamento farmacoldgico); e manutengdo — cujo tempo de
tratamento farmacolGgico varia de 6 meses a 24 meses!3(D).

Desintoxicacao

Nesta fase, podem ser utilizados os proprios fArmacos abusados com
retirada progressiva, drogas que produzem tolerancia cruzada com o farmaco
abusado, medicacfes que melhoram os sintomas de retirada ou drogas que
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afetam os mecanismos que produzem os sintomas de abstinéncia. As
medicacGes que podem ser utilizadas nesta fase, desde que os sintomas de
abstinéncia aparecam e justifiquem o uso, sdo: metadona, buprenorfina,
clonidina'?(D).

A metadona continua sendo a droga mais administrada nos casos de
sindrome de abstinéncia a opi&ceos. Constitui em uma mistura racémica
agonista do receptor mu (p), apresentando um pico de concentracéo
plasmaética de 4 horas e uma taxa de ligacdo protéica de 90%?*%(D). Os tra-
tamentos com metadona constituem o modelo de tratamento da dependén-
cia de opidceos mais avaliado e estudado. As justificativas para o uso da
metadona séo: possibilidade da administracdo oral, a meia-vida longa, me-
nor possibilidade de variagbes na concentracdo plasméatica o que representa
prevencdo de sintomas de abstinéncia, maior aderéncia dos pacientes inseri-
dos nos programas de manutencdo com metadona, reducdo significativa do
consumo de opi&ceos ndo prescritos e de atividades delitivas, diminuigdo
dos episodios de “overdose”, redugdo dos comportamentos de risco para doen-
cas infecto-contagiosast’(A).

No Grupo Interdisciplinar de Estudos de Alcool e Drogas do Instituto de
Psiquiatria do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade
de Sdo Paulo (GREA-IPg-HCFMUSP), o tratamento da Sindrome de
Abstinéncia a Opiaceos consiste em uma desintoxicagao a curto-prazo, em re-
gime de internacdo hospitalar, a partir do uso de metadona. Focalizam-se o0s
quatro seguintes critérios, baseando-se nos sinais e sintomas da Sindrome de
Abstinéncia:
= Midriase;
= Aumento da pressdo arterial sistolica em10 mmHg;
= Aumento da frequéncia cardiaca em 10 batimentos por minuto;
= O conjunto dos sintomas: suores, calafrios, bocejos, dores pelo corpo, diar-

réia, rinorréia, lacrimejamento.

O paciente é observado durante o primeiro dia de internacdo a cada
quatro horas e, tendo dois ou mais critérios, dar-se-a metadona na dose de
10 mg. A dose total de metadona nas primeiras 24 horas de observacao,
que dificilmente ultrapassa os 50 mg, é chamada de dose de estabilizacéo.
No segundo dia, esta dose total é dividida em duas tomadas e, nos dias
seguintes, deve-se realizar uma reducdo de 5 mg/dia até a retirada comple-
ta. A partir desse momento, administra-se clonidina, na dose de 0,3 a 1,2
mg/dia, com a finalidade de evitar ou amenizar os sintomas noradrenérgicos
advindos da sindrome de abstinéncia'®(D). A equivaléncia de doses entre
0s opiaceos utilizados pelo paciente e a metadona administrada deve ser
observada!®(D).

Sabe-se que na Alemanha, a codeina é o opiaceo mais utilizado no trata-
mento da sindrome de dependéncia a opiaceos®*(B). A clonidina, uma a2

Abuso e Dependéncia dos Opidceos

88 CREMESP




Usuarios de Substancias Psicoativas
Abordagem, diagndéstico e tratamento

Quadro 7
Equivaléncia de dose entre opiaceos (metadona 1mg)

Heroing; 1-2 mg
Morfina; 3-4 mg
Codeina; 30 mg
Meperidina; 20 mg
Dilaudid; 0,5 mg
Paregorico; 7-8 ml
Laudanum 3ml

agonista, € eficaz na redugdo da sudorese, piloerecdo, formigamentos, nauseas e
vomitos, dores musculares. Entretanto, ndo tem qualquer a¢do na reducdo da
fissura ou “craving” pelo opiaceo. Os resultados no tratamento da Sindrome de
Abstinéncia com clonidina sdo controversos na literatura. A eficacia varia de
0% a 30% em tratamento em regime de ambulatério e de 80% a 90% em
regime de internacdo?'(A).

A buprenorfina, um agonista parcial de receptores opiaceos do tipo mu
(W), vem apresentando resultados promissores no tratamento da Sindrome de
Abstinéncia a Opiaceos??(A). A buprenorfina é mais potente do que a
meperidina, com administra¢do sublingual, com meia-vida longa e ndo é
utilizada de forma abusiva. A dose recomendada é de 8 a 16 mg/dia??(A). Nos
Estados Unidos, a buprenorfina ndo é recomendada no tratamento na fase de
desintoxicacdo rapida?(D). Na Franca, a buprenorfina tem sido associada a
algumas mortes seja por superdosagem ou por associacdo com outros
depressores do sistema nervoso central®*(B).

A idéia central do tratamento de desintoxicacdo rapida ou longa é manter
0 paciente, no menor tempo possivel, sem uso de qualquer medicacéo.
Entretanto, em func¢do das caracteristicas de muitos pacientes dependen-
tes de opidceos, o estilo cadtico das suas vidas, a intensidade e 0 incémodo
dos sintomas da Sindrome de Abstinéncia, tem limitado o sucesso deste
tipo de abordagem. Isso leva alguns autores a verificar que todo regime de
tratamento deve ser individualizado, o que limita a possibilidade de
formacdo de protocolos fixos para a abordagem terapéutica e que pacien-
tes sem uso de medicacdo durante o tratamento apresentam elevadas taxas
de recaida'?(D).

Manutencgao

O tratamento de manutencdo de pacientes dependentes de opiaceos
consiste em uma forma de abordagem das mais utilizadas e estudadas,
que se caracteriza por um periodo de uso de medica¢gfes maior do que
180 dias?*(D). A metadona, por ser a mais estudada e utilizada, sera
discutida a seguir. Outros farmacos utilizados sdo a buprenorfina, a
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clonidina, o levometadil, e outros opiaceos (codeina, tramadol). Apds
pelo menos 10 dias de abstinéncia de qualquer opidceo, o naltrexone
pode ser introduzido'?(D). E essencial ressaltar que em todo periodo de
tratamento, os pacientes deverdo estar inseridos em outra abordagem
terapéutica, como grupos de mutua ajuda, psicoterapias ou suporte
psicossocial*3(A).

O tratamento de manutencdo com metadona deve ser realizado de modo
criterioso (Quadro 8) a exemplo de varios servigos nos Estados Unidos e
Europa'®(D).

Quadro 8

Critérios para a terapia de substituicdo por metadona

O paciente deve ter, pelo menos, 18 anos de idade; se for menor, o responsavel legal deve autorizar e

acompanhar o tratamento.

O paciente deve ter histéria de mais de um ano de dependéncia de opiaceos.

Testes de urina devem comprovar o uso de opiaceos.

Presenca de marcas de agulhas, se droga injetavel.

Presenca de sintomas de retirada. Este critério ndo precisa ser preenchido em trés ocasides:

mulheres gravidas, dependentes confinados em instituicbes penais e pacientes que, sabidamente,
participaram desta forma de tratamento em outra ocasido.

Apesar de ser uma forma de tratamento ainda controversa, pois a
metadona também é um opidaceo, esta abordagem constitui um dos princi-
pais modelos de tratamento farmacologico utilizado e estudado?®®(B).
Mulheres gravidas ndo devem passar pelo tratamento de desintoxicacao de
opiéceos antes da 14?2 semana de gestacdo, em virtude do risco de indugéo
de aborto, ou ap6s a 322 semana de gestacdo, em virtude do risco de parto
prematuro?®(D).

O naltrexone, antagonista opiodide especifico, pode ser utilizado em
pacientes dependentes de opidide, desde que 0s mesmos estejam, pelo me-
nos, abstinentes de qualquer opiodide por 10 dias!®(D). Acredita-se que 0
uso de naltrexone possa reduzir o refor¢o positivo relacionado ao consumo
de opioides, ja que os receptores estardo bloqueados?®(D). Estudos tém
mostrado baixa aderéncia ao tratamento com naltrexone, exceto em
pacientes apenados?(B).
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DESCRICAO DO METODO DE COLETA DE EVIDENCIAS:

As condicGes de abuso e dependéncia de substancias quimicas mais encontradas
na populacdo foram distribuidas entre os especialistas para elaboracdo do texto inicial.
A elaboracdo destes textos foi fundamentada na experiéncia pessoal do especialista;
nas recomendacdes de entidades nacionais e internacionais e na literatura cientifica
disponivel. Nove textos relacionados a abordagem geral, alcool, nicotina, benzodiazepinico,
anfetamina, maconha, cocaina, opiaceo e solventes foram apresentados para avaliagdo
do grupo assessor. A diretriz sobre “Abuso e Dependéncia da Cocaina” foi finalizada
apos a discussao no grupo assessor, recebendo acréscimo e subtracao de informagdes
e referéncias bibliogréaficas.

GRAU DE RECOMENDAGAO E FORGA DE EVIDENCIA:

Estudos experimentais e observacionais de melhor consisténcia.
B: Estudos experimentais e observacionais de menor consisténcia.

C: Relatos ou séries de casos.

D: Publicagdes baseadas em consensos ou opinides de especilistas.

=

OBJETIVO:

Auxiliar o médico que faz atendimento geral, ou primario, a reconhecer, orientar,
tratar ou encaminhar ao servigo especializado o usuario com potencial de desenvol-
Ver, ou que ja apresenta, abuso ou dependéncia da cocaina.

PROCEDIMENTOS:
e Reconhecimento das formas de uso;
e Reconhecimento da intoxicacdo aguda;
e Abordagem das complicagdes cronicas:
» Cardiovasculares;
» Sistema nervoso central;
» Gravidez;
» Psiquiatricas;
e Orientagéo terapéutica.
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INTRODUCAO

A cocaina ressurgiu em nosso cotidiano nos Gltimos 20 anos*(D). Desde 14,
novos padrdes de consumo e apresentagdes da substancia foram introduzidos?(C).
O consumo da cocaina atinge hoje todos os estratos sociais®(C).

A cocaina e o crack sdo consumidos por 0,3% da popula¢do mundial*(C). A
maior parte dos usuarios concentra-se nas Américas (70%). No Brasil, cerca de
2% dos estudantes brasileiros ja usou cocaina pelo menos uma vez na vida e
0,2% o crack®(C). Entre as maiores cidades do Estado de S&o Paulo, 0 uso na
vida de cocaina atinge 2,1% da populacéo, constituindo-se na terceira substan-
cia ilicita mais utilizada, atréas dos solventes (2,7%) e da maconha (6,6%). O
consumo de crack ao longo da vida foi de 0,4%8(C).

Nas salas de emergéncia, a cocaina é responsavel por 30% a 40% das admissdes
relacionadas a drogas ilicitas’(D), 10% entre todos 0s tipos de drogas®(C) e 0,5%
das admissBes totais®(C). A populagéo de usuérios é extremamente jovem, variando
dos 15 aos 45 anos, com predominio da faixa etéria dos 20 aos 30 anos'°(C).

A cocaina é um alcaldide extraido das folhas da coca (Erythroxylon coca),
planta originaria dos altiplanos andinos'!(D). Genericamente, a obtencéo da
cocaina passa por duas etapas e origina diversos subprodutos*(C) (Figura 1).

Figura 1
Processo de refino da cocaina, indicando também seus subprodutos (C)
FOLHAS DE COCA
Erythroxylon coca
Maceracdo e tratamento quimico com solventes pesados e acidos.
Pureza: 0,5% a 2% de cocaina nas folhas.
Podem ser mascadas.
PASTA DE COCA |
l Tratada com solventes e 4cido cloridrico. l
CRACK Pureza: 20% a 85% de sulfato de cocaina.
. Pode ser fumada (natureza alcalina). MERLA
Subproduto da cocaina. Subproduto da cocaina.
Natureza béasica. Natureza basica.
Pode ser fumado. Pode ser fumada
T CLORIDRATO DE ‘
COCAINA

Produto final do refino (“p6”).
Pureza: 30% a 90% de cloridrato de cocaina.
Pode ser cheirada ou injetada (dissolvida em agua)
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A macera¢do das folhas, misturada a determinados produtos quimicos,
produz uma pasta de natureza alcalina, denominada pasta base de cocainat*(D).
O refino da pasta origina a cocaina em p6 (cloridrato de cocaina), apresentacao
mais conhecida em nosso meio. O crack e a merla sdo a cocaina em sua forma de
base livre’2(D). Ambas apareceram em nosso meio a partir de meados dos anos
80 e permanecem até os dias de hoje.

O consumo da substancia pode dar por qualquer via administracdo, com
rapida e eficaz absorcdo pelas mucosas oral e nasal e pela via pulmonar®*(D)
(Quadro 1). A euforia desencadeada reforca e motiva, na maioria dos indivi-
duos, o desejo por um novo episddio de consumo, porém gquanto mais rapido o
inicio da acdo, quanto maior a sua intensidade e quanto menor a sua duracéo,
maior sera a chance de o individuo evoluir para situacfes de uso nocivo e
dependéncia. Esses fendmenos sdo todos influenciados pela via de adminis-
tracdo escolhida!#(B) (Quadro 1). Desse modo, a via de administragdo é um
importante fator de risco para o uso nocivo e para dependéncia.

Quadro 1

Inicio, intensidade e duracao dos efeitos do consumo da cocaina e a via de administragao

Administragao igle 5“”;9?10 Pico | Bindisponibilidade
- A - da acéo oefeito | plasmatico (% absorvida)
i presentacao | (segundos)| (minutos) (ng/ml)
oral Folhas de coca | 300-600 45-90 150 20
mascadas
Cocaina refinada
LEIERE] “p6") 120-180 30-45 150 20-30
Cocaina refinada
HLBEIEEE | | o sgua | 30-45 10-20 | 300-400 100
Inalatéria Pasta de coca
8-10 5-10 300-800 60-70
crack

| Fonte: Gold MS. Cocaine. New York: Plenum Medical Book Company; 1993 *3(D)

MANIFESTAGCOES AGUDAS

A cocaina possui multiplas acOes periféricas e centrais: é um potente anes-
tésico local com propriedades vasoconstrictoras e também um estimulante do
SNC¥(B). Os efeitos agudos produzem um quadro de euforia, com sintomas
fisicos de natureza autonémica'®*(D) (Quadro 2).

As complicacOes relacionadas ao consumo de cocaina capazes de levar o
individuo a atencdo médica sdo habitualmente agudas!é(C). A via de adminis-
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Quadro 2

Principais sintomas decorrentes do consumo de cocaina

Sintomas psiquicos

Sintomas fisicos

e Aumento do estado de vigilia
e Euforia

e Sensacgdo de bem-estar

* Autoconfianca elevada

e Aceleracdo do pensamento

Aumento da freqliéncia cardiaca
Aumento da temperatura corpérea
Aumento da freqiiéncia respiratdria
Sudorese

Tremor leve de extremidades
Espasmos musculares
(especialmente lingua e mandibula)
Tiques

Midriase

| Fonte: Gold MS. Cocaine. New York: Plenum Medical Book Company; 1993 (D).

tracdo escolhida pode ocasionar complicagdes especificas (Quadro 3). Frente a
essas complicagBes, é importante que o clinico inclua o consumo de cocaina
entre os diagnosticos a serem descartados, além do padrdo de uso nocivo de
varias substancias (em especial o &lcool) realizado por esses individuos*(B).
As complicagOes psiquiatricas sdo as que mais levam o0s usuérios de cocaina a
atencdo médica. Quadros agudos de panico, os transtornos depressivos e 0s
psicoticos agudos sdo os mais relatados. O prognostico dos individuos porta-
dores de comorbidades ¢ mais comprometido’(C) e aumenta a chance da

procura de atendimento médico por estes'®(C).

INTOXICAGCAO AGUDA

N4&o h&a um consenso sobre qual é a dose de cocaina necessaria para desenca-
dear problemas sérios a satide, ou mesmo a vida do usuério. Acredita-se que o
consumo ao redor de 2-4mg/kg traga uma reducéo discreta do fluxo coronariano
e um aumento da mesma magnitude na frequéncia cardiaca e na pressao
arterial’®(B). Doses acima desse padrdo tornam-se mais perigosas. Além da
toxicidade inerente a substancia, a presenca concomitante de patologias nos
6rgdos mais afetados pela a¢do simpatomimética da cocaina torna seus porta-
dores ainda mais susceptiveis & complicacBes (coronariopatias, hipertensdo
arterial sistémica, aneurismas, epilepsias e DPOCs)?°(C) .

OVERDOSE

Dentre as complicacGes agudas relacionadas ao consumo de cocaina, a overdose
é a mais conhecida. Pode ser definida como a faléncia de um ou mais 6rgaos
decorrentes do uso agudo da substancia (Figura 2). Seu mecanismo de agao
estd relacionado ao excesso de estimulacdo central e simpética 24(D). A overdose
de cocaina é uma emergéncia médica e por isso requer atencdo imediata. Os
tratamentos das principais complicag@es relacionadas a overdose possuem suas
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Quadro 3

Complicacdes relacionadas ao consumo de cocaina e a via de administragdo escolhida

Aparelho Cardiovascular
Qualquer via de administragao
Hipertensédo
Arritmias cardiacas
Isquemia do miocardio

Infarto agudo do miocardio (IAM)

Cardiomiopatias

Disseccdo ou ruptura de aorta
Via endovenosa

Endocardite bacteriana

Aparelho Digestivo
Qualquer via de administracdo
Isquemia mesentérica

Via inalatdria
Esofagite

Aparelho Respiratdrio
Via intranasal
Broncopneumonias
Via inalatdria
Broncopneumonias
Hemorragia pulmonar
Edema pulmonar
Pneumomediastino
Pneumotorax
Asma
Bronquite
Bronquiolite obliterante
Depdsito de residuos
Corpo estranho
Lesdes térmicas
Via endovenosa
Embolia pulmonar

Aparelho Excretor & Distlrbios Metabdlicos
Qualquer via de administragédo

Insuficiéncia renal aguda secundaria a

rabdomiélise

Hipertermia

Hipoglicemia

Acidose lactica

Hipocalemia

Hipercalemia

Sistema Nervoso Central
Qualquer via de administragao
Cefaléias
Convulsdes
Acidente vascular cerebral
Hemorragia intracraniana
Hemorragia subaracndidea

Via endovenosa
Aneurismas micéticos

Olhos, Ouvidos, Nariz e Garganta
Via intranasal

Necrose de septo nasal

Rinite

Sinusite

Laringite
Via inalatéria

LesOes térmicas

(*) Apesar do consumo de crack ndo apresentar risco de infeccdo para o usuério, este acaba exposto as

Doencas Infecciosas

Via endovenosa e via inalatdria®
AIDS
Hepatite B e C

DSTs/AIDS devido ao maior envolvimento com a troca de sexo para a obtengao de crack.

Fonte: Ellenhorn et al (1997) %(C)

préprias diretrizes e ndo serdo objetos do presente trabalho. As complicagdes
relacionadas ao aparelho cardiovascular e ao sistema nervoso central receberdo
alguns comentarios, devido a maior incidéncia de ambas e do valor que
representam para 0 manejo clinico.
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Figura 2

Principais complicagdes decorrentes da overdose de cocaina

Danos Insuficéncia
Cerebrais Renal aguda ~

\ Rabdomilise
/

Convulsdes ———3 Hipertemia
Acidente

Vascular
/’ Cerebral
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e Arritmi s Arterial S—

— Cocaina \ fib Insuficéncia

'or Intoxicagdo |—p 'NECTOS€ OUTIDIOSE " —) = 5 50y
Subita Faléncia. <€———  Aguda

focais do miocardio Cronica
respiratoria l
/ Ativagdo Aumento do trabalho cardiaco

Espasmo plaquetaria  * inotropismo e cronotropismo elevados
Trombose  * vasoconstrigdo periférica

A

Isquema e
Infarto do
Miocardio

| Fonte: Benowitz (1992) #(D)

SISTEMA CARDIOVASCULAR

As complicages cardiovasculares decorrentes do uso de cocaina (Figura
3) sdo as mais freqlientes entre as complicacbes ndo-psiquiatricas?*(C).
A angina pectoris é a queixa mais recorrente?}(C). N&o ha particularidades
clinicas entre a angina induzida pelo consumo de cocaina e anginas ocasio-
nadas por outras situa¢fes®(C). A angina secundaria ao consumo de
cocaina atinge cerca de 10% dos casos de angina admitidos para trata-
mento?®(C). Desse modo, investigar o consumo de cocaina entre esses
individuos é extremamente importante?®(C).

Os casos de infarto agudo do miocérdio, no entanto, sdo pouco prevalentes
entre esses individuos?®(C). Estima-se que tal diagndstico se confirme em menos
de 10% dos usuarios de cocaina que procuram salas de emergéncia com queixa
de angina pectoris®*(C). Os acometidos tém geralmente tabagismo associado,
sdo coronariopatas e utilizaram cocaina nas ultimas horas®(C).
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Figura 3
Acdo da cocaina sobre o aparelho cardiovascular
;Sﬂ]u;z?;déi Hipertgns:éo' Ruptura de Isquemia do Necrose de Fibras
. Arterial Sistémica Aorta Miocardio Cardiacas
Inotropismo
Acéo Simpatomimética |
Sensibilidade a Acdo toxica
substancia primaria
- Y D A
Miocardite Cocaina Cardiomiopatia
dilatada
Acéo Acdo
Vasoconstrictora trombogénica
—y Y —y
Vasoespasmo Blogueio de Trombose
coronariano canais ionicos coronariana
Na* ca™ k*

Arritmia

Fonte: Chakko & Myerburg (1995) #(D).

A investigacdo laboratorial*(C) e eletrocardiografica®}(C) da angina
pectoris induzida pela cocaina produz habitualmente resultados que po-
dem confundir o diagndstico. Desse modo, a baixa incidéncia de infarto
entre esses individuos, associada a alta incidéncia de resultados falso-posi-
tivos tém ocasionado o aparecimento de diversos protocolos de tratamen-
to, sem que haja um amplo consenso sobre o tema. Ficam apenas contra-
indicados os beta-bloqueadores?3(C), por reduzirem o fluxo sangtiineo e au-
mentarem a resisténcia coronariana.

SISTEMA NERVOSO CENTRAL

Cerca de um terco dos acidentes vasculares cerebrais em adultos jovens esta
associado ao consumo de drogas. Entre os individuos de 20 a 30 anos esse
indice chega a 90%%(C). A cocaina é a substancia ilicita mais associada a
problemas cerebrovasculares®*(B). Desse modo, é fundamental descartar
consumo de drogas entre esses individuos.
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As convulsBes atingem uma pequena parte dos usuarios de cocaina que
procuram as salas de emergéncia, apesar de ser a complicagdo neuroldgica mais
comum?*(C). A tomografia e o eletroencefalograma sdao habitualmente
normais®(C). Episddios isolados sdo considerados benignos e ndo requerem
farmacoterapia de manutencao®¢(D).

GRAVIDEZ

O consumo de cocaina durante a gravidez esta associado a complicagdes tais
como: baixo peso ao hascer, abortos espontaneos e déficits cognitivos ao recém-
nascido® (D). N&o ha evidéncia de uma sindrome teratogénica®®(B). Apesar de
nao haver nimeros confidveis sobre 0 uso de cocaina entre gravidas, ha evidén-
cias que elas tém tendéncia a ndo relatar seu consumo de drogas, em especial
alcool, tabaco e cocaina®¥(B). Isso torna ainda mais importante uma investiga-
¢do sobre 0 assunto por parte do obstetra de modo empético, direto e detalhado.

COMPLICACOES PSIQUIATRICAS AGUDAS

As complicaces psiquiatricas sdo o principal motivo de busca por atencdo
médica entre os usudrios de cocaina?®(C). Elas podem decorrer tanto de episodios
de intoxicacdo aguda®*(C) quanto da sindrome de abstinéncia da substancia*’(C).
Além de ser responsavel pelo aparecimento de uma série de transtornos psiquia-
tricos agudos e crénicos*(C) (Quadro 4).

Quadro 4

Principais sinais e sintomas psiquiatricos agudos entre usuarios de cocaina *(C)
= Disforia (irritacdo)
* Ansiedade
e Agitacdo

* Heteroagressividade

e Sintomas parandides
e Alucinagdes

Mesmo gquando os sintomas psiquicos sobressaem, ha sempre a possibilidade
de estarem relacionados a alteracgdes clinicas (Quadro 3), tais como hipoglicemia
e disturbios metabdlicos*?(C), quadros confusionais desencadeados por infec-
¢Oes. Desse modo, uma avaliacdo clinica inicial completa é sempre desejavel e
prioritaria.

Para boa parte das admissdes nas salas de emergéncia, o diagnostico psiquia-
trico é sindrémico ou sintomatico. Ha varios fatores que justificam tal procedi-
mento. Em primeiro, abordagem premente esta voltada para a complicacéo
psiquidtrica que trouxe o individuo a atencdo médica. Em segundo, a questdo
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temporal: ha escassez de tempo*3(D) e a necessidade de uma histéria mais
elaborada, raramente ocorre nesse ambiente*4(D). Por dltimo, o quadro
apresentado é muitas vezes mascarado ou potencializado pela presenga do con-
sumo de drogas ou pela sindrome de abstinéncia dessas**(C). Desse modo,
medicar os sintomas que nos apresentam, dar suporte clinico e tranquilizar o
paciente com abordagens voltadas para a realidade, que demonstrem seguranca
profissional, sdo as melhores condutas*(D).

Sintomatologia de natureza ansiosa

Quadros de inquietacdo de natureza ansiosa respondem bem a administra-
¢do de benzodiazepinicos por via oral (Quadro 5). Um comprimido de diazepam
10mg ou clordiazepoxido 25mg pode ser eficaz. Casos de extrema agitacdo
podem requerer a administragdo de benzodiazepinicos mais sedativos pela via
intramuscular (midazolam 15mg)*’(D).

Quadro 5
Tratamento da intoxicacao por estimulantes “¢(D) |
Problemas clinicos | Leve | Grave |
Ansiedade, agitagdo Asseguramento de cuidados, Diazepam ou outro BDZ
ambiente calmo e sem estimulos
sensoriais
llusdes, psicose Neuroléptico em Gltimo caso Haloperidol
convulsdes Diazepam 5-10mg EV

Sintomatologia de natureza psicética

A presenca de sintomas psicéticos (delirios parandides, alucinacbes) pode
desaparecer espontaneamente apos algumas horas (ao final da acdo da cocaina).
AgitacOes extremas, decorrentes destes sintomas, podem necessitar de sedagdo
(Quadro 5). Os benzodiazepinicos intramusculares (midazolam 15mg) séo 0s mais
indicados. O haloperidol 5mg pode ser utilizado nessas ocasifes. Neurolépticos
fenotiazinicos, tais como a clorpromazina e a levomepromazina, devem ser
evitados, pela reducdo significativa que provocam no limiar de convulsdo®®(D).

COMPLICACOES CRONICAS

A dependéncia é a principal complicagdo cronica relacionada ao consumo
de cocaina. Até o momento, nenhum medicamento mostrou-se eficaz para
proporcionar alivio aos sintomas de abstinéncia, tampouco para atuar sobre o
comportamento de busca da substancia**(A). As condutas a esse respeito tém
sido tomadas a partir da préatica clinica, sem, no entanto, haver evidéncias
cientificas comprobatorias.
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DESCRICAO DO METODO DE COLETA DE EVIDENCIAS:

As condicgdes de abuso e dependéncia de substancias quimicas mais encontradas na
populacdo foram distribuidas entre os especialistas para elaboragdo do texto inicial. A
elaboracdo destes textos foi fundamentada na experiéncia pessoal do especialista; nas
recomendag0es de entidades nacionais e internacionais e na literatura cientifica dispo-
nivel. Nove textos relacionados a abordagem geral, alcool, nicotina, benzodiazepinico,
anfetamina, maconha, cocaina, opiaceo e solventes foram apresentados para avaliagdo
dos elementos do grupo assessor. A diretriz sobre “Abuso e Dependéncia da Maconha”
foi finalizada apés a discussdo no grupo assessor, recebendo acréscimo e subtracao de
informacdes e referéncias bibliogréficas.

GRAU DE RECOMENDACAO E FORCA DE EVIDENCIA:

A: Estudos experimentais e observacionais de melhor consisténcia.
B: Estudos experimentais e observacionais de menor consisténcia.
C: Relatos ou séries de casos.

D: Publicagdes baseadas em consensos ou opinides de especialistas.

OBJETIVO:

Auxiliar o médico que faz atendimento geral ou primario a reconhecer,

orientar, tratar ou encaminhar ao servigo especializado o usuario com

potencial de desenvolver, ou que j& apresenta, abuso ou dependéncia da maconha.

PROCEDIMENTOS:
» Reconhecimento do consumo;
- Diagnostico da:

» Intoxicacdo aguda;

» Quadros psiquiatricos;

» Complicagdes cronicas.
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INTRODUCAO

A Cannabis sativa € um arbusto da familia das Moraceae, conhecido pelo
nome de “canhamo” da India, que cresce livremente nas regifes tropicais e
temperadas. Os seus efeitos medicinais e euforizantes sdo conhecidos ha mais
de 4 mil anos. Na China existem registros histéricos das suas a¢des medicinais
desde o século 111 a.C*(D). No inicio do século passado, passou a ser considera-
da um “problema social”, sendo banida legalmente na década de 30. O seu uso
meédico declinou lentamente, pois pesquisadores ndo conseguiram isolar os seus
principios ativos em fun¢do da répida deterioragdo da planta. Alguns paises
comecaram a relacionar o abuso da maconha a degeneragao psiquica, ao crime
e a marginalizacdo do individuo. Nas décadas de 60 e 70, o0 seu consumo voltou
a crescer significativamente, chegando ao apice no biénio 1978/1979.

A maconha é a droga ilicita mais usada mundialmente?(D). Nos EUA,
40% da populacdo adulta ja experimentaram maconha uma vez pelo
menos3(D). O uso da maconha geralmente é intermitente e limitado: os
jovens param por volta dos seus 20 anos e poucos entram num consumo
didrio por anos seguidos*(D). A dependéncia de maconha esta entre as de-
pendéncias de drogas ilicitas mais comuns; 1 em 10 daqueles que usaram
maconha na vida se tornam dependentes em algum momento do seu perio-
do de 4 a 5 anos de consumo pesado. Este risco é mais comparavel ao de
dependéncia de alcool (15%) do que de outras drogas (tabaco é de 32% e
opidides é de 23%)3(D).

No Brasil, um levantamento realizado em 1997 com estudantes do
ensino fundamental e do ensino médio em 10 capitais brasileiras mostra que
a maconha é a droga ilicita mais utilizada. Comparando levantamentos an-
teriores (1987, 1989, 1993 e 1997), a maconha foi a droga que mais teve
seu ‘uso navida’ aumentado, passando de 2,8% em 87 para 7,6% em 1997.
Também o uso freqlente e o0 pesado aumentaram estatisticamente ao longo
dos quatro levantamentos. O uso freqliente (seis vezes ou mais no més)
passou de 0,4% em 1987 para 1,7% em 1997¢(C).

Em levantamento domiciliar feito na cidade de S&o Paulo em 1999,
com uma populacdo acima de 12 anos, a maconha foi a droga que teve
maior uso na vida (6,6%), seguida de longe pelos solventes (2,7%) e pela
cocaina (2,1%)(C).

A Cannabis sativa contém aproximadamente 400 substancias quimicas, entre
as quais destacam-se pelo menos 60 alcaldides conhecidos como canabindides.
Eles sdo os responsaveis pelos seus efeitos psiquicos e classificados em dois
grupos: os canabindides psicoativos (por ex., Delta-8-THC, Delta-9-THC e 0
seu metabdlico ativo, conhecido como 11-hidréxi-Delta-9-THC) e os
ndo-psicoativos (por ex., canabidiol e canabinol). O Delta-9-THC é o mais
abundante e potente destes compostosé(D).
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Sabe-se hoje que existem receptores canabindides, especificos para o Delta-
9-THC no tecido cerebral de ratos, bem como um suposto neurotransmissor
para os receptores endégenos, denominando-o anandamida®(D).

As taxas de absorcdo orais sdo mais elevadas (90% a 95%) e lentas (30 a 45
minutos) em relagdo a absor¢do pulmonar (50%). Os efeitos farmacoldgicos
pela absor¢do pulmonar podem demorar entre 5 a 10 minutos para iniciarem
19(D). Devido a sua lipossolubilidade, os canabinéides acumulam-se principal-
mente nos 6rgdos onde os niveis de gordura sdo mais elevados (cérebro, testicu-
los e tecido adiposo)!t(D). Alguns pacientes podem exibir os sintomas e sinais
de intoxicacdo por até 12 a 24 h, devido a liberacdo lenta dos canabinéides a
partir do tecido adiposo*?(D).

ComplicacBes agudas

Um cigarro de maconha ou baseado tipico contém cerca de 0,3 — 1g de
maconha. A concentracdo de Delta-9-THC, nas diferentes apresentagdes da
Cannabis (maconha, haxixe, skunk), varia de 1% a 15%, ou seja, de 2,5 a
150mg de THC®(D). Estima-se que a concentra¢cdo minima preconizada para
a producdo dos efeitos euforizantes seja de 1% ou 1 cigarro de 2 a 5 mg. Os
efeitos da intoxicagdo aparecem apds alguns minutos do uso*!(D) (Quadro 2).

Déficits motores (por ex., prejuizo da capacidade para dirigir automdveis) e
cognitivos (por ex., perda de memoria de curto prazo, com dificuldade para
lembrar de eventos, que ocorreram imediatamente ap6s o0 uso de candbis)
costumam acompanhar a intoxicacdo®¥(D) (Quadro 3).

Sintomas psiquiatricos

O consumo de maconha pode desencadear quadros temporarios de nature-
za ansiosa, tais como reacgdes de panico, ou sintomas de natureza psicotica.
Ambos habitualmente respondem bem a abordagens de reasseguramento e
normalmente ndo héa necessidade de medicacdo4(D).

A maconha é capaz de piorar quadros de esquizofrenia, além de constituir
um importante fator desencadeador da doenga em individuos predispostos. Desse
modo, pacientes esquizofrénicos usuarios de maconha e seus familiares devem
ser orientados acerca dos riscos envolvidos. O mesmo se aplica aos individuos
com fatores de risco e antecedentes familiares para a doenca®>(A).

Complicagdes cronicas

Ainda ha pouco consenso a respeito das complicagcdes crénicas do consumo
de maconha. As investigacdes acerca da existéncia de sequelas ao funciona-
mento cognitivo e de dependéncia da maconha, como as descritas abaixo, tém
merecido a aten¢do dos pesquisadores nos Ultimos anos.
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Quadro 2

Sinais e sintomas decorrentes do consumo da maconha

Efeitos euforizantes |

e aumento do desejo sexual

* sensacdo de lentificacdo do tempo

e aumento da autoconfianca e grandiosidade
e  risos imotivados

e loquacidade

» hilaridade

aumento da sociabilidade

sensacao de relaxamento

aumento da percepcao das cores, sons,
texturas e paladar

aumento da capacidade de introspeccéao

Efeitos Fisicos |

e taquicardia
= hiperemia conjuntival

* boca seca
e hipotermia
e tontura

e retardo psicomotor

e reducdo da capacidade para execugdo de
atividades motoras complexas

e incoordenagdo motora

reducdo da acuidade auditiva
aumento da acuidade visual
broncodilatacdo

hipotensao ortostatica
aumento do apetite
xerostomia

tosse

midriase

Efeitos Psiquicos |

e despersonalizagdo

e desrealizacdo

e depressdo

e alucinagoes e ilusdes

e sonoléncia

e ansiedade

e irritabilidade

e prejuizos a concentragao

prejuizo da memaria de curto prazo
letargia

excitacdo psicomotora

ataques de péanico

auto-referéncia e parandia

prejuizo do julgamento

Quadro 3

Déficits motores e cognitivos observados durante a intoxicagdo aguda de maconha

e Reducdo da capacidade para solucionar
problemas e classificar corretamente as
informac0es (por ex., sintetizar da parte
para o todo);

= Habilidades psicoespaciais (por ex.,
problemas para diferenciar tempo e espago);

e Piora da compreensdo diante de estimulos
sensoriais apresentados;

e Reducdo da capacidade para realizar
atividades complexas (por ex., dirigir
automoveis);

e Prejuizo da representagdo mental do
ambiente;

Reducdo das atividades da vida diaria;

Reducdo da capacidade de transferir material
da memoria imediata para a memoria de
longo prazo;

Piora das tarefas de memoria de codigos;
“Ressaca” matinal;

Reducdo da formagdo de conceitos;
Piora da estimativa de tempo;

Piora da capacidade de concentragao.
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Funcionamento cognitivo

Ha evidéncia de que o uso prolongado de maconha é capaz de causar prejui-
Z0s cognitivos relacionados a organizacdo e integragdo de informac6es comple-
xas, envolvendo varios mecanismos de processos de atencdo e memdrialé(D).
Tais prejuizos podem aparecer apds poucos anos de consumo. Processos de apren-
dizagem podem apresentar déficits apos periodos mais breves de tempo!’'(B).

Prejuizos da atencdo podem ser detectados a partir de fenbmenos tais como
aumento da vulnerabilidade a distracdo, afrouxamento das associag@es, intrusao
de erros em testes de memoria, inabilidade em rejeitar informac0es irrelevantes e
piora da atencdo seletiva. Tais prejuizos parecem estar relacionados a duragdo,
mas ndo a frequiéncia do consumo de maconha’(B), porém um estudo recente
comparando usudrios pesados de maconha com ex-usuarios pesados e com usua-
rios recreacionais, constatou que os déficits cognitivos, apesar de detectaveis ap6s
sete dias de consumo pesado, s&o reversiveis e relacionados ao consumo recente de
maconha e nao estdo relacionados ao uso cumulativo ao longo da vida'¥(B).

Dependéncia

A dependéncia da maconha vem sendo diagnosticada ha algum tempo, nos
mesmos padrdes das outras substancias. Muitos estudos comprovam que 0S
critérios atuais de dependéncia aplicam-se muito bem a dependéncia da
maconha bem como de outras drogast®(C). Devido a dificuldade de quantificar
a gquantidade de maconha que atinge a corrente sanglinea, nao ha doses for-
mais definidas de THC que produz a dependéncia. O risco de dependéncia
aumenta conforme a extensdo do consumo®’(B). Apesar disso, alguns usuarios
diarios ndo tornam-se dependentes ou desejam parar 0 consumo. A maioria dos
usudrios ndo torna-se dependente e uma minoria desenvolve uma sindrome de
uso compulsivo semelhante a dependéncia de outras drogas®°(B).

Para complementar a formalizacdo da dependéncia da maconha, a sindrome
de abstinéncia desta droga, apesar de reconhecida como fato pelo CID-10%}(D),
sO havia sido descrita em laboratério. Ndo é possivel ainda determinar a
natureza dos sintomas da abstinéncia?*(D) (Quadro 4).

Quadro 4

Sintomas de abstinéncia da maconha

e Fissura

e |Irritabilidade

e Nervosismo

e Inquietagdo

e Sintomas depressivos
e Ins6nia

e Reducdo do apetite

e Cefaléia
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Apesar da existéncia de muitos efeitos nocivos da maconha permanecerem
inconclusivos, a recomendacao é que os profissionais de satde devam informar
seus pacientes usuarios de maconha sobre os ja comprovados efeitos nocivos
(risco de acidente, danos respiratérios para usuarios crénicos, risco de desenvol-
ver dependéncia para usuarios diarios e déficit cognitivo para 0s usuarios crénicos).
Os efeitos nocivos inconclusivos também devem ser transmitidos. Intervencdes
minimas, de natureza motivacional ou cognitiva, ttm se mostrado de grande
valia para esses individuos?}(B). Casos de dependéncia estabelecida devem ser
encaminhados para aten¢do profissional especializada.
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a ser seguida, frente a realidade e ao estado clinico de cada paciente.
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DESCRICAO DO METODO DE COLETA DE EVIDENCIAS:

As condigdes de abuso e dependéncia de substancias quimicas mais encontradas na
populagdo foram distribuidas entre os especialistas para elaboragédo do texto inicial. A
elaboracgéo destes textos foi fundamentada na experiéncia pessoal do especialista; nas
recomendag0es de entidades nacionais e internacionais e na literatura cientifica dispo-
nivel. Nove textos relacionados a abordagem geral, alcool, nicotina, benzodiazepinico,
anfetamina, maconha, cocaina, opiaceo e solventes foram apresentados para avaliagdo
dos elementos do grupo assessor. A diretriz sobre “Abuso e Dependéncia dos Solventes”
foi finalizada ap0s a discussao no grupo assessor, recebendo acréscimo e subtragdo de
informacdes e referéncias bibliogréaficas.

GRAU DE RECOMENDAGAO E FORGA DE EVIDENCIA:

Estudos experimentais e observacionais de melhor consisténcia.
B: Estudos experimentais e observacionais de menor consisténcia.
C: Relatos ou séries de casos.

D: Publicacdes baseadas em consensos ou opinides de especialistas.

=

OBJETIVO:

Auxiliar o médico que faz atendimento geral, ou primario, a reconhecer, orientar, tratar
ou encaminhar ao servico especializado o usuario com potencial de desenvolver, ou
que ja apresenta, abuso ou dependéncia dos solventes.

PROCEDIMENTOS:

 Reconhecimento das susbtancias encontradas nos solventes;
e Abordagem dos quadros agudos;

e Abordagem das complicagdes cronicas.
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INTRODUCAO

Com excecdo do éter e do cloroférmio, ja utilizados como anesté-
sicos gerais, os solventes ndo possuem qualquer finalidade clinica.
Eles sdo compostos de hidrocarbonetos alifaticos e arométicos, facil-
mente volateis, presentes numa série de produtos, tais como aerossois,
vernizes, tintas, propelentes, colas, esmaltes e removedores(D)
(Quadro 1).

A inalacdo voluntaria dessas substancias ocorre em vérias partes do mundo.
No Brasil, os solventes estdo entre as drogas mais usadas por estudantes de
escolas publicas?(C) e entre adolescentes de baixa renda®(C). Trabalhadores
da industria podem apresentar problemas agudos e crénicos decorrentes da
exposicdo a acdo de solventes*(C). Diversos usuarios crénicos apresentam
quadros neurologicos graves®(D).

_Quadro1 |

Substancias quimicas comumente encontradas nos solventes 3(C)

Produto | Substancias quimicas
Adesivos e colas |
e colade avido = tolueno, etilacetato
e cimento de borracha e tolueno, acetona, metiletilquetona
e cimento de PVC = tricloroetileno
Aerossois |

e butano, propano, fluorocarbonos,

» sprays de tinta, cabelo, desodorantes .
pray tolueno, hidrocarbonetos

Anestésicos |

e Qasosos = Oxido nitroso
e liquidos e halotano
e locais e cloridrato de etila

Produtos de limpeza |

« fluidos para limpeza a seco, removedores = tetracloroetileno, tricloroetano, cloridrato
de manchas, detergentes de metila
Solventes |
e removedores = acetona, tolueno, cloridrato
. de metila, metanol
e gases combustiveis
e butano
* gas de isqueiros - butano, isopropano
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Ap6s a inalacdo, os solventes alcangam os alvéolos e capilares pulmonares e
sdo distribuidos pelas membranas lipidicas do organismo. O pico plasmatico é
atingido entre 15 a 30 minutos!(D). O metabolismo é variavel: nitratos e
hidrocarbonetos aromaticos sdo metabolizados pelo sistema hepéatico
microssomal. Alguns solventes possuem metabdlitos ativos mais potentes que a
substancia inicial. A eliminacdo pode ser renal ou pulmonar.

O mecanismo de acdo dos solventes é pouco entendido, tendo em vista a
variedade de classes quimicas envolvidas e a freqUiente associacdo entre solventes
e poliabuso. Clinicamente funcionam como depressores centrais °(D). Seus
efeitos intensos e efémeros estimulam o uso continuado (rush), principal-
mente em usuarios cronicos, popula¢do com propensdo significativa ao uso
nocivo e continuado. HA& controvérsias quanto a existéncia de tolerancia e
sindrome de abstinéncia para essa classe3(D).

COMPLICACOES AGUDAS

Doses iniciais trazem ao usuario uma sensac¢do de euforia e desinibicao,
associada a tinidos e zumbidos, ataxia, risos imotivados e fala pastosa.
Com o prosseguimento do uso, surgem manifestagfes congruentes com a
depressdo do SNC: confusdo mental, desorientagdo e possiveis alucina-
¢Bes visuais e auditivas. A terceira etapa acentua a depressdo central, com
reducdo do estado de alerta, incoordenacdo motora e piora das alucina-
¢des. A intoxicacdo pode atingir niveis ainda mais profundos de depres-
sdo, com estado de inconsciéncia, convulsdes, coma e morte3(D). Os
solventes sdo depressores cardiacos (agdo miocérdica direta) e respirato-
rios. Arritmias decorrentes do uso agudo ja foram relatadas®(D). Traumas
relacionados a incoordenacdo e distraibilidade decorrentes da intoxicacéo
sd80 maiores nessa populacao® (D).

Intoxicagdes graves, com depressdo repiratéria, coma, arritmias cardiacas e
convulsdes sdo emergéncias médicas e devem receber tratamento imediato
segundo procedimentos de rotina. Intoxicacfes menos graves devem receber
intervencOes suportivas como manutencgdo dos sinais vitais, controle da agitacdo
até controle do quadro®(D).

COMPLICACOES CRONICAS

Atrofias corticais e cerebelares sdo possiveis em usudrios crénicos,
produzindo sintomas de empobrecimento cognitivo, sintomas relaciona-
dos aos nervos cranianos e ataxia®(D). A N-hexano (benzina) tem meta-
bolismo hepético, com producdo de metabdlitos ativos causadores de
toxicidade para o0s nervos periféricos, levando a neuropatias®(D). Pode haver
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ainda insuficiéncia renal crénica, hepatites toxicas, nauseas, vomitos, dores
abdominais difusas, diarréia, pneumonites quimicas, tosse e broncoes-
pasmos®(D). A abstinéncia é o melhor a ser feito nestes casos. O trata-
mento de cada uma das complicacBes deve ser prescrito de acordo com
diretrizes especificas.
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