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INTERVALO

Evolucdo do consumo

A compreensdo do conceito de histéria
natural ou evolucdo do consumo de
substéncias psicoativas parte de teorias que
evidenciam as diversas relacdes que o
individuo estabelece com as substancdias que
consome, delineando uma sequéncia de
estdagios dindmicos, em diferentes momentos
da vida. Tais relacdes, que se desenvolvem no
contexto de uso, tém grande potencial para
influenciar a progressdo ou remissdo da
experiéncia com as drogas. A reducdo,
abandono ou abstinéncia do uso, pode se dar
de maneira esponténea ou através de
tratamentos especificos e, no sentido inverso,
pode ocorrer o aumento continuo nos padrdes
de consumo, levando ndo sé & dependéncia
como também ocasionando problemas e
prejuizos em diversas esferas da vida,
variando em suas dimensdes e gravidade.

E justamente essa sequéncia de estdgios pelos
quais o usudrio percorre, desde o primeiro
contato com substdncias psicoativas, que
define o que chamamos de evolucio do
consumo.

Diversos estudos, realizados com usudrios e
ex-usudrios de drogas, analisam a histéria
clinica dos participantes e indicam que, a
partir do contexto em que se deu a iniciacdo
com qualquer substéncia (licita ou ilicita),
existem determinados caminhos e desfechos
subseqiientes, até certo ponto previsiveis, que
irdo delinear a carreira de consumo do
individuo. Identificar e detalhar as
possibilidades da evolucdo do consumo é o
objeto de estudo da aula de hoje.

Além de considerar fatores como frequéncia,
intensidade e quantidade com que se
consome uma substéincia, o contexto em que
transcorrem os estdgios da carreira também
influendiam na escalada para o consumo de
outros tipos de drogas, alterando os padrdes
da evolucdo.

EVOLUCAO DO CONSUMO DE
SUBSTANCIAS PSICOATIVAS

PARTE 1: FATORES DE PROTECAO
E RISCO E OS ESTAGIOS E
SEQUENCIAS DO USO DE SPA

INTERVALO

Sanchez e Nappo (1) afirmam que “conhecer
a sequéncia de estidgios de uso de drogas
dentro de uma populaciio, e os interferentes
que nela agem, poderiam ser uma ferramenta
eficaz, néio sé para o entendimento desse
fenémeno, mas, sobretudo, para uma
intervenciio com chances de sucesso”.

Objetivos

() Identificar e definir os principais estdgios
da evolucdo do consumo
) Conhecer as teorias que definem a
dinémica de tal evolucdo
(3)  Compreender a importéncia dos

conceitos para o planejamento de acdes

Leitura para discusséo em classe:

SCHENKER M & MINAYO MCS.
Ciéncia Sadde Col 2005;

[online]

10(3): 707-17.

E importante destacar que a definicdo de
cada um dos estdgios possui diferencas
bastante evidentes. Porém, a transicdo entre
eles nem sempre acontece de maneira tdo
explicita, dai a necessidade de compreender
as sutilezas quem compdem o contexto
individual e seus elementos sociais, culturais,
econdmicos, fisicos, psiquicos, e demais
elementos fundamentados nas teorias
etiolégicas da dependéncia quimica.

(1) Sanchez ZM, Nappo SA. Seqléncia de drogas
consumidas por usuarios de crack e fatores
interferentes. Rev Saude Publica 2002; 36:420-30.
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DO CONSUMO DE CRACK
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texto online na integra

Introdugiio

Neste artigo discute-se a prevencdo ao
uso indevido de drogas por adolescentes.
Andlisam-se os fatores de risco e os
fatores de protecdo, conceitos que
servem de base para o didlogo com os
diferentes contextos sociais como a
familia, os pares, a escola, a comunidade
e a midia.

A adolescéncia constitui um periodo cru-
cial no ciclo vital para o inicio do uso de
drogas, seja como mera experimentacdo
seja como consumo ocasional, indevido
ou abusivo. Esse estudo privilegia a
discusséo da prevencdo, lembrando que
a utilizacdo das drogas licitas e ilicitas
permeia a cultura da adolescéncia &
velhice e, no caso do Brasil, notadamente
por meio do consumo de dlcool, fumo e
maconha.

A familia, pelo papel de inserir seus mem-
bros na cultura e ser instituidora das
relacdes primdrias, influencia a forma
como o adolescente reage a ampla oferta
de droga na sociedade atual. Relacdes
familiares sauddaveis desde o nascimento
da crianca servem como fator de
protecdo para toda a vida e, de forma
muito particular, para o adolescente. No
entanto, problemas enfrentados na
adolescéncia, plantados na inféncia, tém
um contexto de realizacdo muito mais
ampliado. Buscar-se-d, portanto, neste
texto, realizar uma discussdo do contexto
familiar e outros ambientes importantes
para a prevencdo do uso indevido de
drogas, como é o caso do grupo de
pares, da escola, da comunidade e da
midia.

Material e método

A elaboracdo deste artigo foi precedida
de pesquisas nas bases de dados
PubMed, Medline e de outros textos

requisitados diretamente aos autores,
entre os anos de 1995 e 2003, a partir
das seguintes palavras-chave:
adolescéncia (adolescence), fatores de
risco (risk factors), fatores de protecdo
(protective factors), uso de drogas (drug
use), prevencdo (prevention). Outras
obras e artigos sdo citados apenas
quando relevantes ao tema em questdo.

Os 67 textos de referéncia foram
analisados, comparados e avaliados na
integra, dentro do escopo do presente
estudo.

O ponto de vista metodolégico aqui
adotado é o da teoria sistémica/
ecolégica, coincidente com o de
praticamente todos os autores de
referéncia. O foco da andlise se detém
nas rela¢des intrafamiliares e
interpessoais, contextualizadas
socioculturalmente.

Discussdo teérica

Este artigo se elabora em torno de dois
conceitos centrais: risco e protecdo. E ao
redor deles, trabalham-se as nocdes de
adolescéncia, familia, escola, grupo de
pares, comunidade e midia como espacos
fundamentais para a construcdo de risco
e de protecdo.

Risco e fatores de risco

Risco é uma conseqiiéncia da livre e cons-
ciente decisdo de se expor a uma
situacdo na qual se busca a realizacdo de
um bem ou de um desejo, em cujo
percurso se inclui a possibilidade de
perda ou ferimento fisico, material ou
psicolédgico. De acordo com Pieper &
Pieper (1999) o ser humano que possui a
virtude cardeal da fortaleza expde-se ao
perigo da morte por um bem (1999).
Segundo McCrimmond & Werhrung
(1986), existem trés condicdes para a
definicdo de risco: (1) possibilidade de
haver perda; (2) possibilidade de ganho;
e (3) possibilidade de aumentar ou de
diminuir a perda ou os danos. Segundo
grandes filésofos como Heidegger, o risco
é inerente & vida (1980), ao movimento,
e & possibilidade de escolha. Viver é
correr risco e por isso a incerteza é um
componente essencial da existéncia e
igualmente do conceito de risco.

Giddens (1994) faz uma distincdo interes-
sante entre risco e perigo. Comenta o
autor que esses dois termos ndo s&o
sindnimos embora seu significado se
aproxime. Perigo diz respeito a ameacas
que rondam a busca dos resultados
desejados. Risco constitui uma estimativa
acerca do perigo.

Na drea de sadde, risco é um conceito
que envolve conhecimento e experiéncia
acumulada sobre o perigo de alguém ou
de a coletividade ser acometida por
doencas e agravos. Sendo um termo
central da epidemiologia, diz respeito a

situacdes reais ou potenciais que produ-
zem efeitos adversos e configuram algum
tipo de exposicdo. Definidos a partir de
andlises coletivas, os alertas trazidos &
populacéo pela epidemiologia se aplicam
a cuidados e evitacdo.

A expressdo consagrada fatores de risco
designa condi¢des ou varidveis
associadas & possibilidade de ocorréncia
de resultados negativos para a saidde, o
bem-estar e o desempenho social
(Newcomb et al., 1986; Jessor, 1991;
Jessor et al., 1995). Alguns desses fatores
se referem a caracteristicas dos
individuos; outros, ao seu meio
microssocial e outros, ainda, a condicdes
estruturais e socioculturais mais amplas
(Zweig et al., 2002), mas, geralmente,
estdo combinados quando uma situacdo
considerada social, intrapsiquica e
biologicamente perigosa se concretiza.

Por exemplo, no caso do uso de drogas:
ao fumar maconha, o adolescente pode
aumentar a probabilidade de desenvolver
uma doenca pulmonar, e também sofrer
consequéncias psicossocidis ou sancgdes
legais, conflitos com os pais, perda de
interesse na escola ou culpa e ansiedade.

Sobretudo quando se trabalha com
adolescentes, o conceito de risco tal como
visto pela epidemiologia néo é suficiente,
uma vez que nessa Stica é entendido,
apenas, segundo suas conseqiiéncias
negativas. No exemplo dado acima, estd
claro que um adolescente que usa ma-
conha em principio busca prazer e ndo
dor e sofrimento. Em geral estd a cata de
extroversdo, prazer, novas sensacoes,
compartilhamento grupal, diferenciacdo,
autonomia e independéncia em relacdo a
familia, dentre outros efeitos. E nessa
procura faz um célculo do perigo a que
se expde. Os profissionais que atuam na
prevencdio precisam saber desse outro
lado da questdo, sob pena de néo
desenvolverem uma compreensédo
suficientemente ampla e profunda do
fendmeno do uso de drogas.

O lado negativo do desejo juvenil de
obter prazer com o uso de drogas é o
risco que ele corre de se tornar
dependente e comprometer a realizacdo
de tarefas normais do desenvolvi- mento;
o cumprimento dos papéis sociais es-
perados; a aquisicio de habilidades
essenciais; a realizacdo de um sentido de
adequacdo e competéncia e a
preparacdo apropriada para a transicdo
ao préximo estdgio na trajetéria da vida:
o adulto jovem. O termo comportamento
de risco aqui, portanto, se refere as
ameacas ao desenvolvimento bem-
sucedido do adolescente. Uma
preocupacdo bésica da educacdo para a
sadde seria, pois, discutir com os
adolescentes os riscos associados aos
comportamentos nos quais se engajam
(Jessor, 1991), mas tendo o cuidado de


http://www.scielosp.org/pdf/csc/v10n3/a27v10n3.pdf
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n&o desconhecer o lado prazeroso desse
engajamento.

A necessidade de se olhar os dois lados,
o do desejo e o do dano, no caso do uso
de drogas, leva a considerar alguns
aspectos citados a seguir.

(1) Um deles diz respeito aos efeitos
cumulativos das substéncias téxicas e sua
relacdo com a vulnerabilidade do
individuo. De um lado sabese que a
probabilidade de desenvolvi- mento de
determinado distérbio aumenta em funcédo
do nimero, da duracdo e da
“toxicidade” dos fatores de risco
envolvidos (Coie et al.,1993). Por isso,
quanto mais intenso o uso de drogas,
mais fatores de risco ha (Bry et al., 1982;
Newcomb et al., 1986). Por outro lado,
vdrios estudos mostram que o perigo
difere de acordo com os individuos e seu
contexto. Kandel e colaboradores (1978)
enfatizam que os adolescentes em certo
estdgio e frequéncia de consumo né&o
necessariamente irdo usar drogas mais
pesadas. Essa constatacdo vai contra a
ideia de que haveria uma certa sequéncia
na gravidade do risco, indo do
envolvimento sucessivo com substéncias
mais leves para uma escalada rumo as
mais nocivas. Alguns estudos chegam a
sugerir que cigarro e dlcool funcionariam
como ponte (gateway) para um caminho
progressivo de envolvimento com drogas
cada vez mais pesadas (De Micheli &
Formigoni, 2002). Essa teoria tem
consequéncia para a prdtica educativa
que busca dissuadir os adolescentes de
usar substéncias mais leves, visando a
prevenir o uso de outras (Botvin, 1986).
No entanto, na atualidade, mesmo os
estudiosos que continuam a afirmar o
risco de exposicdo crescente, dizem que
a relacdo é de probabilidade e néo
causal (Ellickson & Morton, 1999).

(2) Um segundo aspecto importante a ser
considerado é o que se refere ao risco
que constitui a atitude positiva da familia
com relacdo ao uso de drogas,
reforcando a iniciacdo dos jovens (Kandel
et al., 1978). Hoje se sabe que as
relacdes familiares constituem um dos
fatores mais relevantes a ser considerado,
mas de forma combinada com outros. Por
exemplo, Schor (1996) aponta que néo
h& uma relacéo linear entre o abuso de
élcool dos pais e de seus filhos. Sugere
que os padrées de comportamento dos
pais e as interacdes familiares, e ndo s6 o
fato de eles beberem, sdo em boa parte
responsdveis pelas atitudes dos filhos. O
alcoolismo tem uma influéncia destrutiva
no funciona- mento familiar e essa
disfuncdo desempenha um papel
mediador na transmissdo intergeracional
de comportamentos. Mas, o que estd em
questdo ndo é a droga em si, e sim, a
relacdio que o individuo estabelece com
ela, que, por sua vez, influencia e é
influenciada fortemente pelo universo de

interacdes. Embora o consumo de drogas
pelos pais esteja relacionado a maior
risco de os filhos se tornarem usudrios,
uma vez que o comportamento parental
lhes serve de modelo, é a atitude
permissiva dos genitores o que mais pesa
nessa equacdo (Hawkins et al., 1992;
Brown et al., 1993).

Estudos tém mostrado que os fatores pa-
rentais de risco para o uso de drogas
pelo adolescente incluem, de forma
combinada: (a) auséncia de investimento
nos vinculos que unem unem pais e filhos
(Hawkins et al., 1992; Patton, 1995;
Kodjo & Klein, 2002); (b) envolvimento
materno insuficiente (Tarter et al., 2002);
(c) préticas disciplinares inconsistentes ou
coercitivas (Friedman, 1989; Brook et al.,
1990; Hawkins et al., 1992; Patton,
1995); (d) excessiva permissividade,
dificuldades de estabelecer limites aos
comportamentos infantis e juvenis e
tendéncia & superprotecdo; (e) educacdo
autoritdria associada a pouco zelo e
pouca afetividade nas relacdes (Tuttle et
al., 2002; Patton 1995); (f)monitoramento
parental deficiente (Hawkins et al.,
1992); (g) aprovacdo do uso de drogas
pelos pais (Friedman, 1989; Hawkins et
al., 1992); (h) expectativas incertas com
relacdo & idade apropriada do
comportamento infantil (Tarter et al.,
2002); (i) conflitos familiares sem
desfecho de negociacdo (Hawkins et al.,
1992; Patton, 1995; Kodjo & Klein,
2002).

(3) O envolvimento grupal tem sido visto
como um dos maiores prenincios do uso
de substdncias (Kandel et al., 1978;
Botvin, 1986; Brook et al., 1990; Hawkins
et al., 1992; Oetting & Donnermeyer,
1998; Fergusson & Horwood, 1999;
Swadi, 1999; Hoffmann & Cerbone,
2002). No entanto, essa relagdo
interpares também precisa ser
qualificada. Ela se configura como fator
de risco quando os amigos considerados
modelo de comportamento (Jessor et al.,
1995; Hoffmann & Cerbone, 2002;
Swadi, 1999) de- monstram tolerdncia,
aprovacdo (Kodjo & Klein, 2002) ou
consomem drogas (Beman, 1995).
Observam os estudiosos que hé& uma
sintonia, no caso dos pares: os
adolescentes que querem comecar ou
aumentar o uso de drogas procuram
colegas com valores e hdébitos
semelhantes (Tuttle et al., 2002). Ou seja,
mesmo no caso de amigos e colegas, a
questdo ndo pode ser vista de forma
simplista, pois o desenvolvimento de
afiliacdes a pares tolerantes e que
aprovam as drogas representa o final de
um processo onde fatores individuais,
familiares e sociais adversos se combinam
de forma a aumentar a probabilidade do
uso abusivo (Fergusson & Ho- wood,
1999). O mito que supervaloriza a in-
fluéncia dos pares durante a adolescéncia
provavelmente decorre, em algum nivel,

de uma certa desresponsabilizacéo,
sobretudo por par- te dos pais e dos
educadores, de problemas frequentes nas
relacdes intrafamiliares ou institucionais. E
muito dificil, portanto, como & se re-
feriu, tomando por base outros fatores,
separar e isolar os efeitos que o grupo de
pares tem sobre os adolescentes, embora
se saiba que seu poder é importante no
caso do uso de drogas (Schor, 1996).

(4) Muito se tem falado também no papel
da escola seja como agente
transformador, seja como lécus
propiciador do ambiente que exacerba as
condicdes para o uso de drogas. Nin-
guém desconhece que essa instituicio é
hoje alvo do assédio de traficantes e
repassadores de substdncias proibidas,
prevendo-se o alicia- mento por pares.
Pois a escola é o espaco privilegiado dos
encontros e interacdes entre jovens. No
entanto, mesmo no dmbito educacional,
existem fatores especificos que
predispdem os adolescentes ao uso de
drogas, como por exemplo, a falta de
motivacdo para os estudos, o ab-
senteismo e o mau desempenho escolar
(Kan- del et al., 1978); a insuficiéncia no
aproveita- mento e a falta de
compromisso com o sentido da educacdo;
a intensa vontade de ser independente,
combinada com o pouco interesse de in-
vestir na realizacdo pessoal (Friedman,
1989); a busca de novidade a qualquer
preco e a baixa oposicdo a situacdes
perigosas; a rebeldia constante associada
& dependéncia a recompensas (Swadi,

1999).

(5) A disponibilidade e a presenca de
drogas na comunidade de convivéncia
tém sido vistas como facilitadoras do uso
de drogas por adolescentes, uma vez que
o excesso de oferta naturaliza o acesso
(Jessor, 1991; Patton, 1995; Wallace Jr.,
1999). Quando a facilidade da oferta se
junta & desorganizacdo social e aos
outros elementos predisponentes no
&mbito familiar e institucional, produz-se
uma sintonia de fatores (Kodjo & Klein,
2002). A observacdo sobre esse
elemento, privilegiando-o e ao mesmo
tempo associando-o aos outros é
importante pois permite correlacionar
fatos como gravidez precoce e evasdo
escolar (Hawkins et al., 1992), acidentes
de carro, homicidios e suicidios (Kodjo &
Klein, 2002).

(6) Outra tendéncia muito comum quando
se fala de drogas é a absolutizacdo do
papel da midia como fator de risco. E
certo que, sobretudo no caso das drogas
licitas, os meios de comunicacdo
geralmente mostram imagens mui- to
favordveis. O uso do élcool e do tabaco
costuma vir associado, por meio da
publicidade, a imagens de artistas, ao
glamour da sociabilidade e a
sexualidade. Frequentemente os anin-
cios glorificam as substancias, retratando-
as como mediadoras de fama e sucesso



(Patton, 1995; Kodjo & Klein, 2002;
Minayo et al., 1999; Njaine, 2004). Mas
ndo se pode, teoricamente, demonizar a
midia: de um lado ela reflete e refrata a
cultura vigente. E, de outro, seria um er-
ro menosprezar a capacidade critica dos
jovens e a sinergia de vdrios outros
elementos com os meios de comunicacdo.
Nenhuma propaganda por si sé atinge
efeito demoniaco de persuasdo, quando
fatores protetores atuam em direcdo
contréria. O desenvolvimento de um
espirito critico e reflexivo na familia, na
escola e com os pares serve de base para
uma afitude criteriosa do adolescente
quanto as mensagens relativas s drogas
licitas, veiculadas pelos meios de co-
municacdo.

Os diversos elementos tratados acima le-
vam a concluir que nédo se pode pensar
os fatores de risco de forma isolada,
independente e fragmentada.
Determinado fator de risco rara- mente é
especifico de um distdrbio Gnico, por- que
seus contextos formadores tendem a
espalhar os efeitos dele derivados sobre
uma série de funcdes adaptadoras ao
longo do desenvolvimento. E a exposicéo
ao perigo que potencializa os riscos
ocorre de diversas formas e em vdrios
contextos, como por exemplo: exacer-
bando fatores individuais, educacdo
infantil insatisfatéria, fracassos escolares,
relacdes sociais problemdticas entre os
pares ou com desorganizacdo da
comunidade (Newcomb et al., 1986; Coie
et al., 1993; Hawkins et al., 1992; Patton,
1995). Mesmo a mais elevada carga
genética é menos provdvel de se constituir
em alto fator de risco numa sociedade na
qual a exposicdo ao dlcool seja
severamente restrita, comenta Swadi
(1999). A postura unicausal, tdo
frequente, é responsével por prdticas,
orientacdes e criacdo de instituicSes
inécuas ou nocivas, as quais falta uma
légica compreensiva e sistémica.

Ressaltando a necessidade metodolégica
de levar em conta a complexidade das
formas de adesdo ao uso abusivo de
drogas na adolescéncia é relevante
pensar que hd uma estrutura e uma
organizacdo dos diferentes fatores, for-
mando uma sindrome do comportamento
de risco, o que remete as premissas do
paradigma sistémico: os comportamentos
de risco co-variam e estdo inter-
relacionados. Nessa perspectiva, os
esforcos preventivos devem visar a modifi-
car as circunst@ncias que sustentam tais
sindromes: o estilo de vida que sintetiza
um padrdo organizado de
comportamentos inter-relacionados,
dentro de uma ecologia social (Jessor,
1991) e em relacdes complexas com
distdrbios clinicos.

Proteciio e fatores de proteciio
Proteger é uma nocdo que faz parte do
contexto das relacdes primdrias e do

universo semdntico das politicas sociais.
Significa, sobre- tudo, oferecer condicges
de crescimento e de desenvolvimento, de
amparo e de fortalecimento da pessoa
em formacdo. No caso brasileiro, a
doutrina da protecdo integral se encontra
no Estatuto Brasileiro da Crianca e do
Adolescente (ECA), que a resume
definindo esse grupo social como (a)
cidaddo; (b) sujeito de direitos; (c) capaz
de protagonismo; (d) merecedor de
prioridade de atencéo; e (e) de cuidados.
Dentro dessa premissa de protecdo, uma
das tarefas de quem atua na atencéo aos
adolescentes que usam drogas é
determinar que fatores podem ser
evidenciados pela técnica e pela
experiéncia como relevantes para
promover seu crescimento sauddvel e
evitar que corram riscos de dependéncias
e de acirramento de problemas sociais
(Hawkins et al., 1992; Coie et al., 1993;
Jessor et al., 1995; Pettit et al., 1997).
Cabe ressaltar que os fatores de risco e
de protecGo devem ser tratados como
varidveis independentes, pois podem
afetar o comportamento sem que haja,
necessariamente, uma com-
plementaridade entre eles (Jessor et al.,

1995).

O desenvolvimento dos estudos sobre
fatores protetores, tende, atualmente, a
enfatizar o processo de formacdo da
resiliéncia, num progressivo abandono
das abordagens centradas nos fatores de
risco. Buscase dar énfase aos elementos
positivos que levam um individuo a
superar as adversidades. Esse novo
paradigma é certamente otimista,
principalmente porque leva a acreditar
que é possivel, por meio de acdes e
programas, promover o bem-estar do
adolescente, atuando no fortalecimento e
no desenvolvimento de habilidades
pessoais e sociais (Munist et al., 1998;
Bloom, 1996; Assis, 1999; Assis &
Constantino, 2001).

Embora as definicdes de resiliéncia sejam
ainda bastante variadas, toda a discussdo
a repeito desse conceito estd relacionada
aos fatores ou processos intrapsiquicos e
sociais que possibilitem o
desenvolvimento de uma vida sadiq,
apesar de experiéncias de vida traumdti-
cas. A compreensdo do conceito envolve
o entendimento da interacdo entre a
adversidade e fatores de protecdo
internos e externos ao sujeito, assim como
do desenvolvimento de competéncias que
permitam a uma pessoa obter sucesso
diante da adversidade (Rutter, 1987;
Assis, 1999).

Diante de eventos traumdticos, os elemen-
tos de protecdo assumem papel
facilitador no caminho da construcdo da
resiliéncia. Os estudiosos tém identificado
trés categorias de fatores de protecdo em
criancas e adolescentes resilientes: (a)
individuais: temperamento que favoreca o

enfrentamento do problema, auto-
imagem positiva e a capacidade de criar
e desenvolver estratégias ativas na forma
de lidar com problemas. Esses atributos
denotam auto- eficdcia, autoconfianga,
habilidades sociais e interpessoais,
sentimentos de empatia, controle
emocional, humor e relacionamento com
os pares. Os estudos mostram que
existem especificidades de género, de
idade e de raca nas formas de
demonstracdo da resiliéncia; (b) fami-
liares: que se traduzem em suporte,
seguranca, bom relacionamento e
harmonia com pais e no ambiente de
relacdes primérias; (c) extrafamiliares ou
ambientais, quando se referem ao su-
porte de pessoas significativas e
experiéncias escolares positivas (Emery &
Forehand, 1996; Werner, 1996; Assis,
1999; Assis & Constantino, 2001).

A forma como o individuo lida com as ad-
versidades, em psicologia, é chamada
coping, termo que agrega o conjunto de
estratégias utilizadas pelas pessoas diante
de circunsténcias adversas ou
estressantes. O coping positivo é
construido ao longo do tempo e do
processo de crescimento e
desenvolvimento individual. Tal como a
resiliéncia, as estratégias de coping de-
pendem de atributos individuais,
familiares e ambientais para se
consolidarem no individuo. Uma vez
estabelecidas, as estratégias funcionam
como importante fator de protecdo ao ris-
co, proporcionando resiliéncia, caso
sejam predominantemente ativas no
sentido da resolucdo dos problemas
(Garmezy & Rutter, 1988). Ao contrdrio,
quando o individuo vai consolidando
estratégias de fuga e evitacdo dos pro-
blemas, elas se tornam fatores
prejudiciais ao seu desenvolvimento
sauddvel. Ambos dizem respeito a como
os fatores familiares, micro e
macrossociais e estruturais atingem o
individuo e o tornam em mais suscetivel
as influéncias adversas, ou mais resistente
a seus influxos. No caso do uso de
drogas, essa perspectiva de resiliéncia
deve ser adotada para buscar formas de
reduzir a vulnerabilidade do individuo
(Hawkins et al., 1992; Swadi, 1999).

O estudo de Brook e colaboradores
(1990) aborda dois mecanismos através
dos quais os fatores de protecdo
reduziram o risco do uso de drogas pelo
adolescente. O primeiro é um mecanismo
risco/proteciio por meio do qual a ex-
posicdo aos fatores de risco é moderada
pela presenca de fatores de protecdo. Em
estudo empirico, os autores mostram que
o risco colocado por amigos que usavam
drogas foi moderado pela forte inter-
relacdo entre os pais e os adolescentes e
pelo comportamento convencional e
formal dos pais. O outro é um meca-
nismo protecdo/protecdo segundo o qual
um fator potencializa outro, tornando o



seu efeito mais forte. Por exemplo, os
autores observaram que o vinculo entre o
adolescente e seu pai intensificou os
efeitos protetores, tais como o
comportamento formal do adolescente,
as caracteristicas maternas positivas e a
harmonia marital, atuando positivamente
na prevencdo ao uso de droga.

Fatores de protecdo s&o identificados nos
seis dominios da vida |4 tratados, quando
se discutiv a questdo dos riscos: individual
- dtitudes e predisposicdes; meio familiar
- relacdes familiares e atitudes parentais;

escola - clima seguro ou inseguro;
amigos - envolvimento ou n&o com
drogas; sociedade - tendéncias eco-

némicas, falta de emprego; comunidade
- organizacdo ou desorganizacédo

(Zweig et al., 2002).

Olhando os aspectos da individualidade,
é preciso ressaltar que os adolescentes
ndo sdo um recipiente passivo ou objeto
controlado por influéncias familiares ou
sociais e nem por determinacdes
externas. S&o participantes ativos do
processo de formacdo de vinculos e de
transmissdo de normas. Suas
caracteristicas fisicas, emocionais e sociais
interagem na dindmica de socializagdo
(Oetting et al., 1998), permitindo a
metabolizacdo subjetiva dos fatores
externos. Por exemplo: em geral as
criancas com nove ou dez anos valorizam
a companhia dos amigos, as atividades
de grupo, o sucesso na es- cola, a boa
relacdo com os pais. Porém, cada menino
ou menina avalia de forma diferente a
rejeicdo dos amigos ou sua exclusdo de
um grupo. Para uma crianca, a
experiéncia da rejeicdo pode ter efeitos
deletérios imediatos na cognicdo social,
na auvto-imagem e na auto-estima. Para
outra, a mesma experiéncia pode ter efei-
tos sauddveis no ajustamento de longo
prazo, motivando-a a se posicionar de
forma a ser aceita no futuro (Parker &
Asher, 1987; Tarter et al., 2002).

Os adolescentes que tém objetivos defini-
dos e investem no futuro apresentam
probabilidade menor de usar drogas,
porque o uso interfere com os seus planos
(Kodjo & Klein, 2002). Igualmente, a
elevada auto-estima, os sentimentos de
valor, orgulho, habilidade, respeito e
satisfacdo com a vida podem servir de
protecdo aos jovens contra a
dependéncia de drogas quando
combinada com outros fatores protetores
do seu contexto de vida (Hoffmann &
Cerbone, 2002). Sendo assim, conclui-se
que criancas e adolescentes que vivem
em ambientes familiares ou em
comunidades onde hd uso abusivo de
drogas e conseguem ndo se deixar
influenciar por esse contexto apresentam
caracteristicas individuais protetoras
conjugadas ao convivio com outros
adultos cuidadores es- colhidos por eles,
fora do ambiente familiar. Os programas

de prevencdo devem levar em conta a
importdncia das atividades de mentores e
de outros programas de desenvolvimento
da juventude (Kodjo & Klein, 2002).

O dambito familiar tem um efeito potencial-
mente forte e durdvel para o ajustamento
infantil. O vinculo e a interacdo familiar
saudével servem de base para o
desenvolvimento pleno das
potencialidades das criancas e dos
adolescentes. Indmeros estudos mostram
que os padrdes de relacdo familiar, a
atitude e o comportamento dos pais e
irmdos sdo modelos importantes para os
adolescentes, inclusive no caso do uso de
drogas (Kandel et al., 1978; Brook et al.,
1990; Hawkins et al., 1992; Patton, 1995;
Schor, 1996; Kodjo & Klein, 2002). Tec
(1974) descobriv que uma interacdo
familiar gratificante é um forte fator
protetor, mesmo no caso dos pais adictos,
quando esses sdo capazes de prover um
contexto amoroso, afetuoso e de
cuidado.

No ambito da familia, estudos evidenciam
como fatores que protegem o adolescente
do uso de drogas: (a) a relevancia dos
vinculos familiares fortes (Kandel et al.,
1978; Swadi, 1999; Werner et al., 1999;
Hoffmann & Cerbone, 2002; Schenker &
Minayo, 2003); (b) o apoio da familia ao
processo de aquisicdo da autonomia pelo
adolescente (Tuttle et al., 2002); (c) o mo-
nitoramento parental aos diversos
processos de crescimento e
desenvolvimento (Steinberg et al., 1994;
Chilcoat & Anthony, 1996; Swadi, 1999;
Patton, 1995; Werner et al., 1999; Brook
et al., 1990); (d) o estabelecimento de
normas claras para os comportamentos
sociais, incluindo- se o uso de drogas
(Oetting & Donnermeyer, 1998).

Raramente os estudos sobre drogas d&o
realce &s amizades entre os jovens como
protetoras, uma vez que, em geral, todas
as intervencdes focalizam a superacdo
das influéncias negativas das amizades e
ndo o estabelecimento ou manutencédo de
influéncias positivas dos amigos (Tuttle et
al., 2002). No entanto, sabe- se que
grupos de amigos com objetivos e ex-
pectativas de realizacdo na vida e
movimentos que levam ao protagonismo
juvenil e a solidariedade tém papel
fundamental numa etapa existencial em
que as influéncias dos pares sdo cruciais.
A escola é um poderoso agente de
socializa¢do da crianca e do adolescente,
ressaltando- se uma certa mistica e
identidade do tipo de educandério com o
comportamento daqueles que o
frequentam (Kandel et al., 1978). Por
juntar em seu interior a comunidade de
pares e por ter fortes instrumentos de
promocdo da autoestima e do
autodesenvolvimento em suas mdos, o
ambiente escolar pode ser um fator
fundamental na potencializacdo de
resiliéncia dos adolescentes.

No que concerne aos fatores estressantes
da vida, como morte, doencas ou
acidentes entre membros da familia e
amigos; mudancas de escola ou de
residéncia; separacdo, divércio ou novos
casamentos dos pais; problemas finan-
ceiros na familia (Hoffmann & Cerbone,
2002), muitos estudos mostram que eles
podem influenciar o uso abusivo de
drogas quando asso- ciados a outros
fatores predisponentes, incluindo-se
disposicdes individuais. No entanto, con-
forme as circunstancias individuais e
ambientais, eles permitem elaboracéo e
crescimento interior dos jovens,
constituindo-se em elementos de
fortalecimento e de amadurecimento.

Os adolescentes sdo consumidores dvidos
da midia escrita e audiovisual. As
mensagens recebidas desses meios
geralmente influenciam sua tomada de
decisdo a respeito de vdrios assuntos em
sua vida. Entretanto, a reflexdo critica
deles entre pares e com pais e
educadores moderam o risco potencial da
exposicdo e potencializam a
comunicacdo e o amadurecimento em
relacdo aos vdrios problemas, inclusive
sobre o uso de substéncias ilicitas.

Por tudo o que foi dito até entdo, é
preciso refletir sobre a inocuidade, do
ponto de vista protetor, do slogan que se
repete por toda parte “diga ndo as
drogas”. A falta de adesdo dos jovens
torna evidente a falha em reconhecer a
inadequacdo das propostas moralistas e
autoritérias que n&o se fundam na visdo
complexa dos fatores de risco e de
proteciio analisados. E preciso ndo se
esquecer que as drogas cumprem funcdes
importantes para os adolescentes, tan- to
do ponto de vista pessoal quanto social.
Pesquisas mostram que os
comportamentos de enfretamento de risco
sdo funcionais, intencionais, instrumentais
e dirigidos para o desenvolvimento
normal do adolescente. Fumar, beber,
dirigir perigosamente ou exercer
atividade sexual precocemente podem ser
atitudes tomadas pelo jovem visando a
ser aceito e respeita- do pelos pares;
conseguir autonomia em relagdo aos
pais; repudiar normas e valores da avu-
toridade convencional; lidar com
ansiedade, frustracdo e antecipacdo do
fracasso; afirmacd@o rumo & maturidade e
& transicio da inféncia para um status
mais adulto. N&o hd& nada de perverso,
irracional ou psicopatolégico nesses
objetivos: eles sdo caracteristicos do
desenvolvimento psicossocial. A
campanha “diga ndo as drogas”, por
ndo oferecer alternativas & promocédo de
comportamentos sauddveis, revela-se
moralmente cinica (Shedler & Block,
1990; Jes- sor, 1991) e teoricamente
contraditéria, na medida em que omite as
normas sociais que favorecem o uso de

drogas (Beman, 1995).



Estratégias de prevengiio

O adolescente que faz uso de drogas
responde bem as intervencdes
contextualizadas. Os contextos
dominantes para ele sdo seus pares e a
escola e, numa proporcdo menor, o
entorno da comunidade. Para criancas
menores, o contexto principal é a familia,
que continua igualmente importante na
adolescéncia (Schor, 1996).

O vuso ocasional de droga por
adolescentes pode ser entendido como
manifestacdo de uma experimentacdo
apropriada para sua etapa de
desenvolvimento e busca de direcdo para
a vida. Estudo de Shedler e Block (1990),
ao diferencar entre adolescentes que se
abstém, que experimentam e que abusam
de drogas, conclui que, dada a quase
onipresenca e uma certa aceitacdo da
maconha na cultura dos pares, ndo é
surpreendente que, com 18 anos, indivi-
duos psicologicamente sauddveis,
socidveis e curiosos se sintam tentados a
experimentar o produto. N&o se espera
que adolescentes sauddaveis abusem da
droga, porque apresentam baixa
necessidade de utiliza-la para aplacar a
angistia emocional ou como meio de
compensar a falta de relacdes
importantes. Os autores comparam o
sentido do uso da maconha entre
adolescentes de hoje com o significado
social e psicolégico que a bebida
alcoélica teve para geragdes anteriores
(Shedler & Block, 1990). Levando em
conta essa reflexdo, os esforcos pre-
ventivos precisam ser muito mais
abrangentes e voltados para os
precursores dos riscos e da resiliéncia
(Coie et al., 1993).

Estudos indicam que as condicdes de for-
macdo de uma personalidade resiliente
sdo: (a) colocar expectativas claras
relativas ao comportamento; (b)
monitorar e supervisionar as criancas; (c)
reforcar com consisténcia atividades que
favorecam a socializagéo; (d) criar opor-
tunidades para o envolvimento familiar;
(e) promover o desenvolvimento das
habilidades académicas e sociais dos
jovens (Hawkins et al., 1992).

No entanto, as habilidades para a
formacdo de criancas e jovens
frequentemente deveriam fazer parte de
um processo de formacdo de pais e
educadores. A aquisicdo e o uso dessas
habilidades na administracdo da familia
ou dos contextos educativos reduzem
problemas de comportamento das
criancas nos primeiros anos, promove o
bom desempenho escolar e as fortalece
para lidarem com condicdes adversas
(Hawkins et al., 1992).

Pela forca da escola e da familia nessa
etapa da vida, para os pré-adolescentes e
adolescentes é fundamental que pais e

educadores estejam atentos a alguns
pardmetros relacionais: (a) uma
comunicacdo livre e fluente com os pais
ou com adultos que lhes servem de mode-
lo fortalece emocionalmente o jovem; (b)
e evita o engajamento em
comportamentos de risco (Friedman,
1989; Kodjo & Klein, 2002; Tuttle, 2002);
(c) elogios dos pais &s conquistas dos fi-
lhos e dos educadores a seus estudantes
sdo o alimento da auto-estima; (d) a
colocacdo de expectativas claras por
parte dos pais e professores, aliada a
uma educacdo com autoridade, que
envolve afeto, controle e trato
democrdtico, favorece o desenvolvimento
psicolégico sauddvel e o sucesso escolar
do adolescente (Steinberg et al., 1989;
1992); (e) o monitoramento das
atividades dos jovens, seja por pais ou
educadores, mostra que eles estdo
investindo na seguranca dos jovens; (f) o
compartilhamento de valores, atitudes e
crencas sobre as drogas (caso em pauta
aqui) é fundamental para o amadv-
recimento das decisdes e da
responsabilizacdo; (g) conhecer os
amigos e os pais dos amigos dos filhos é
crucial, uma vez que a pressdo dos pares
é uma das principais influéncias para o
uso de drogas; (h) exigéncias e
expectativas quanto ao desempenho na
escola funcionam como um tipo de
monitoramento e de protecdo, na medida
em que se juntam ao encorajamento de
atividades em que o jovem possa ter su-
cesso; (i) por fim, o incentivo ao
engajamento nas atividades da escola,
da comunidade e de movimentos sociais
ou de solidariedade é um potente fator
protetor.

Para Hawkins e colaboradores (1992), os
quatro elementos do vinculo social que se
mostram inversamente correlacionados
com o uso de drogas sdo: (a) vinculo
forte com os pais; (b) compromisso com a
escola; (c) envolvimento regular com
atividades da igreja ou de outros
movimentos; (d) crenca nas expectativas
gerais, normas e valores da sociedade.
Metodologicamente, essas intervencdes
requerem intercomunicacdo com a
crianca, os pais, a familia e a
comunidade. J& que a influéncia dos pais
diminui & medida que as criancas
crescem, o dito popular quanto mais cedo
melhor deve guiar os programas de
intervencdo. A énfase no estilo de vida
nunca deve ser traduzi- da como se esse
estilo fosse de responsabilidade exclusiva
do individuo: tal abordagem tenderia a
culpar a vitima (Jessor, 1991). O risco
precisa ser entendido, como & foi dito,
de forma a incluir a complexidade dos
fatores e, portanto, a reducdo do risco
requer tanto mudancas subjetivas quanto
sociais.

Pode-se esperar um maior sucesso dos
programas de prevencdo que
explicitamente maximizam o ajuste

adaptativo entre individuos e contextos.
Para tal, é necessdrio ter sensibilidade
para compreender e valorizar a histéria
pessoal, o estdgio de vida do individuo,
as normas culturais, as crencas e praticas
no que concerne ao uso de drogas (Tec,
1974; Johnson et al., 1984; Coie et al.,
1993), bem como os contextos sociais e
da comunidade onde esse uso ocorre ou
é proscrito (Wallace Jr., 1999).

Condusiio

O vuso de drogas é uma questdo
complexa que perpassa indmeros
subsistemas da vida individual e social. As
representacdes sociais que levam &
adesdo ou & condenacdo dependem do
contexto sociocultural. Os
constrangimentos impostos numa
determinada cultura sdo diversos em
outras. Entdo, é necessdrio compreender
os cédigos do contexto e a rede de
significados que envolvem a sociedade
em geral, os grupos especificos dentro de
determinado tempo histérico. Muitos
estudos tém mostrado como a atribuicdo
de valor positivo ou proscritivo dependem
de configuracdes geogrdficas e histéricas
(Velho, 1998).

Este artigo inicialmente privilegiou o
papel da familia na prevencdo e na
promocdo da resiliéncia, porque ela é a
célula mater responsdavel pela
socializacdo dos individuos. Mas como se
viu neste texto, a problemdtica ndo se
reduz ao contexto familiar. O individuo,
inserido numa rede de relacdes, vive no
contexto sociocultural e histérico. Mas a
familia tem um papel crucial: quando
cuidadora, afetiva, amorosa e comuni-
cativa, possui mais chances de promover
condicdes de possibilidades para o
desenvolvimento sauddvel dos filhos. Por
isso, os programas de prevencdo de uso
de drogas precisam prever aplicacdes
préticas de orientacdo familiar. Papel
fundamental pode ser exercido pelos
pediatras que acompanham o
desenvolvimento e o crescimento da
crianca (Patton, 1995).

A ideia, quase uma ideologia
subentendida no slogan “diga ndo as
drogas”, é um americanismo que ndo
condiz com a proposta de reducdo de
danos e de promocdo da resiliéncia. Ex-
perimentar drogas licitas ou ilicitas e usé-
las socialmente sdo atitudes que fazem
parte de culturas milenares e é um fato na
atualidade. Segundo Lewin (1924), pelo
menos 1/4 da humanidade usa algum
tipo de droga.

Um programa compreensivo e voltado &
promocdo da sadde precisa entender
essa quase inevitabilidade com a qual
convive o ser humano de buscar algum
tipo de prazer em substdncias que
produzem algum tipo de sensacdo. E
entender também que a prevencdo do
abuso de drogas é sindnimo de vida



sauddvel, empreendimento tédo
importante para os jovens que deve
incluir a familia, a escola, o grupo de
pares, a comunidade e a midia. Tal
abordagem requer uma dificil mas factivel
articulacdo dos servicos social,
educacional e de salde, numa visdo
multidisciplinar e como responsabilida-
de, também, da sociedade. O “combate
as drogas”, termo militarista proveniente
da ideologia americana e, na maioria
das vezes, Unico e obsessivo foco da
acdo, ndo deveria prevalecer. Promover
um crescimento e desenvolvimento
sauddveis, maior igualdade social e de
oportunidades, atuar contra a pobreza e
o racismo, voltar-se para o
desenvolvimento do protagonismo juvenil
sdo propostas que convergem para o
cumprimento do ECA e a favor da de-
mocracia.
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INTRODUCAO

A identificég:ao de uma sequéncia de uso
de drogas, da adolescéncia até a fase
adulta, tem sido a preocupacdo de muitos
pesquisadores.7?151820 Os achados
mostram que outros fatores, além da deci-
sdo prépria do adolescente, estdo
envolvidos no estabelecimento dessa
progressdo de drogas. Grande parte
desses estudos aponta para a associacdo
entre o uso de certas drogas, a idade do
consumidor e o ambiente em que vive, ou
seja, fatores outros que ndo os efeitos
especificos que as drogas possam ter.z2 O
Brasil, com uma cultura de uso de drogas
estimulantes - cocaina e anfetaminas -2
ndo poderia ter uma sequéncia de uso de
drogas semelhante & identificada na
Europa, onde drogas opidceas, como a
heroina, estdo presentes na maioria das
seqiiéncias descritas.

Outro fato que corrobora essa afirmacéo
é a influéncia do tréfico, que, no caso do
Brasil, foi determinante na imposicdo de
certas drogas, como aconteceu com o
crack em Séo Paulo."

Conhecer a seqiiéncia de estdgios de uso
de drogas dentro de uma populacdo, e
os interferentes que nela agem, poderia
ser uma ferramenta eficaz, ndo sé para o
entendimento desse fendmeno, mas, so-
bretudo, para uma intervencdo com
chances de sucesso. Outros autores sdo
categéricos quando afirmam que somente
com a andlise da seqiiéncia de uso de
drogas, dentro de uma determinada

populacdo, pode-se estabelecer
programas de prevencdo.'s

O objetivo do presente trabalho ¢é
identificar a existéncia de uma sequéncia
de drogas entre usudrios ou ex-usudrios
de crack, além de determinar os fatores
interferentes dessa progressdo, com
eventual identificacdo de grupos de risco
e das drogas que funcionem como inicio
ou final dessa seqiéncia. Tem como
caracteristica principal a utilizacdo de
metodologia qualitativa e, como
referéncia, o ponto de vista do

entrevistado e sua vivéncia do problema.
10,14,19

METODOS

Utilizouse metodologia qualitativa, que
permitiu investigar que estdgios compdem
essa eventual sequéncia, por que ela
ocorre, e quais determinantes interferem
em sua existéncia.™

Essa abordagem metodolégica teve por
objetivo oferecer recursos para entender
a visdo que t&m os consumidores de crack
a respeito de uma eventual progresséo de
drogas na qual estdo envolvidos. Visou
também a compreender como se
processaram os vdrios estdgios de uso de
drogas legais e ilegais, utilizando valores,
definicdes e categorias do préprio
usudrio.> Whyte (1943) apud Diaz et al®
(1992) define essa condicdo: “o que as
pessoas me disseram ajudou-me a
explicar o que havia acontecido, e o que
eu observei ajudou-me a explicar o que
as pessoas me disseram”.

Em estudos qualitativos, sdo utilizadas,
como amostragem, amostras intencionais.
Ou seja, fazem parte da amostra os
casos que detenham muitas informacgdes
sobre o tema. Utilizou-se como amostra
intencional a amostragem com critérios.
Isto é, foram selecionados individuos
possuidores de amplas informacdes e que
estivessem dentro de alguns critérios
previamente definidos, de importdncia
para o entendimento do assunto.™

Esses critérios de inclusdo coincidem com
a caracterizacdo da populacdo usudria
de crack, que se define como sendo
principalmente constituida de homens,
com baixa condicdo social e com
problemas devido ao uso da droga.m”

Dessa forma, os critérios utilizados foram:
usudrios ou ex-usudrios de crack, do sexo
masculino, faixa etdria de 18 anos ou
mais, pertencentes a uma classe social
média baixa ou baixa. Considerou-se
como ex-usudrio ou usudrio de crack o
individuo que fez uso da droga pelo
menos 25 vezes na vida, evitando-se a

entrada de usudrios e/ ou ex-usudrios
experimentais ou iniciantes para ndo
interferir na identificacdo de uma
trajetéria de uso de drogas. Considerou-
se ex-usudrio o individuo que fez seu
Oltimo uso de crack pelo menos seis ou
mais meses antes da entrevista.

O envolvimento com a droga foi
caracterizado pelo préprio entrevistado.
Esse envolvimento foi considerado
experimental quando o voluntério usou a
droga de uma a trés vezes na vida, e foi
classificado como sério quando a
consumia praticamente todos os dias,
tinha dificuldade de parar de usé-la e, de-
pendendo da droga, apresentava
problemas de satde e/ou econdmico e/
ou social (perdeu emprego, contraiu
doencas, perdeu a familia etc.)
decorrentes do consumo.

A classe social foi determinada a partir
do local de moradia, do tipo de
habitacdo, da escolaridade e do meio
uvtilizado para sobrevivéncia (emprego
formal, emprego informal - “bicos” -,
nesse caso, incluem-se atividades como
guardador de carro, limpador de vidros
em semdforos, traficante etc.).

Foram incluidos no estudo 31 usudrios ou
ex- usudrios de crack cujos perfis
satisfizessem os critérios estabelecidos e
cujos discursos atingissem a saturacdo
teérica. Ou seja, exploradas todas as fon-
tes potenciais de variacdo, nenhuma nova
informacdo foi descoberta, conforme
preconizado por vdrios autores.s10141?

Para alcancar essa amostra, foram
entrevistados os informantes-chave,
pessoas que possuiam um conhecimento
especial da populacdo em estudo.”
Foram entrevistados trés profissionais de
sadde (dois psiquiatras e um psicélogo)
que tratavam de casos de abuso e/ ou
dependéncia de crack, dois ex-usudrios
de crack e um traficante de drogas. Esses
intermedidrios facilitaram a aproximacdo
dos investigadores com a populacdo
investigada e também forneceram
subsidios para elaboracdo do
questiondrio que serviu de base para as
entrevistas com os componentes da
amostra.™

A amostra foi recrutada por meio da
técnica em cadeias (snowball),1 na qual
os primeiros entrevistados indicaram
outros a ser entrevistados e, assim,
sucessivamente. Foram investigadas oito
cadeias diferentes de usudrios. Os
primeiros de cada cadeia eram pessoas
pertencentes a diversos grupos, vivendo
em regides diferentes da cidade, ndo


http://www.scielosp.org/pdf/rsp/v36n4/11760.pdf
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existindo, assim, nenhum contato de
amizade ou parentesco entre os
componentes de cada cadeia. Essa
estratégia assegurou maior
heterogeneidade entre as cadeias
investigadas, permitindo a possibilidade
de integrar & amostra perfis diferentes de
usudrios.

Instrumentos de pesquisa

Foram utilizados, como instrumentos de
pesquisa, questiondrio e entrevista. O
questiondrio, com perguntas abertas e
algumas questdes previamente padroni-
zadas, foi baseado nas entrevistas com os
informantes- chave e continha os
seguintes itens, num total de 100
questdes: dados sociodemogrdficos,
antecedentes familiares, histéria de uso
de drogas, padrédo de consumo, viséo do
entrevistado sobre sequéncia de drogas.
Algumas questdes consideradas mais
polémicas foram reiteradas ao longo do
questiondrio, de forma a testar a
credibilidade das respostas dos
pesquisados.?

A entrevista semi-estruturada com os
entrevistados tomou por base a conversa
com os informantes-chave, a qual foi livre
(informal conversational interview),214 sem
questdes pré-determinadas. Os in-
vestigadores tomaram conhecimento de
todos os tépicos relevantes ligados ao
tema. Os componentes da amostra foram
entrevistados apés obtencdo do con-
sentimento de participacdo na pesquisa e
da leitura de todas as suas informacdes.
Nela, o entrevistador procurou identificar,
com a maior profundidade possivel, a
visdo do entrevistado sobre as questdes
colocadas. As entrevistas foram andnimas
e gravadas com a concordéncia prévia
do entrevistado, levando, em média, 70
minutos. Ocorreram em local apropriado
para esse tipo de intervencdo, ou seja,
neutro, sem a presenca de pessoas
ligadas ao entrevistado, e seguro, isto &,
distante do ambiente de tréfico. Os entre-
vistados foram ressarcidos pelo tempo e
pelos gastos com locomocdo até o local
da entrevista.

Andlise do conteddo das entrevistas

As entrevistas foram identificadas com um
cédigo alfanumérico, sendo a primeira
letra a inicial do nome do entrevistado,
seguida de nimeros que indicavam a
idade, e a Oltima letra, U ou E, signifi-
cando usudrio ou ex-usudrio,
respectivamente. Apds transcricdo
completa das entrevistas previamente
gravadas, seguiu-se a andlise destas por
meio dos seguintes passos: leituras
flutuantes das entrevistas, de modo a

entrar em contato com o material;
procedimentos exploratérios, que foram
empregados de forma a permitir que
hipéteses pudessem surgir; preparacdo
do material, desmembrando e agrupando
as entrevistas de acordo com os tépicos e
questdes. A partir da andlise desse
material, procedeuse & categorizacdo
dessa informacéo, identificando-se tipos
de comportamento diferentes entre os
entrevistados; e tratamento dos resul-
tados, que permitiu colocar em destaque
as informacdes obtidas, por meio de
operacdes simples, como frequéncia
absoluta.

RESULTADOS

Dados sociodemogrificos

Considerou-se o estado civil “casado” ou
" " HE

separado” segundo foi informado pelos
individuos entrevistados,
independentemente do oficialmente regis-
trado em cartério. Os solteiros

III

representaram os que nunca casaram ou
viveram com alguém.

A amostra foi constituida de homens, com
baixa escolaridade em sua grande
maioria, desempregados ou sem vinculo
formal com trabalho, vivendo de “bicos”,
que na maior parte das vezes consistiam
em tomar conta de carros. A quase
totalidade de amostra vivia com alguém
da familia de origem, familia atual ou
com colegas, sendo que a grande
maioria (n=24) mantinha um
relacionamento fixo com uma
companheira.

Dos 31 individuos estudados, sdo 18 ex-
usudrios e 13 usudrios de crack. O maior
nimero de solteiros foi encontrado entre
os usudrios, e maior nimero de se-
parados, entre os ex-usudrios (Tabela 1).

Envolvimento sério com drogas na familia
Como possivel interferente numa
progressdo de drogas, foi investigado se,
anteriormente ao inicio de uso de drogas
pelo entrevistado, algum membro de sua
familia de origem também teve
envolvimento sério com drogas (licitas e/
ou ilicitas). Grande parte dos
entrevistados (n=28) relatou envolvimento
sério de um ou mais membros da familia
com pelo menos uma droga. Alguns (n=5)
relataram envolvimento de familiares com
mais de trés drogas. A droga mais citada
foi o dlcool, seguida pelo cigarro. O pai
é o usudrio mais comum de ambas, mas
nem sempre o Unico consumidor. Houve
relatos de até (Tabela 1) quatro pessoas
envolvidas com drogas numa mesma
familia.

As drogas ilicitas, maconha e cocaina em
suas vérias formas de administracdo, ndo
foram as mais frequentemente consumidas
pelas familias dos entrevistados.

A primeira droga consumida

O cigarro, o dlcool e, por fim, os
inalantes foram as drogas mais citadas
como as primeiras consumidas. A
predomindncia de drogas licitas nesse
inicio somente foi quebrada pelo relato
de um voluntério que apontou a maconha
como a primeira droga. A faixa etdria
predominante desse inicio foi de dez a 13
anos de idade, ou seja, comeco da
adolescéncia (Tabelas 2 e 3). Porém,
houve relatos de comeco de consumo de
dlcool em idades inferiores a nove anos
de idade. Essa primeira droga, sem
excecdo na amostra, foi oferecida por
alguém préximo ao entrevistado. O
motivo da aceitacdo se insere em
expressdes como: “para aparecer”,
“para me enturmar”, “meu pai me
incentivou”.

A primeira droga ilicita consumida

A maconha foi a primeira droga ilicita
consumida citada por quase todos os
componentes da amostra (Tabelas 2 e 3).
Apenas dois entrevistados relataram uso
de outras drogas (chd alucinégeno e co-
caina). A idade desse inicio de consumo
variou, principalmente, entre 12 e 16
anos, existindo relatos de um inicio mais
tardio, com 17 anos.

Porém nenhum entrevistado relatou inicio
de uso antes dos nove anos (Tabelas 2 e
3). A “curiosidade” foi o motivo de uso
mais citado. Apenas um entrevistado disse
estar bébado quando fumou maconha,
alegado como motivo para té-la usado.
As frases a seguir ddo ideia de uma
mudanca de comportamen- to em relacéo
4 obtencdo da droga: “pediv para
alguém”, que na maioria das vezes era
um conhecido; “comprou”; “achou em
algum lugar”, que significava pegar uma
ponta de cigarro de maconha no chéo ou
no cinzeiro apés o uso de alguém, em
geral conhecido; e por fim “parentes/
amigos ofereceram”, principalmente
irmdos.

Drogas citadas e o envolvimento do
entrevistado

Apés a primeira droga ilicita consumida,
hé uma série de outras drogas citadas
que foram usadas antes de seus usudrios
optarem pelo crack: dlcool, cigarro,
inalantes (cola, lanca-perfume), medica-
mentos psicotrépicos (anfetaminas e
anticolinérgicos), maconha, cocaina
aspirada (“farinha”), cocaina
endovenosa (baque), chds alucinégenos
(liric e cogumelo), opidceos (heroina),



LSD-25 e ecstasy (Tabelas 2 e 3). Porém,
nem todas essas drogas fizeram parte da
vida de todos os entrevistados e, quando
o fizeram, nem sempre apareceram nessa
ordem. Além disso, algumas dessas
drogas tiveram um papel pouco
expressivo, |6 que o envolvimento de
alguns usuérios com elas foi somente
experimental. E o caso da heroina
consumida por dois entrevistados.
Nenhum deles, contudo, teve pros-
seguimento de uso apéds a
experimentacdo. O mesmo ocorreu com o
LSD-25 em
relacdo a sete

sempre pra cidade, podia pagar pra

beber...” (A27E)

O desemprego é outra caracteristica
marcante dessa amostra. Com a presenca
de 13 casados, esperar- se-ia um nimero
semelhante de entrevistados com vinculo
de trabalho, no entanto, somente um dofir-
mou ter trabalho fixo (empregado, Tabela
1). Os chamados “bicos” foram a
modalidade de sustento mais relatada.
Os voluntdrios apontaram a droga como
o maior motivo para a perda de

Tabela 1 - Dados sociodemograficos da populagdo estudada composta de usuarios de crack.

tarefa quase impossivel. A baixa
escolaridade e especializacdo e a falta
de experiéncia recente em qualquer
atividade de trabalho fizeram com que os
“bicos” continuassem sendo, ainda, o
meio de sobrevivéncia.

A maior parte da amostra (n=25) tinha
idade superior a 25 anos. O que,
aparentemente, estd em desacordo com o
perfil de usudrios de crack, pois Nappo
et al' (1996) constataram que 60% dos
usudrios em S&o Paulo tinham menos de

25 anos de

idade. Smart"”

entrevistados

(1991) encontrou
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idade dos P37U 1° grau incon}pleto solteiro “bicos” pais f d !
. R25U 2° grau completo solteiro “bicos” s6, na rua izeram parte da
entrevistados a R27E 2° grau incomp:eto casado desempregado esposa e fimo pd
R30E 1° grau incompleto casado desempregado esposa e filho amostra ez ex-
seu desempenho R43E 3° grau incompleto separaﬂo ”bicos}’) colegas L. d
escolar. Mais da S39E 1° grau incompleto separado “bicos” O usuarios e
WA45E 3° grau completo separado empregado sO

metade dos
entrevistados,
que tinham mais
de 18 anos,
parou seus estudos no primeiro grau.
Alguns sequer o completaram (Tabela 1).
A droga parece ser o motivo desse atraso
segundo os depoimentos dos
entrevistados.

“Estudei, fiz a sexta série, passei para a
sétima, mas resolvi parar porque também
jé estava envolvido com drogas e néo
deu énimo pra continuar.” (P37U)

Porém, a droga ndo parece ser o Unico
motivo. A necessidade de trabalhar para
ajudar no sustento da casa acaba
tornando inviavel freqijentar uma escola.

“Tinha aqueles termos, ou vocé estuda,
ou trabalha para ajudar em casa, entdo
eu parei para ajudar em casa.” (M31E)

Entretanto, a possibilidade de ter dinheiro
e a imaturidade prépria de uma idade
ainda precoce foram fatores que, para
alguns, motivaram o consumo de drogas.

“Eu achei mais interessante trabalhar do
que estudar, ganhar um dinheirinho. la

* Codigo do entrevistado: inicial do nome + idade + U (usuario) ou E (ex-usuario);
**Casado/separado - relato do entrevistado, independe do oficialmente registrado em cartério.
Solteiro - os que nunca viveram com alguém.

emprego.

“Trabalhei um ano como office-boy e
depois trabalhei de balconista de frutas e
verduras numa quitanda por dois anos.
Néo fui mandado embora. Eu acabei ndo
indo mais, de vergonha, pois tava faltan-
do muito por causa do uso. Ficava a
noite toda usando e faltava no outro dia
pois ndo tinha forca fisica para ir

trabalhar.” (J21U)

A possibilidade de engajamento em
atividades marginais como forma de se
obter dinheiro “fécil” foi outra causa
relatada.

“Eu trabalho sim, sou assaltante e

traficante”.(G29U)

A incompatibilidade entre trabalho e/ou
escola e uso compulsivo de drogas,
especialmente o crack, também ¢é
confirmada em outros estudos.” Além
disso, o absenteismo causado pelo
consumo repetitivo de crack durante dias
contribuiu para a perda do trabalho.

A volta ao mercado de trabalho depois
de tornarem-se ex-usudrios pareceu uma

baque (cocaina
endovenosa).
Usudrios de
baque, em geral,
sdo pessoas mais velhas, pois iniciaram o
uso de drogas h& mais tempo, quando a
via endovenosa ainda ndo estava
associada & Aids. Aderiram ao crack
posteriormente, como uma alternativa de
via mais segura.+1?

Dessa forma, a amostra cumpriu os
requisitos de inclus&o, ou seja, estava em
conformidade com as caracteristicas de
usudrios de crack.

Influéncia sobre o primeiro consumo de
droga

Como ja comentado, a primeira droga foi
oferecida aos entrevistados por alguém
préximo.

(@) parentes

O envolvimento de parentes com drogas
é um fato constantemente relatado pelos
entrevistados. O élcool e/ou o cigarro
foram as drogas mais citadas, e o pai
aquele que mais as consumia.

Considerando-se a idade de inicio de
consumo da primeira droga, em torno de
10 a 13 anos (inicio da adolescéncia) -



época de forte influéncia da familia na
vida de um menino, exercida em especial
pelo pai - podese supor que o uso
familiar tornou “menos proibido” esse
consumo inicial. Prova disso é que as
drogas mais citadas como as primeiras
utilizadas foram aquelas consumidas em
suas casas, ou seja, cigarro e dlcool. Os
relatos a seguir mostram essa “iniciacdo”
incentivada por parentes.

“Eu tava numa cidade chamada Boa
Viagem, eu tinha uns nove anos e meu
pai me levou numa quermesse. Ele estava
tomando cerveja, pegou um copo e
disse: ‘Toma meu filho’ — e nés comemos
carne de cobra tomando cerveja”. (F55E)

“Meu pai e minha madrasta estavam
bebendo e me deram um copo de pinga
e disseram: Homem tem que beber — e

eu bebi”. (M21E)

pro bar, choperia, s6 pra beber. A coisa
ia esquentando até tomar pinga. Quem
ia junto tinha que beber.” (C25E)

Motivos do primeiro consumo

O motivo que levou os entrevistados a
consumir drogas pela primeira vez esteve,
quase sempre, associado & relacdo com o
ofertante. Era uma maneira de néo
decepcionéd-lo, garantindo em troca seu
“respeito” e “aceitacdo”. A vontade de
usar a droga, de sentir seus efeitos, ndo
estd claramente presente nessa primeira
vez. O comportamento assemelha-se mais
a um rito de passagem em que o
“aspirante a adulto” deve executar
alguma tarefa para ser considerado, seja
pelo grupo ou pela familia. O fazer parte
de um grupo, que traduzem como
“enturmar”, “aparecer” ou “algum
parente incentivou”, é o motivo mais
citado para esse uso inicial. Mais

Primeira droga ilicita

A maconha foi citada (n=29) na amostra
como a primeira droga ilicita consumida
(Tabelas 2 e 3). Trabalhos que abordam
esse tema também apontam a maconha
como a primeira droga ilicita utilizada
por adolescentes.”’s Novamente
Yamaguchi & Kandel? sdo categéricos
quando afirmam que adolescentes
dificilmente experimentam qualquer outra
droga ilicita sem antes experimentar a
maconha.

Em geral, nesse primeiro uso, os
entrevistados sabiam de forma
exacerbada os efeitos “positivos” da
maconha. Também tinham opinido muito
favordvel a seu uso, porque a
consideravam uma droga “leve” que néo
“viciava”. Essa opinido manteve- se ao
longo de todo tempo de consumo e foi

Tabela 2 - Seqiiéncia de drogas utilizadas pelos usuérios de crack com idade =30 anos e a idade de inicio de consumo de cada uma.

E19U- (1?) alcool (12), (22) cigarro (12), (32) maconha (12), (4?) cocaina (13), (5%) crack (15)
M21E- (12) cigarro (11), (22) alcool (12), (32) maconha (13), (4%) inalante (13), (5%) cocaina (14), (6°) crack (18)

J21U- (1) cigarro (9), (22) inalante (9), (3?) alcool (10), (42) maconha (12), (5?) cocaina (12), (6%) cha (13), (7°) medicamento (16), (82) crack (16)
E24U- (12) alcool (13), (22) cigarro (13), (32) maconha (17), (4%) inalante (17), (5%) cocaina (18), (62) crack (20)

R25U- (1?) alcool (7), (22) cigarro (12), (3%) inalante (12) (4?) maconha (16), (5%) cocaina (19), (6%) crack (20)

C25E- (1?) alcool (15), (22) maconha (23), (32) cocaina (23), (42) crack (24)
A27E- (1°) cigarro (12), (22) lcool (12), (32) inalante (14) (4%) maconha (16), (52) medicamento (17), (6%) cha (17), (72) cocaina (18), (8?) crack (21)
M27U- (12) cigarro (10), (22) alcool (12), (32) maconha (12), (4?) inalante (14), (52) medicamento (15), (6%) cocaina (16), (72) crack (18)

L27E- (12) inalante (10), (22) &lcool (11), (32) cigarro (12), (4%) maconha (13), (52) medicamento (14), (6?) cocaina (15), (72) crack (23)

R27E- (12) cigarro (12), (22) &lcool (12), (3?) cocaina (15), (4%) maconha (15), (52) medicamento (16), (6?) cha (16), (72) crack (18)

M28U- (19) alcool (9), (22) cigarro (14), (32) maconha (14), (42) inalante (16), (5%) cocaina (19), (6) crack (19)

F28U- (12) alcool (11), (22) cigarro (11), (3?) inalante (14), (4%) maconha (14), (5?) cocaina (16), (6°) cha (17), (7?) crack (21)

G29U- (1?) cigarro (9), (22) maconha (11), (3?) inalante (16), (4%) cocaina (16), (5) baque (19), (62) medicamento (20), (72) crack (21)

F29E- (1?) cigarro (14), (22) maconha (16), (3?) inalante (18), (4?) cha (20), (5%) alcool (21), (6%) cocaina (24), (7%) crack (24)

R30E- (12) inalante (14), (22) cigarro (14), (3?) alcool (14), (4*) maconha (19), (5?) cocaina (22), (6) crack (26)

A30E- (12) cigarro (11), (22) alcool (12), (32) maconha (14), (4?) inalante (15), (52) cocaina (21), (6%) crack (25)

Kandel & Yamaguchi’ (1993) e Scivoletto
et al’s (1996) também citam essas drogas
como iniciais numa sequéncia de drogas.
Yamaguchi & Kandel? (1984) sdo mais
enfdticos quanto a esse inicio, afirmando
que adolescentes dificilmente
experimentaram maconha sem antes
terem feito uso de cigarros e élcool.

(b) Amigos

Nessa fase inicial de consumo de dlcool e
cigarro, os amigos também tiveram um
papel importante. O ambiente de
transgressGo gerado em torno do uso
dessas drogas, ainda que licitas, era um
apelo muito forte para o adolescente
recusar a oferta do amigo. A pressdo do
grupo é percebida nos relatos dos
entrevistados:

“Aquele negécio... eu comecei a estudar
& noite, o pessoal ndo ia pra escola, ia

raramente, a “curiosidade” é citada
como causa dessa primeira
experimentacdo de droga. Stebancka et
al® (1993) acrescentam que fatores psi-
colégicos, como a baixa autoestima,
também podem influenciar esse inicio. Os
relatos a seguir ilustram essa discusséo.

“Porque se vocé ndo estd igual a eles,
vocé ndo estd contente. Se seus colegas
estdo bebendo, vocé bebe. Se todo
mundo estd usando droga, vocé vai e
usa. Eu bebia sé pra ficar com a turma.
Eu ndo gostava de dlcool.” (C25E)

“A primeira vez que eu fumei cigarro foi
pra mostrar que eu era maduro. Fui numa
festa e me ofereceram cigarro. Eu era
molecéo, e as meninas sempre querem os
mais velhos. Eu fumei pra mostrar que eu
ndo era tdo molecdo assim. Néo sabia
nem tragar, sé fazia fumaca.” (R27E)

reforcada quando passaram a consumir
drogas que lhes trouxeram problemas,
como a cocaina. O uso da maconha
pelos amigos e a crenca de que ela néo é
prejudicial & satde sdo fatores
determinantes no inicio de consumo,
opinido também partilhada por
Yamaguchi & Kandel?, que acrescentam
o envolvimento em atividades marginais
como outro fator que pode levar a esse
inicio.

Também, nessa fase de consumo,
percebem-se claramente movimentos de
busca pela droga (comprou, pediu,
achou). O experimentar ndo mais visa &
aceitacdo, ao desafio ou ao respeito do
outro, mas, sim, a vontade prépria do
entrevistado de sentir os efeitos da droga.
A atitude passiva de consumir apés ter
sido instigado por alguém é substituida
por uma postura mais ativa do



entrevistado, que dessa vez faz a esco-
lha da droga.

“Eu acho que o ser humano é muito
curioso pra saber das coisas. Tudo que os
outros falam a gente comeca a ter
curiosidade de conhecer. O cheiro da
maconha me agradou, eu pensei: ‘Eu vou
fumar’. O cara td fumando e ndo morreu,
o cara td de pé, ai eu disse: ‘Eu vou
fumar’ - e fumo até hoje.” (P37U)

Sequéncia de drogas

Apés a primeira droga ilicita, os
entrevistados relataram o consumo de
outras drogas. Em um dos casos, o
voluntdrio usou dez drogas diferentes
antes de chegar ao crack (Tabela 3). O
motivo dessa diversificacdo de consumo
ndo é muito clara. Contudo, todos os
entrevistados disseram que a causa foi a

consumo ocorreu, principalmente, entre
10 e 13 anos de idade, existindo relatos
de uso de dlcool em idade inferior a nove
anos (Tabelas 2 e 3). O envolvimento
sério com cigarro, com élcool e também
com a maconha é uma caracteristica
verificada entre esses usudrios.

Apesar da curiosidade tdo mencionada
por esses entrevistados como motivo para
o uso diversificado de drogas, outros
fatores, n&o controldveis pelo usuério,
também tiveram interferéncia nessa
progressdo.

Disponibilidade de drogas e épocu de
inicio do consumo

Nappo et al' (1996) descrevem a
preferéncia dos traficantes de Sdo Paulo
por impor uma oferta abundante de
crack, superando inclusive a da maconha,

facil supor que usudrios daquela época
utilizassem crack encorajados pelos
traficantes. Iniciavam, assim, o uso de
drogas ilicitas, passando a utilizar o crack
numa fase ainda muito inicial de consumo
de drogas devi- do & falta de opcdo de
outras drogas no “mercado”. Na amostra
do presente estudo, esse fato é confirma-
do, tanto que os entrevistados, numa
faixa inferior a 30 anos (mais jovens),
que iniciaram um consumo de drogas
mais recentemente (menos que dez anos)
fizeram uso, em média, de apenas seis
drogas (incluem-se dlcool e cigarro) antes
do crack, sendo que, para um deles, o
crack constituiv-se na quarta droga
consumida (Tabela 2). A sequéncia de
drogas nessa faixa etdria variou entre
cigarro, dlcool, maconha, inalantes,
medicamentos, cocaina (aspirada) e
crack (Tabela 2).

Tabela 3 - Seqiiéncia de drogas utilizadas pelos usuarios de crack com idade >30 anos e a idade de inicio de consumo de

cada uma.

P31E- (12) inalante (11), (22) alcool (11), (3?) cigarro (14), (4%) maconha (17), (52) cocaina (21), (6%) crack (26)

M31E- (1) cigarro (13), (22) alcool (14), (32) medicamento (14), (4*) maconha (14), (5%) cha (15), (6%) inalante (15), (72) LSD (17), (8?) cocaina (18),
(92) crack (28)

G34E- (1°) alcool (14), (22) cigarro (14), (32) maconha (15), (42.) cha (15), (52) medicamento (15), (6?) inalante (15), (72) cocaina (21), (8°) crack (27)

135E- (12) maconha (13), (22) alcool (13), (3?) inalantes (14), (4?) medicamento (15), (52) cha (16), (6°) cocaina (19), (7?) baque (20), (8%) heroina
(20), (9?) cigarro (23), (10?) LSD (28), (112) crack (30)

M35U- (1?) alcool (8), (2?) cigarro (12), (32) inalante (13), (4?) cha (15), (52) maconha (17), (6%) medicamento (17), (72) cocaina (18), (8?) crack (24)
J36E- (12) inalante (13), (2%) medicamento (14), (32) maconha (16), (4%) cocaina (26), (5?) baque (29), (6) ecstasy (34), (72) crack (34)

P36U- (1) cigarro (9), (22) &lcool (9), (32) maconha (14), (42) medicamento (15), (5?) inalante (15), (6?) cha (18), (72) LSD (19), (8) cocaina (19),
(92) crack (29)

P37U- (12) alcool (6), (2) cigarro (11), (3%) maconha (13), (4%) medicamento (17), (5) cha (17), (6?) inalante (17), (72) cocaina (24), (8?) baque (25),
(92) LSD (28), (10?) crack (30)

A38U- (1?) cigarro (12), (22) alcool (12), (32) maconha (12), (42) medicamento (14), (52) inalante (27), (6?) cocaina (32), (72) crack (34)
C38E- (1) cigarro (11), (22) maconha (12), (3?) cha (13), (4?) medicamento (20), (5%) cocaina (27), (6%) baque (27), (7%) crack (35)
S39E- (12) cigarro (11), (22) alcool (11), (32) maconha (13), (4?) medicamento (20), (5%) cocaina (23), (6?) baque (25), (72) cha (26), (8%) crack (29)

M42E- (12) cigarro (10), (22) &lcool (12), (32) maconha (15), (4%) inalante (16), (5%) LSD (17), (6%) medicamento (18), (72) cocaina (18), (8%) baque
(19), (92) crack (28)

R43E- (1?) alcool (14), (22) cigarro (14), (32) maconha (20), (4?) inalante (21), (5%) LSD (21), (6?) cocaina (25), (72) baque (27), (8?) crack (33)
WA45E- (12) alcool (10), (22) cigarro (10), (32) maconha (10), (42) medicamento(12), (5?) LSD (15), (6°) cocaina (16), (72) baque (17), (82) heroina

(21), (9% crack (35)

F55E- (12) alcool (9), (22) cigarro (10), (3?) maconha (17), (4?) medicamento (22), (5% cocaina (48), (6%) baque (50), (7?) crack (52)

curiosidade de sentir novos efeitos.

“Eu ndo sei, acho que quando uma
droga ndo ddé mais aquele efeito... A
gente quando cansava da loucura de
uma, ia pra outra.” (M27U)

“Tenho um sério problema. Gosto de me
drogar. A curiosidade faz a gente
experimentar, dai se gostou... Porque
quem ndo quer usar droga, entdo ndo
experimenta, porque ai, se gostou, |4

era.” (F28U).

Kandel & Yamaguchi?7 (1993)
identificaram dois fatos predisponentes
para uma progresséo de drogas: inicio
precoce do uso de drogas licitas, como
dlcool e cigarro, e envolvimento sério
com uma ou ambas as drogas. A amostra
cumpre esses requisitos, {4 que esse

provocando escassez de outras drogas, o
que levou muitos usudrios a aderirem ao
crack por inexisténcia de opcéo.

Hall et al® (1990) também relatam que o
crack dominou a comercializacdo de
drogas nos EUA, chegando a superar a
maconha, cocaina em pé e heroina.

Essa preferéncia por vender crack deve-se
a seu alto potencial de dependéncia,
baixo preco por unidade (pedra), que
incentiva o consumo, e fécil manejo da
droga. Enfim, o lucro certo em curto
prazo parece ser o apelo determinante
na divulgacdo do crack pelos traficantes.
n

As primeiras apreensdes de crack no
Brasil ocorreram em 1991,6 época em
que os traficantes em Sdo Paulo
comecaram a pressionar sua venda." E

Entretanto, os entrevistados mais velhos,
que iniciaram o uso de drogas hé pelo
menos 15 anos, tiveram nimero maior de
opcdes de drogas, pois somente a partir
de 1991 observaram escassez de outras
variedades. Nesse grupo identifica-se a
presenca de drogas alucinégenas, LSD-25
e, também, o consumo de medicamentos
anticolinérgicos e cocaina endovenosa
(Tabela 3).

A sequéncia de drogas nesse grupo
constituiu-se principalmente de: élcool,
cigarro, maconha, inalantes, LSD-25,
medicamentos, cocaina (aspirada), baque
(cocaina endovenosa) e crack (Tabela 3).

Tipos de drogas comercializadas na época
do consumo

Apesar de as classes de drogas serem
semelhantes nos dois grupos identificados



(mais jovens e mais velhos), as drogas
pertencentes a essas classes eram
diferentes. Ou seja, inalantes foram uma
classe comum aos dois grupos, porém os
mais jovens relataram uso de cola ou
“cheirinho da lolé”; j& os mais velhos
relataram extenso uso de lanca-perfume, *
solvente com uso restrito no Brasil
atualmente. Outra diferenca é em relacdo
aos medicamentos. Os mais velhos
relataram uso de anfetaminas e anticoli-
nérgicos (& base de biperideno ou
benactizina). Ambos eram administrados
por via endovenosa, o que facilitou o uso
de cocaina endovenosa.

Os medicamentos relatados pelos mais
jovens sdo pertencentes ds mesmas
classes detectadas na sequéncia de
drogas dos mais velhos, porém n&o sdo
utilizados por via endovenosa. Dentre as
anfetaminas, citaram os medicamentos &
base de dietilpropiona, estimulante do
sistema nervoso central, utilizada, tera-
peuticamente, como inibidor de apetite.
Dentre os medicamentos anticolinérgicos,
o trihexafenidil (usado, terapeuticamente,
em mal de Parkinson), foi citado como o
mais apreciado pelo grupo dos mais
jovens. Para este grupo, o advento da
Aids e as campanhas macicas sobre os
perigos da via endovenosa inibiram sua
utilizagdo. Os mais velhos, ao contrério,
acostumados com o uso de medicamentos
por essa via, relataram também uso
endovenoso de cocaina (baque) (Tabela
3). No caso desses usudrios, o crack
entrou em suas vidas como tentativa de
uma via mais fécil de administracéo, ja
que dispensa o uso de seringas e agu-
lhas, substituindo o baque. Contou
também o fato de a droga ser,
aparentemente, mais segura em relacdo a
possibilidade de contrair doencas.

O LSD-25 é uma droga citada apenas
pelos mais velhos (Tabela 3). Seu uso foi
descontinuado pelo preco, e substituido,
segundo os entrevistados mais jovens,
pelo ché de lirio, também conhecido por
“trombeteira” ou “saia branca” (Datura
sp). Apesar de ndo produzir alucinacdes
com a mesma intensidade do LSD-25, sua
acessibilidade é muito maior. Porém, para
ambos os grupos, o inicio do consumo de
quase que
invariavelmente, com a forma aspirada

(Tabelas 2 e 3).

cocaina ocorrevu,

Drogas que néo tiveram impacto na
trajetoria de consumo

H& drogas citadas que nd&o tiveram
nenhum impacto na vida desses
entrevistados, j& que geraram apenas um
uso experimental, como é o caso dos
chés alucinégenos (lirio e cogumelo). Os

mesmos s&o citados por 13 entrevistados
(Tabelas 2 e 3), mas apenas um declarou
ter tido envolvimento sério com esse tipo
de droga. Os efeitos produzidos parecem
ndo agradar:

“Eu tomei uma vez o chd de lirio pra néo
tomar nunca mais.” (M31E)

O LSD-25 é outro exemplo, e os
medicamentos também. Estes foram
consumidos por 19 dos entrevistados
(Tabelas 2 e 3), mas somente oito tiveram
um envolvimento mais sério, e, entre
estes, situa-se principalmente o grupo de
entrevistados mais velhos, os quais
fizeram uso endovenoso dessas drogas.

“Chegou uma hora que eu nédo tinha
dinheiro pra comprar farinha. Comecei a
dar baque de Hipofagin. Fazia isso todo
dia e vdrias vezes”. (I135U)

Algumas drogas levam & utilizacdo de
outras como complementos das primeiras.
Por exemplo, o consumo de crack estd
ligado ao consumo de cigarro, j& que
aquele necessita de cinzas para ser
queimado e, dessa forma, fumado. A
maconha é outra droga muito utilizada,
j6 que seu consumo possibilita, segundo
os entrevistados, uma atenuacdo dos
efeitos indesejdveis, como a parandia
provocada pela cocaina e, em especial,
pelo crack.

O dlcool é outra droga que se associa ao
consumo de cocaina e, principalmente,
ao baque e crack, sob a alegacdo de
uma atenuacdo de efeitos indesejdveis e
um prolongamento dos efeitos prazero-
sos. Essa afirmacéo esté de acordo com o
perfil farmacolégico da cocaina que, em
presenca de dlcool, tem seu metabolismo
alterado com a formacdo de cocaetileno,
o qual tem um efeito muito semelhante a
cocaina, prolongando dessa forma os
efeitos dessa droga.®

“Usava maconha pra passar a ndia, a
fissura. Se bem que eu uso mais a
bebida, depois que eu uso o crack eu
sempre bebo”. (J21U)

Em conclusdo, a identificacdo, entre os
entrevistados, de uma sequéncia de
drogas anterior ao crack parece estar
muito mais associada a decisdes exter-
nas quanto & droga utilizada
(disponibilidade da droga na época do
consumo, interferéncia do trdfico,
campanhas de prevencdo, época em que
iniciaram o consumo, pressdes de grupo e
outras) do que a uma ligacdo causal
entre as diferentes drogas que compdem
essa trajetéria. As duas diferentes seqiién-
cias de drogas identificadas no estudo

(mais jovens: cigarro e/ou dlcool,
maconha, cocaina aspirada e crack; mais
velhos: cigarro e/ou élcool, maconhg,
medicamentos de uso endovenoso,
cocaina aspirada, baque e crack)
mostram essa constatacdo.

De acordo com os relatos dos
entrevistados, a preferéncia do usudrio
para uso de uma ou outra droga néo é o
fator que determina a sequéncia. Porém,
identifica-se um comportamento muito
similar entre esses individuos, os quais
estdo sempre buscando novas sensacdes
e desafios, o que também inclui aumento
de riscos no consumo de drogas. Tanto
assim, que alegam ser a maconha uma
droga sem “problemas”, o que deveria
ser razdo suficiente para nela pararem.

No entanto, buscam outras drogas que,
apesar de oferecerem novas sensacdes,
geram mais riscos, que ou ndo sdo
considerados por esses individuos ou
estimulam-nos ainda mais ao consumo. E
o caso do consumo da cocaina aspirada,
que passa para outras formas de uso da
cocaina - endovenosa e fumada - muito
mais devastadoras do que a primeira. Os
usudrios de droga avancam nessa busca
de emocdes até depararem-se com uma
que lhes impossibilite a troca ou dificulte
a volta devido & dependéncia e/ou
compulsdo que se instala. No caso da
amostra, essa droga foi o crack.

Dessa forma, acredita-se que a
identificacdo de uma sequéncia de
drogas pode ser uma ferramenta na ten-
tativa de deter essa exposicdo, cada vez
maior, ao risco proporcionado por uma
progressdo de drogas.

Nota das autoras

Devese deixar claro que, num estudo
qualitativo, ndo
representatividade, tanto que a amostra
do presente estudo foi intencional,
devendo-se ter cuidado em ndo
extrapolar esses resultados a todos os
usudrios de crack.

se visa a
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INTRODUCAO

O primeiro relato de uso de crack na
cidade de S&o Paulo ocorreu em 1989.7
O perfil do usudrio de crack, descrito
pela primeira vez por Nappo et al,” foi
identificado como homem, jovem, de
baixa escolaridade e sem vinculos
empregaticios formais. Em funcdo dos
efeitos do crack, era raro que os usudrios
consumissem-no uma Unica vez,
prolongando o uso até que se esgotassem
fisica, psiquica ou financeiramente.”® Em
consondncia com a realidade norte-
americana,’®2° o pensamento dos
usudrios foca-se no consumo de crack de
forma que sono, alimentacdo, afeto,
senso de responsabilidade e
sobrevivéncia perdem o significado. Em
artigo de Nappo et al,”® observou-se que
em funcdo da sensacdo de urgéncia pela
droga e na falta de condicdes financei-
ras, o usudrio via-se forcado a participar
de atividades ilicitas (trdfico, roubos e
assaltos). Tal situacdo piorou com a
inclusGo das mulheres na cultura que, ao
trocarem sexo por crack ou dinheiro,
submetiam-se ao risco de infeccdo por
HIV e outras infeccdes sexualmente
transmissiveis (IST).”* Consideradas em
conjunto, tais atitudes tém interferido
negativamente sobre a saldde e
funcionamento social do usudrio de crack
de forma a marginalizé-lo, tanto no
contexto micro (como nas redes de uso)
quanto macrossocial (comunidades e
sistemas de servico).

Embora a situacdo seja alarmante, nos
Estados Unidos tem-se identificado a
existéncia do uso controlado de crack,
caracterizado como um consumo a longo-
prazo, ndo-didrio e racional, em que o
usudrio, por meio de estratégias de
autocontrole, ndo tem permitido que a

necessidade pela droga governe sua
vida.! No Brasil, em principio, esse uso
controlado ndo havia sido detectado
entre os usudrios de crack.”® O uso de
crack persiste em territério brasileiro,
apesar dos graves problemas que causa
a quem consome, como marginalidade,
criminalidade e efeitos fisicos e psiquicos
devastadores.

Desta forma, suspeita-se que a cultura de
uso tenha sofrido mudancas desde sua
primeira descricdo, realizada na cidade
de Sdo Paulo, hd 11 anos.”®

Assim, em linhas gerais, o objetivo do
presente estudo foi caracterizar a
situacdo do uso de crack na cidade de
Sdo Paulo, assim como o perfil
sociodemogrdfico de seu usudrio.

PROCEDIMENTOS METODOLOGICOS

Em abordagem qualitativa, o fenémeno
(objeto de investigacdo) é identificado a
partir dos valores, crencas e
representacdes do individuo ou do grupo
que os detenha,’s logo, a amostra
intencional? foi composta por casos ricos
em informacdo, ou seja, usudrios e ex-
usudrios de crack, de ambos os sexos e
de idade superior a 18 anos. Considerou-
se ex-usudrio ou usudrio o individuo que
tivesse consumido crack por pelo menos
25 vezes na vida, evitando-se a inclusdo
de iniciantes.?” O ex-usudrio deveria estar
abstinente por periodo de, no minimo,
seis meses antes da selecdo.

Foram selecionados 65 sujeitos, sendo 48
usudrios (U) e 17 ex-usudrios (E). Do
total, trés dos usudrios foram excluidos,
por desisténcia, totalizando 62 depoimen-
tos. A amostra procurou incluir todos os
perfis que satisfizessem aos critérios pré-
estabelecidos, até que as informacdes
atingiram o ponto de saturacéo tedrica,
momento em que a selecdo foi
interrompida.222

A coleta de dados deu-se de meados de
2004 a inicio de 2005. A selecdo da
amostra foi mediada por informantes-
chave, especialistas que facilitaram a
aproximacdo dos investigadores a
populacdo-alvo e forneceram subsidios &
elaboracdo do questiondrio de entrevista.
% Em seguida, os investigados foram
recrutados pela técnica de amostragem
por cadeias, com énfase a bola de neve,’
construindo 15 cadeias de participantes.
A maioria das cadeias foi constituida
dentro da comunidade e poucas partiram
de centros de tratamento ou outros
programas de intervencdo.

O principal instrumento de coleta foi a
entrevista semi-estruturada, em
profundidade, direcionada por
questiondrio. Algumas perguntas foram
previamente padronizadas para permitir
a comparabilidade de respostas entre os

sujeitos, enquanto outras foram apro-
fundadas ou inseridas durante a
entrevista.’ Tendo em vista que o foco do
trabalho foi caracterizar o consumo de
crack como um todo, assim como o perfil
de seu usudrio, o roteiro de entrevista
abordou os seguintes tépicos: perfil
sociodemogrdfico do usudrio, forma e
padrdo de uso (em termos de frequéncia
e quantidade), efeitos (positivos e
negativos), associacdo de crack a outras
classes de drogas, atividades
desenvolvidas pelo usudrio sob a
necessidade de crack e consequéncias de
vida decorrentes de seu consumo.

Apés transcricdo, cada entrevista foi
identificada com cédigo alfanumérico
significando, pela ordem: inicial do nome
do entrevistado; idade do entrevistado;
inicial do sexo do entrevistado; situacdo
do uso de crack no momento da
entrevista, ou seja, se usudrio (U) ou ex-
usudrio (E). Foi criado programa
especifico para a tabulacdo dos dados,
de tal forma que o conjunto de cada
questdo e suas respectivas respostas
originou relatérios especificos,
individualmente avaliados e
interpretados.

As entrevistas, andénimas e com duracdo
média de 88 min, foram gravadas com a
concorddncia prévia do entrevistado,
apés a leitura e aceitacdo do termo de
consentimento livre e esclarecido, O
estudo foi aprovado pelo Comité de Etica
em Pesquisa da Universidade Federal de
S&o Paulo/Hospital Séo Paulo.

ANALISE DOS RESULTADOS

A maioria da amostra foi constituida por
homens. Em sua maioria, os participantes
eram jovens, solteiros(as), de baixo nivel
socioecondmico e de escolaridade, sem
vinculos empregaticios formais, tal como
as primeiras descricdes da cultura
realizadas hd quase 11 anos.”® (Tabela)

Quase todos os entrevistados iniciaram o
uso de drogas com dlcool e tabaco,
tendo relatado o uso recreacional (na
vida) de até 14 substdncias diferentes. Em
funcdo de seu alto poder indutor de
dependéncia,® entre tais substancias, o
crack foi eleito como a droga de pre-
feréncia.

Quase todos os entrevistados afirmaram
que, dentre as vias de administracdo da
cocaina, os efeitos de crack sdo os de
inicio mais rdpido, mais breves e mais
intensos, dados condizentes com as
diferencas farmacocinéticas entre tais
vias.210

“Porque ela ndo é uma droga que te deixa

louco por horas, é pd e puf, é uma droga que

vocé deu uma paulada ali e é por minutos
d paulada all p t

(...)" (NT9MU)


http://www.scielo.br/pdf/rsp/2008nahead/6645.pdf
http://www.scielo.br/pdf/rsp/2008nahead/6645.pdf

Os entrevistados sugeriram a diviséo dos
efeitos de crack em duas categorias:
psiquicos e fisicos. Os psiquicos
aconteceriam em duas etapas distintas e
sempre na mesma ordem, ou sejaq,
primeiramente os efeitos positivos (de
prazer) sucedidos pelos negativos
(desagraddveis), em conformidade

ao j& descrito por Nappo et al.””

“Parecia que eu estava pisando nas
nuvens ao lado de Deus. Imagina a
situacdo, usando droga ao lado de
Deus. Parecia o paraiso, que estava
tudo bem, que ndo existia problemas

(...)" (F17FE)

Os efeitos ditos negativos
(alucinagdes; delirios; fissura -
desejo incontrolavel de repetir o
uso; sensacdo de depressdo e
arrependimento) s&o comumente
associados a sensacdes de
perseguicdo (paranéia),
despertando intenso medo e
angustia no usudrio e estimulando-
lhe a adocdo de comportamentos
repetidos e atipicos que aliviem
essa condicdo: abrir e fechar
portas e janelas; apagar e acender
luzes; buscar incessantemente por
restos de crack que possam ter
caido no ambiente de uso; entre
outros.

Além dos efeitos psiquicos, foram
relatados efeitos fisicos, que podem
ser subdivididos em motores e
viscerais. Os efeitos motores
consistem em contracdes musculares
involuntdrias, principalmente da
face que, acompanhadas por
intensa protrusdo do globo ocular
garantem marcante expressdo de
pdnico ao usudrio de crack,
conforme & citado por Siegel,
servindo-lhe como potente
identificador social.

“Era incrivel, antes de queimar a
primeira pedra, eu falava assim ‘vamos
dar o dltimo sorriso porque aca- baram
os sorrisos’, a transformacdo da
fisionomia era incrivel, tudo se
transformava (...)” (J30MU)

As respostas viscerais foram relatadas
como manifestacdes involuntérias do
sistema gastrointestinal, mediadas por
episédios de flatuléncia, diarréias e
vomitos, despertadas prontamente com a
simples recordacdo do crack ou do
momento de seu uso.

“Sé de pensar jd dé dor de barriga, énsia de
vémito (...) j& cheguei a buscar a droga
vomitando (...) de tdo desesperado pra fumar,
perceber que eu tinha evacuado nas calgas

(...)" (A28MU)

Diferentemente dos estudos anteriores?”®
que enfatizavam o padrdo compulsivo
como a Unica modalidade de uso, o
presente trabalho sugere a existéncia do

padrdo controlado. Caracterizado como
o uso racional e ndo- didrio de crack, tem
gerado implicacdes individuais e sociais
menos severas, amenizando o estereétipo
anteriormente associado ao usudrio de
crack, reconhecido como alguém

Tabela. Perfil sociodemogréfico dos usudrios e ex-usudrios
de crack. Sdo Paulo, SP, 2004-2005. N=62

aquisicio de crack, situacdo que tem
contribuido negativamente & condicdo j&
socialmente marginal do usudrio.

Atividades ilicitas

Como a fissura gerava uma sensacdo de
urgéncia por crack, o usudrio
esgotava rapidamente seus
recursos financeiros, vendo-se
obrigado a realizar atividades

= = = fora do mercado legal de
Variavel Usudrio Ex-usuario Total trabalho, comprometendo sua
Sexo liberdade e integridade fisica.
Y 34 12 46 Os entrevistados relataram a
realizacdo de indmeras
Mulher 1 2 16 atividades ilicitas, a citar:
Faixa etdria prostituicdo, tréfico, roubos,
15-25 14 5 19 sequestros, venda de pertences
PG © . P préprios e familiares e golpes
financeiros de naturezas
35-45 9 4 13 diversas, nos mesmos moldes
45 a mais 3 1 4 que tém sido relatados & cultura
Estado civil de crack norte-americana.s Por
j@ apresentar inovacées quanto
Solteiro 18 6 24 4 forma de execucdo e pelos
Casado 8 6 14 riscos associados, no presente
Separado 18 5 23 manuscrito detalhou-se apenas a
y atividade de prostituicdo.
Vidvo 1 0 1
Escolaridade Metade das mulheres
Aol 2 1 3 entrevistadas relatou & ter se
Fundamental incompleto 14 6 20 ErosthIdo em 'tr'oca d.e, (.:ka‘
mbora essa atividade j4 tivesse
Fundamental comp]eto 14 1 15 sido sugeridq nos momentos
Ensino médio completo 12 8 20 iniciais do apareci- mento da
. cultura de crack na cidade de
Superior completo 0 1 1 -
Sdo Paulo,”'® algumas
P6s-graduacao 3 0 3 mudancas tém sido observadas.
Religido Atualmente, tem-se identificado
Ateu P 1 3 a prostituicdo compulséria, em
- que homens “emprestam” suas
Sem religido 1 z Iz esposas a traficantes ou a outros
Catélica 13 10 23 usudrios em troca de crack, de
Prefesenie 14 P 16 tal forma que o periodo e o
» nimero de pedras sdo
Espirita 4 ! > combinados no momento da
Sincrético 1 1 2 negociqgao_
Se trabalha atualmente
. “Eu jé vi o cara trocar mulher por
Sim 19 10 29 crack, o cara falava ‘vocé fica uma
Nio 26 33 noite com ela e me dé uma quota’ e

irresponsdvel, improdutivo e agressivo.

Dentre os padrdes de consumo
identificados, o uso compulsivo ainda foi
o mais frequente, consistindo no consumo
didrio de crack e podendo estender-se a
até nove dias continuos. Geralmente, esse
uso sé finalizava quando o usuério
atingia o esgotamento fisico, psiquico ou
financeiro, corroborando estudos
anteriores.™ 1820

“Eu nem cheguei a contar os dias porque era
cons- tante (...) muitas vezes emendava o dia e

a noite (...)” (M39ME)

Produto da busca incessante pelos efeitos
positivos, o uso compulsivo de crack
caracterizou-se pelo uso miltiplo de
drogas e realizacéo de atividades ilicitas
na falta de recursos financeiros &

ela aceitar e ficar com o cara, era sé
dar uma quota e a mulher ficava ld

(...)" (L39ME)

Além das novas modalidades de
prostituicdo, a atividade tem deixado de
ser de exclusividade feminina. Os homens
entrevistados que j& trocaram sexo por
crack ndo se declararam homossexuais,
mas quase todos praticavam-na com
outros homens.

“Ev estava na rua, de madrugada, louco pra
usar crack e aparecia um cara ‘oh, gatinho,
vem aqui que eu quero te chupar’ se tem

dinheiro, entdo demorou (...)” (R24MU)

Entre os homens, a recompensa era
frequentemente feita por dinheiro, mas
era possivel a troca de sexo diretamente
por crack, principalmente entre colegas
de consumo. Né&o havia um valor fixo



para o programa e tampouco pontos de
prostituicGo. A prdtica de sexo oral foi a
mais comum, tendo em vista que segundo
os entrevistados, era a modalidade sexual
que menos comprometeria sua
sexualidade. Nos Estados Unidos, a
prostituicdo feminina j& foi extensamente
relatada e a masculina tem sido
recentemente identificada.2’s Maranda et
al's sugerem diferentes etiologias para as
duas prostituicdes, ou seja, enquanto a
feminina seria produto exclusivo da
fissura por crack, a masculina parece ser
o produto combinado da fissura ao
aumento da libido sexual induzido por
crack, distincdo que merece detalhamento
em estudos futuros.

Combinagiio de drogas

O uso miltiplo de drogas é outra
caracteristica marcante do atual padréo
compulsivo de uso, substituindo
paulatinamente o uso exclusivo, relatado
na primeira descricdo da cultura de crack
na cidade de S&do Paulo.” Embora
presente na literatura,®1#.20 as motivacdes
subjacentes ao uso miltiplo de drogas
sempre permaneceram pouco
esclarecidas. Assim, conforme os
entrevistados do presente estudo, o uso
multiplo surgiria como a possibilidade de
manipular a intensidade ou a duracdo
dos efeitos de crack, seja como paliativo
aos efeitos negativos ou com fins de
intensificar ou prolongar os efeitos
positivos. As drogas associadas mais
frequentemente citadas foram: dlcool,
maconha e cloridrato de cocaina.

O dlcool tem sido empregado como
paliativo aos efeitos negativos de crack,
14181920 como ilustrado pela fala a seguir:

“(...) a bebida me acalma, pra eu ndo pensar
mais em fumar eu vou no bar e tomo uma
cerveja (...) se eu ndo bebo me dé um nervoso,
eu ando a cidade todinha até encontrar um
lugar pra eu tomar uma {(...)" (J39MU)

Conforme os entrevistados, o consumo de
Glcool criava ciclos de uso dlcool-crack,
de forma que uma droga passava a
estimular o uso da outra e vice-versa.™
Quanto & ordem de administracdo, todos
os entrevistados relataram ingerir dlcool
apés crack, ordem que, segundo Gossop
et al,” diminui os beneficios da
associacdo, pois os efeitos
vasoconstritores da cocaina diminuiriam a
absorcdo do dlcool. Em linhas gerais, as
acdes do dlcool parecem ser mediadas
pela formacdo do cocaetileno, metabétito
da cocaina formado na presenca de
dlcool que, de meia-vida maior e de
efeitos semelhantes & cocaina,
aumentaria o periodo de intoxicacdo,
colocando a saide do usudrio sob
maiores riscos.2"?

A maconha, de acordo com os
entrevistados, era usada como paliativo
aos efeitos negativos de crack.s? Base-
ado em tal efeito, Labigalini Jr. et al®

apontaram a adocdo da maconha como
importante estratégia & reducdo dos
danos associados ao uso crénico de crack
de forma a diminuir a fissura e os demais
sintomas associados & sindrome de sua
abstinéncia, o que possibilitaria, em longo
prazo, a reintegracdo séciolaboral do
usudrio.

“(...) eu gasto meus 10, 20 contos em crack e
depois fumo um baseado pra baixar a brisa
(...) até porque depois vocé vai dar uma
desacelerada pra chegar em casa com uma

cara boa (...)" (JL27MU)

Embora néo interfira sobre a intensidade
dos efeitos positivos, a maconha parece
prolongar sua duracdo, seja administrada
simultaneamente (como mesclado) ou
apés crack (na forma de baseado).

“(...) com maconha prolonga mais, se antes era
5 minutos, com maconha passa a ser 10 e vocé

fica mais louco (...)” (F26MU)

O uso combinado com o cloridrato de
cocaina (via aspirada) aumenta a
intensidade e duracdo dos efeitos
positivos,” além de atuar como paliativo
dos efeitos negativos. Seu emprego por
usudrios de crack é tdo intenso que,
conforme Gossop et al,’ chegaria a ul-
trapassar em frequéncia o uso realizado
por usudrios exclusivos de cloridrato de
cocaina.

“Eu usava bastante crack e quando acabava
ficava com aquela fissura e a cocaina dé uma
baixada nisso, sendo vocé acaba fazendo

besteira (...)"” (M22MU)

Outras drogas foram empregadas em
combinacdo ao crack para intensificar
seus efeitos positivos (como a
triexifenidila - TEF) ou como paliativo aos
efeitos negativos (e.g., benzodiazepinicos
e inalantes).

A triexifenidila (TEF), substancia
anticolinérgica sintética, é medicamento
empregado no tratamento sintomdtico da
moléstia de Parkinson e no controle dos
sintomas extrapiramidais secunddrios ao
uso de drogas neurolépticas. A TEF tem
acdo sobre o sistema nervoso central,
possibilitando efeitos psiquicos de
importéncia como euforia e intensificacdo
das sensacdes fisicas, seja audicdo, visdo
ou tato e j& constam relatos sobre seu uso
recreativo entre usudrios de crack.

Poucos entrevistados relataram o uso
exclusivo de crack, forma de consumo
mais prevalente na época da primeira
descricdo da cultura na cidade,”
resultante, principalmente, da apreciacéo
das sensacdes isoladas de crack. De
baixa prevaléncia, as motivacdes do uso
exclusivo, além da anteriormente
mencionada, estendem-se & descrenca de
que outras drogas pudessem, de alguma
maneira, potencializar ou amenizar os
efeitos de crack e em virtude do
desconhecimento e/ou temor das

consequéncias decorrentes de uma
possivel associacdo.

“(...) vocé ndo consegue associar crack a nada,
é s6 ele (...) ele te derruba e te leva para o
fundo do poco, mas é ele, ndo hd outra droga
junto (...)” (VA5ME)

No que concerne as drogas licitas (élcool
e cigarro), os entrevistados relataram o
aumento de sua frequéncia e quantidade
de uso depois de empregadas como
drogas associadas, podendo, em longo
prazo substituir o crack como droga de
preferéncia.

“Néo usava dlcool antes, hoje néo sei sair Id
do Butantd e vir até o Hospital Sdo Paulo sem
parar no bar e tomar uma cerveja.” (R24MU)

Em contrapartida, o uso de outras drogas
ilicitas diminuiuv apés iniciado o uso de
crack, principalmente maconha e
cloridrato de cocaina (via aspirada),
embora fossem empregadas como drogas
associadas. Assim, na falta de recursos
financeiros para aquisicio de outras
drogas, tornou-se clara a preferéncia por
crack:

“(...) o crack me levou a usar cada vez mais
ele, mas foi inibindo as outras drogas (...) se eu
tenho dinheiro pra comprar crack porque eu
vou comprar cocaina se o crack me deixa mais

louco?” (E23ME)

Uso controlado

Embora o padrdo compulsivo ainda seja
o mais comum, tem sido identificado o uso
controlado de crack, em semelhanca ao
jG descrito nos Estados Unidos.t Embora
jG observado entre usudrios de cloridrato
de cocaina (via aspirada), na cidade de
Sdo Paulo, usudrios de crack ndo
conseguiam manter o controle sobre o
uso, principalmente em decorréncia da
fissura a ele associada.™

O padrdo controlado foi caracterizado
pelo uso né&o- didrio de crack e
comumente conciliado as atividades
sociais pré-existentes (no que se refere a
familia, atividades escolares e trabalho),
protegendo o usudrio da marginalizacdo.

“Acordava cedo todos os dias, ia trabalhar
normalmente, corria aos finais-de-semana, ia no
baile com minha namorada, quer dizer, eu
tinha outras coisas pra ocupar minha cabeca,
entdo sobrava pouco tempo pra pensar em

crack (...)” (JL27MU)

A prdtica de atividades ilicitas ndo foi
mencionada por usuédrios controlados,
permitindo-lhes conservar algum senso de
ordem em suas vidas,® de tal forma que
se manifestaram contra os fatores
farmacolégicos e fisiolégicos tipicos a
dependéncia de crack.sr

“Sujo, cobertor nas costas, descalco (...) eu
falei néo, pelo amor de Deus, isso eu ndo
quero. Jamais vou vender minhas coisas, tirar
alguma coisa de mim pra fumar (...)"” (A30MU)



O consumo controlado foi usualmente
identificado entre usudrios que &
houvessem passado pela fase compul-
siva de uso de crack. A transicdo da fase
compulsiva & controlada ocorreu depois
de anos de consumo, no momento em
que o individuo conscientizou-se das im-
plicacdes e concessdes feitas em favor da
continuidade do uso de crack. O fato de
acreditarem ndo ter mais estrutura fisica,
psiquica ou moral para lidarem com as
consequéncias decorrentes do préprio
consumo, assim como a observacdo da
vida desastrosa de colegas de uso, foram
os principais motivos para o “despertar”
do individuo & vida, dirigindo-se ao uso
controlado ou até mesmo & abstinéncia.

“(...) o tesdo que o crack dd, ndo tem igual. Eu
lamento ndo poder, quer dizer, poder eu
posso, sé que tenho que arcar com as
consequéncias e ndo estou mais disposto a isso
(...) uma vez basta, errar duas vezes é burrice

(...)" (R24MU)

O relato de usudrios compulsivos sobre o
conhecimento de usudrios de crack que
mantinham controle sobre a droga
reforcou a existéncia sobre o uso
controlado.

“Tem um amigo meu que faz uso recreativo,
ndo tem problema nenhum, talvez por meia
hora fique aquele viciado tremendo, mas
depois volta ao normal (...)” (P29FU)

Embora uma minoria dos entrevistados
tenha reduzido a frequéncia e
quantidade de uso por intermédio de
métodos de intervencdo externos (e.g.
tratamento religioso, medicamentoso ou
psicoterdpico), os demais alcancaram o
padrdo controlado com estratégias de
autocontrole ou auto-regulacéo,
individual e intuitivamente desenvolvidas.
Ou seja, consistem em estratégias
individuais, fatores de protecdo internos
desenvolvidos pelo préprio usudrio ao se
basear nas suas préprias crencas e
valores. Assim, acredita-se que tais
estratégias possam ser eficientemente
incorporadas a programas de reducdo de
danos, minimizando as implicacdes de
vida associadas ao uso compulsivo.

Com efeito, o uso dessas estratégias
também foi relata- do por ex-usudrios, a
época de consumo, consistindo em um
possivel meio de alcance do estado de
abstinéncia e, portanto, em uma relevante
ferramenta para programas de
intervencdo terapéutica.

Dentre as estratégias adotadas, foram
mencionadas:

1. substituicio da pedra de crack por
formas “mais leves” de consumo (e.g.
pitilho ou mesclado - crack com tabaco e
maconha, respectivamente) ou pelo uso
de outras substéncias psicotrépicas.

“Ev estava ficando muito magro, ai passei a
usar duas ou trés vezes por semana, mas pra

controlar eu compensava com bebida

(...)" (M22MU)

2. Afastamento do contexto social
de crack. Trata-se de uma eficiente
estratégia intuitiva, pois um dos motivos
que levam & recaida de uso sdo as
“pistas ambientais” a ele associadas,
como o local e amigos de consumo.

“(...) porque eu ndo passo por lugares onde eu
passava, eu evito as pessoas que fazem o uso

(...)" (P3OMU)

3. Reprogramacéo de pensamentos
e comportamentos, especialmente nos
momentos de écio.

“Agora o crack estd tomando um espaco menor
na minha vida, consigo ter momentos de lazer,
voltei a ter contato com o pessoal do skate e
agora também estou com uma namoradinha

(...)" (A28MU)

4. Diminuicdo do emprego das drogas
sabidamente interferentes sobre os efeitos
e/ou frequéncia e quantidade de uso de
crack, passo que parece ser subsequente
4 estratégia 1 no processo de alcance do
uso controlado.

“Foi ai que eu diminui o dlcool porque ele dd
aquela ansiedade de mexer com crack. E se
vocé ndo beber, ndo fica transtornado, com
aquela vontade (...)” (J41MU)

Embora algumas das estratégias ao
alcance do uso controlado parecam
contraditérias, principalmente no que se
refere aos itens 1 e 4 (por estimularem e
reduzirem, respectivamente, o uso de
outras substdncias interferentes sobre o
uso de crack, como o dlcool), sdo
necessdrios estudos que as descrevam em
profundidade e identifiquem uma possivel
ordem cronolégica entre elas,
categorizando-as como passos de um
amplo processo de recuperacéo.

CONCLUSOES

Na cidade de Sdo Paulo, a cultura de uso
de crack tem sofrido considerdveis
mudancas ao longo desses 11 anos apés
sua primeira descricdo. O perfil socio-
demogrdfico do usudrio é praticamente o
mesmo e o uso compulsivo é ainda
majoritdrio, com importante
comprometimento fisico, moral e social do
usudrio. O uso exclusivo tem sido
paulatinamente substituido pela
associacdo do crack a outras drogas,
caracterizando o usudrio, da cidade de
S&o Paulo, como um politoxicdmano.
Inicialmente empregado para modular os
efeitos positivos e negativos de crack, o
uso miltiplo de drogas tem adicionado
multidependéncias e comorbidades ao
quadro psiquidtrico j& existente. Além de
dificultar a identificacdo da severidade do
uso de crack, o uso miltiplo de drogas
dificulta a adesd@o do paciente a possiveis
infervencdes terapéuticas e seu sucesso.

Em paralelo, a sensacdo de urgéncia por
crack tem incentivado o usudrio &
realizacdo de atividades ilicitas,
intensificando o processo de
marginalizacdo social e os riscos & sua
liberdade e integridade fisica, psiquica e
moral. Destaca-se a prostituicdio que, uma
vez estendida aos homens, predispde a
cultura a riscos importantes.

Consideradas em conjunto, as implicacdes
associadas ao uso de crack consistem em
importante problema & sadde publica,
sendo necessdrio o desenvolvimento de
programas de intervencdo e politicas
publicas ao seu controle. Em
contrapartida, o presente trabalho jé
indica a existéncia do uso controlado de
crack, com caracteristicas distintas do uso
compulsivo. Trata-se do uso mais racional
de crack com menores implicacdes
individuais e sociais. As estratégias
intuitivamente desenvolvidas semelhantes
as medidas adotadas por ex-usudrios
para alcancar o estado de abstinéncia,
consistem em importantes alternativas &
reducdo de danos e, até mesmo,
interrupcédo do uso.

Em linhas gerais, ressalta-se que a
informacdo para reducdo de danos ou
abstinéncia pode advir do préprio
usudrio de crack, detentor do
conhecimento, apontando a necessidade
de estudos detalhados a respeito.
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INTERVALO

Nos Gltimos anos, houve um aumento
expressivo da diversidade e disponibilidade
de drogas, o que dificulta  os estudos
referentes & sobreposico de padrées de
consumo de SPA. Apesar dos avancos no
entendimento da dependéncia quimica, as
questdes relacionadas ao uso associado de
miéltiplas substancias ainda n&o foram
totalmente esclarecidas, devido & grande
variedade de combinacdes e contextos
populacionais em que ocorrem o consumo,
deixando uma lacuna importante no
planejamento de politicas de prevencdo e
tratamento.

Por definicio, o consumo concomitante ou
consecutivo de diferentes drogas - licitas e/ou
ilicitas, é chamado de poliuso, podendo ser
simultdneo - quando o intervalo de tempo em
que se consome diferentes substancias permite
a interacdo dos efeitos, ou alternado -
quando o intervalo de tempo entre o consumo
de diferentes drogas é maior e ndo ocorre
uma interacdo direta dos efeitos durante a
intoxicacdo aguda.

Sabese que as SPA sdo classificadas em
estimulantes, depressoras e perturbadoras do
SNC e que o poliuso, quase sempre, tem
como objetivo combinar substéncias de efeitos
antagdnicos ou sinérgicos, visando
potencializar, amenizar, prolongar ou anular
os efeitos das drogas no organismo.
Entretanto, tais estratégias levam a
complicagdes maiores, como por exemplo, na
interacdo frequente de cocaina e dlcool que
resulia no metabdlito COCAETILENO, que
chega a ser de 3 a 5 vezes mais nocivo do
que as substdncias isolada ou alternadamente
consumidas.

O dlcool é a principal substéncia combinada
no poliuso, tanto nos casos de dependénciaq,
sendo considerada a droga de preferéncia ou
secunddria ao uso de outra SPA, como nos
casos de poliuso esporddico. Como droga de
escolha primédria, por reduzir o controle
inibitério pode levar ao consumo de outras
drogas, comportamento sexual de risco,
acidentes, violéncia e complicacdes clinicas
graves.

E fundamental destacar que qualquer
combinacdo possivel eleva as chances de

Aspectos gerais do Poliuso de SPA

POLIUSARIOS DE
SUBSTANCIAS
PSICOATIVAS

INTERVALO

overdose ou outro tipo de colapso e
desequilibrio dos principais sistemas e érgdos
vitais do organismo, além de comorbidades
psiquidtricas e doencas relacionadas. A
chamada “dependéncia cruzada” representa
uma dificuldade muito maior no tratamento
dos usudrios.

O contexto socioecondmico, cultural e familiar
podem indicar a evolucdo do consumo,
determinar a gravidade dos quadros clinicos e

Objetivos

() Definir o perfil do poliusudrio

(2 Apresentar a epidemiologia relacionada
ao poliuso de SPA

() Conhecer abordagens especificas de

tratamento.

Leitura para discusséo em classe:

AZEVEDO & OLIVEIRA.
In: DIEHL A, CORDEIRO DC, LARANJEIRA

R. Dependéncia Quimica.

Leitura complementar:

EMCDDA.
Lisbon: EMCDDA; 2009.

prognésticos de avaliacdo e tratamento.
Portanto, deve-se considerar a investigacdo
ativa e detalhada do padréo de policonsumo,
delinear as consequéncias clinicas em todos os
aspectos para definir as possibilidades e
estratégias de intervencdo, visto que as
complicacdes podem ser fatais.

Detalhar as principais associacdes,
complicacdes, contextos e possibilidades
relacionadas ao poliuso de drogas consiste no
principal objetivo desta aula.

COMPLICACOES CLINICAS
DO CONSUMO DE CRACK

TERMINO

CURRICULUM VITAE

LEIA MAIS:


http://www.emcdda.europa.eu/publications/selected-issues/polydrug-use
http://www.emcdda.europa.eu/publications/selected-issues/polydrug-use
http://buscatextual.cnpq.br/buscatextual/visualizacv.jsp?id=K4746293Z0
http://buscatextual.cnpq.br/buscatextual/visualizacv.jsp?id=K4746293Z0
mailto:monteirofatima2005@yahoo.com.br
mailto:monteirofatima2005@yahoo.com.br

Noticia

Metade dos
pacientes da 1°
clinica poblica para
dependentes é
dependente de
mais de uma droga

BLOG DEPENDENCIA QUIMICA * UNIAD

Secretaria da Savde,
Quinta-feira, 02 de Junho de 2011

Levantamento realizado com 96
pacientes recebidos pela Unidade de
Pesquisa em Alcool e Drogas de Sdo
Bernardo, ligada & Secretaria de
Estado da Saide, mostra que 48%
deles apresentam dependéncia em
mais de uma substdncia. As mais
comuns sdo cocaina, crack,
maconha, élcool e cigarro. O
levantamento mostra o perfil dos
internos que passaram pela clinica
desde sua inauguracdo, em margo
deste ano. A unidade é a primeira
clinica pdblica para dependentes de

dlcool e drogas do Brasil.

Dos 96 pacientes, 37%
apresentaram grau de dependéncia
grave de dlcool e 30% leve. Em 38%
dos casos, os pacientes
apresentaram grau de problemas
relacionados ao uso de drogas em
nivel severo. Apenas 2%

apresentaram nivel leve. Dos 96

pacientes em tratamento, 75%
tiveram alta clinica e apenas 3%

abandonaram o tratamento.

Socialmente, o levantamento aponta
que 41% dos internados estavam
desempregados e 55% deles é
solteiro; 30% possui o ensino médio
completo e 7% ensino superior
completo; 29% possui renda familiar
entre 2 e 3 saldrios minimos e 21%

acima de 5 saldrios minimos.

A idade média dos pacientes é 34
anos. Entre as comorbidades, o

transtorno

afetivo bipolar, os transtornos de
personalidade, a depressédo
recorrente, a esquizofrenia, o jogo
patolégico, o transtorno de déficit de
atencdo e a hiperatividade sdo as
patologias mais freqientemente

associadas.

“A predomindncia de usuédrios de
moltiplas substéncias se deve também
ao fécil acesso a essas drogas hoje
em dia. O perfil destes pacientes é
extremamente marcado pela
impulsividade e compulsdo das mais
diversas (sexo, jogos, compras). S&o
os chamados dependentes cruzados,
onde cada droga entra num contexto
de dliviar o estado causado pela
outra, como, por exemplo, excitacdo
e calmaria”, afirma a diretora clinica

da unidade, Alessandra Diehl.

O tratamento é gratuito e os
pacientes sdo encaminhados pelos
prontos-socorros, UBS, servicos
ambulatoriais, enfermaria
psiquidtrica de hospital geral ou
CAPS (Centros de Atencdo
Psicossocial). Os pacientes recebem
tratamento multidisciplinar, que conta
com terapeutas ocupacionais,
nutricionista, educador fisico,
psiquiatras, psicélogos, conselheiros
em dependéncia quimica,
enfermagem, servico social, entre

outros.

O Blog da UNIAD publica de forma
ininterrupta as Gltimas noticias
relacionadas ao campo da dependéncia
quimica, além da opinido de seus

especialistas.

Assine a newsletter do Blog da UNIAD
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Artigo de revista

Drogas
Musica,
Sexo e
loucura

Para potencializarem o efeito de
drogas como o ecstasy

e a cocaina, jovens as misturam a
anestésicos de uso veterindrio,
remédios para impoténcia e até
medicamentos para tratamento

de AIDS

Kalleo Coura

REVISTA VEJA | Edicdo 2135 | 21.10.2009

Fazem parte da natureza dos jovens
a imprudéncia e o desejo de
experimentar novas sensacdes. Resultado
frequente da combinacdo desses fatores,
o uso de drogas, sobretudo nas baladas
ou "nights", tornou-se prdtica tdo comum
que a maioria das casas noturnas faz
vista grossa para elas. S6 que agora a
imprudéncia e a vontade de experimentar
sensacdes desconhecidas vém conduzindo
os frequentadores de clubes e raves a um
comportamento de duplo risco: além de
usarem nas pistas substancias ilegais de
todo tipo, muitos passaram a misturé-las
com um coquetel de drogas farmacéuticas
de acesso facil e efeitos, algumas vezes,
devastadores.

Anestésicos de uso veterindrio,
remédios para impoténcia e até
medicamentos para tratamento de aids
ingressam facilmente nos clubes para ser
consumidos com cocaina e comprimidos
de ecstasy. "Muitos usudrios acreditam que, por se
tratar de substancias legais e manipuladas em laboratérios
farmacéuticos, elas sdo mais seguras”", diz o
americano Thomas Mclellan, diretor
adjunto do Escritério Nacional de
Politicas de Controle de Drogas do
governo americano. Nada mais falso -
em especial, quando combinadas a
outras.

Nos Estados Unidos, o uso
"recreativo" de analgésicos - ingeridos
sozinhos ou misturados a outras drogas -
j6 é a causa de 40% das 22 400 mortes
anuais provocadas por overdose. "Alguns
desses analgésicos tém toxicidade superior @ da heroina
vendida nas ruas”, diz McLellan.

No Brasil,
popularizando nos clubes noturnos o

vem se

coquetel conhecido por "bomba".
Vendido a 200 reais, ele inclui uma
cépsula de ecstasy, uma pilula para
impoténcia e dois comprimidos de
antirretrovirais. A légica distorcida por
trés do uso da combinacdo é que o
remédio contra a impoténcia evita o
efeito vasoconstritor do ecstasy e
possibilita a ere¢do, enquanto o
antirretroviral "protege" contra o virus
HIV em uma eventual relacdo sexual sem
camisinha. "0 uso conjunto dessas drogas é um
desvario”, diz o infectologista Juvencio
Furtado, presidente da Sociedade
Brasileira de Infectologia. No Brasil,
médicos de fato prescrevem
antirretrovirais para quem ndo tem o virus
HIV e foi, ou pensa ter sido, exposto a
ele - caso de mulheres que sofreram
abuso sexual ou de profissionais de satde
que foram vitimas de acidentes durante
uma cirurgia, por exemplo. Para evitarem
o contdgio, eles usam um coquetel de trés
antirretrovirais - mas ao longo de um
més, e ndo por uma noite. "Nio hd nenhuma
comprovaciio de que uma Gnica dose de anfirretroviral antes
de uma noite de sexo sem proteciio produza efeite”, diz o
infectologista Artur Timerman. Se como
salvo-conduto para o sexo sem camisinha
o coquetel é uma fraude, como
estimulador do sexo ele atende as
expectativas dos usuédrios - ainda que a
custa de efeitos colaterais diversos. O
fato de antirretrovirais como o Norvir
inibirem o metabolismo de algumas das
substéncias presentes no Viagra e no
ecstasy faz com que os efeitos das duas
substdncias perdurem no organismo - no
caso do Viagra, a ponto de possibilitar
erecdes por até 48 horas. O
infectologista Juvencio Furtado afirma
que, entre os jovens que frequentam o
seu consultério mensalmente, de dois a
trés relatam ter feito uso da "homba™.

Comprar drogas nunca foi tdo
fécil. Sintéticas ou ditas "naturais”, elas
estdo disponiveis na internet & velocidade
de um clique. Numa busca répida, a

reportagem de VEJA localizou dez
traficantes que ofereciam ecstasy e LSD
em comunidades ligadas a raves. De
acordo com o delegado do
Departamento de Investigacdes sobre
Narcéticos da Policia Civil de Sdo Paulo,
Reinaldo Corréa, quase 80% dos
traficantes de drogas sintéticas presos
pela policia do estado nos dltimos meses
tém curso superior ou estdo fazendo
faculdade. Isso quer dizer que, ao
contrério do que ocorria até hé pouco
tempo, ndo é preciso subir morros ou
aventurarse em favelas para comprar
drogas - o traficante estd logo ali, ao

alcance do usudrio: é seu colega de
classe ou de balada.

Imprudéncia, curiosidade e,
agora, fartura: diante da facilidade com
que adquirem drogas, jovens transformam
a si préprios em cobaias. O ecstasy, por
exemplo, a mais popular das drogas
sintéticas nos clubes noturnos, raramente
é ingerido sozinho. Uma pesquisa feita
em 2005, com 1 140 usudrios brasileiros
da substéncia, mostrou que - antes,
durante ou depois de consumila - 97%
dos entrevistados usaram uma outra
substiincia, legal ou ilegal, com o objetivo
de potencializar o efeito do comprimido
ou anular sensacées indesejadas causadas
por ele. E o caso do empresério
paulistano Rodrigo (os nomes nesta
reportagem sdo ficticios), de 30 anos.
Depois de ingerir ecstasy, ele costuma
aspirar ketamina, um anestésico de uso
veterindrio indicado principalmente no
tratamento de cavalos. "0 efeifo da bala (giria
que designa o ecstasy) vem mais rdpido e dura mais
tempo”, diz ele. A alquimia n&o para por
ai. Quando a festa chega perto do fim,
Rodrigo toma uma dose de GHB (&cido
gama-hidroxibutirico, usado no
tratamento de narcolepsia e consumido
como anabolizante nas academias). "f para
dar um Glimo folego e me ajudar a aguentar até as 7 da
manhd", diz.

A ketamina, também disponivel
na internet, é um liquido, mas pode ser
aquecida num forno elétrico até virar pé,
de maneira a ser aspirada pelos usuérios
como se fosse cocaina. Nos clubes
noturnos, cada saquinho da substéncia,
igualmente chamada de K (com a
pronincia inglesa da letra: "quei"), é
vendido a 30 reais. Seu consumo pode
provocar delirios, amnésia e a sensacéo
de deixar o préprio corpo. "Alguns dos relatos
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de quem usa essa droga sdo similares ds experiéncias de
pacientes que quase morreram”, diz o psiquiatra
Dartiv Xavier da Silveira, coordenador do
Programa de Orientacdo e Atendimento
a Dependentes (Proad) da Universidade
Federal de S&o Paulo. Para driblarem a
seguranca da entrada das casas noturnas
(quando hé seguranca de fato), usudrios
do GHB levam a substéncia, liquida,
disfarcada em recipientes de colirio ou
perfume. Ecstasy e LSD passam facilmente
despercebidos dentro das carteiras,
quase nunca checadas pelos
segurancas.

Muitas vezes, os jovens optam
por consumir as drogas antes de chegar &
balada, nos chamados encontros de
"esquenta" ou "chillin", na casa de
amigos. Foi numa dessas reunides pré-
balada que a vendedora Leticia, de 20
anos, chegou a misturar quatro tipos de
droga, além do dlcool: "Cheirei cocaing, fumei
maconha, tomei dcido e ecstasy, tudo de uma vez". O
resultado foi uma "bad trip" da qual ela
ndo gosta nem de se lembrar. "Agorg, s
misturo cocaina com dlcool - e para poder cheirar mais",

diz.
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j /Uma pesquisa mostra que 97% dos
usudrios de ecstasy ingerem uma
segunda droga antes, durante ou
depois de consumi-lo
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S&o 3h15 da manhd num dos
mais conhecidos clubes de musica
eletrdnica em S&o Paulo. Para a maioria
dos presentes, a noite mal comecou. Para
outros - como as duas garotas na faixa
dos 20 anos que cambaleiam pela pista,
despejando vodca em quem quer que
passe & sua frente -, ela j& estd prestes a

0 perigo é ser disponivel

O psicélogo americano Thomas McLellan, um dos mais respeitados pesquisadores do mundo
no tratamento de dependentes quimicos, assumiu neste ano o cargo de diretor adjunto do
Escritério Nacional de Politicas de Controle de Drogas do governo americano. De
Washington, ele falou a VEJA sobre os riscos do uso "recreativo” de remédios misturado ao
de drogas ilegais. Para Mclellan, ndo hé uma droga que seja uma "porta de entrada" para
o vicio. "Os adolescentes usam o que estd mais disponivel."

As drogas sintéticas podem viciar?

Todas as drogas sintéticas podem viciar, mas nem todas tém o mesmo potencial nesse
sentido. Embora as razées ndo estejam claras, a maior parte das pessoas ndo se vicia em
alucinégenos como ecstasy e LSD, por exemplo.

0 nimero de mortes por overdose nos Estados Unidos é cinco vezes maior hoje do que na
década de 70. Por qué?

Os opidceos usados como analgésicos séo hoje a droga mais prescrita no pais. Se vocé for
ao médico e disser que sofre de uma dor crénica, ele serd quase obrigado a lhe prescrever
um. A disponibilidade fez crescer o uso dessa droga, que é extremamente perigosa,
sobretudo se misturada com dlcool ou ansioliticos. Outro fator é que os jovens, o grupo que
mais morre de overdose, tém a falsa percepcdo de que essas drogas sGo mais seguras
porque sdo feitas por empresas. Isso é mentira. O (analgésico) Vicodin é muito mais téxico
que a heroina vendida nas ruas. Em dezesseis estados americanos, o nimero de mortes por

overdose [ supera o de acidentes de transito. E uma situacéo alarmante.

Por que os Estados Unidos siio o maior mercado consumidor de anfetaminas no mundo?

Nossa secretdria de Estado, Hillary Clinton, disse que temos uma demanda insacidvel por
drogas. O que se sabe é que, nos paises mais desenvolvidos, hé um consumo maior de
drogas. Aparentemente, ser viciado é um luxo. Quanto mais desenvolvido o pais, mais

problemas relacionados a vicios ele terd.

Por que o consumo de ecstasy tem crescido entre os adolescentes americunos, enquanto o de
maconha diminviv desde os anos 90?

Costumava-se pensar que a maconha fosse a porta de entrada para todas as outras drogas.
Entdo, por muito tempo, buscou-se reprimir o uso da maconha para que o consumo de
ecstasy e heroina fosse afetado. Néo foi bem isso que aconteceu. Os adolescentes usam o
que estiver disponivel. Muitos garotos roubam drogas prescritas de suas avés para misturar
com dlcool. Isso nos leva a crer que ndo hd algo como "droga de entrada". Tudo depende
da disponibilidade. Combinadas com dlcool, essas drogas podem ser letais. Meu filho

morreu assim.

Como isso ocorreu?

Hd dezesseis meses, meu filho, de 30 anos, saiu para comemorar a formatura na
universidade. Misturou dlcool com ansioliticos e remédios para dormir e teve uma overdose.
Perder um filho é uma sensacdo devastadora. Fiquei terrivelmente perturbado. Trabalhei por
35 anos em pesquisas relacionadas a tratamento de dependentes e meu filho morreu dessa
maneira. Pensava: o que é que estive fazendo nesses anos todos2 Quando fui convidado
para trabalhar no governo, pensei que pudesse ajudar outras familias a evitar a tragédia
que se abateu sobre a minha.

acabar. "Usamos bala (ecstasy) e tomamos trés copos de
vode", diz Jolia, uma das meninas. "0
problema é que niio jontamos antes de sair de casa por
cousa da dieta", justifica-se. Depois de ver a
amiga tateando o ar e cair mais de sete
vezes no chdo, ela decide pagar a
comanda e partir num téxi, a salvo - pelo
menos até a préxima festa.



Ecstasy e
anestésico para cavalos

"Comecei a consumir drogas neste
ano. J& na primeira vez, usei bala
(ecstasy) e GHB. Gosto de misturd-
los com a ketamina, um anestésico
de cavalos, para explorar as
sensacées dessas drogas em
conjunto. Uma vez passei muito mal
e tive de ficar na enfermaria. Via
figuras geométricas e meu corpo néo
me obedecia mais — meus bracos se
mexiam sozinhos. Diminui a dose de
ketamina."

César, 28 anos, produtor de
documentdrios

Vale tudo

“Hoje, ndo faco nem metade do
que fazia. Em doze horas de festa,
tomava trés comprimidos de
ecstasy, dois dcidos, fumava uns
oito cigarros de haxixe e bebia seis
copos de vodca. Diminui o ritmo
porque ficava introspectivo e ndo
tinha paciéncia para conversar.
Mesmo assim, ndo dispenso essa
combinacdo. Quando algum amigo
tem anfetamina e efedrina, também
ponho junto."

Anténio, 23 anos, economista

"0 mais ‘louca’
possivel”

"Antes de sair, costumo comprar
alguma coisa: quase sempre
ecstasy e LSD. Quando néo faco
isso, sempre hd um amigo de um
amigo na balada que tem.

Jé cheguei a gastar 400 reais em
drogas e bebidas numa noite. Elas
me deixam mais socidvel. Uso
ecstasy faz sete anos e sempre o
misturo com dlcool, cocaina e LSD.
Gosto de ficar o mais ‘louca’
possivel."

Marina, 31 anos, dona de loja de
roupas

COMBINACOES PERIGOSAS

Para embalarem a noitada, jovens “montam” sua propna droga misturando mals de
uma substancia ilegal ou juntando-as com remédios produzidos em laboratdrios
farmacéuticos. A mistura pode ser fatal

P

IS B Cocaina

(MDMA)

Efeitos: além de alucinagoes,

0 ecstasy causa euforia, que é
aumentada pela cocaina
Riscos: as probabilidades de infarto,
arritmia cardiaca, ataques de panico
e de ansiedade sdo potencializadas
pelo aumento do neurotransmissor
noradrenalina no organismo.

A ingestao da mistura pode resultar
ainda na chamada “bad trip”,
sensacao de angistia e mal-estar,
possivelmente decorrente da
sobrecarga nos sistemas
neurotransmissores de dopamina
do cérebro

Ecstasy o Maconha
(MDMA) (THC)

Efeitos: como uma droga tem

efeito contrario ao da outra — o

ecstasy € excitante, enquanto a

maconha é relaxante —, 0$ uSuarios

as misturam para transitar entre
0s dois estados

Risco: taquicardia, que pode
levar ao infarto

. GHB
Ecstas
(cMsm)y + Te— + |

Efeitos: euforia ¢ aumento da disposicao. Os homens
podem ter a erecao prolongada e ejaculagoes
sem nenhum estimulo
Riscos: nausea e dificuldades respiratdrias,
que podem levar @ morte

T

Ecstasy le',m”s

Antirretroviral
(MDMA) impoténcia +

Efeitos: a mistura é usada para fazer sexo — como o ecstasy
provoca vasoconstrigao, que dificulta a eregdo, o
dilatador Viagra, por entra para minimizar o

problema. Ja o antirretroviral, além de potencializar em até
doze vezes o efeito do ecstasy, é visto, equivocadamente,
€omo uma maneira de “prevenir” o contagio pelo virus HIV

Riscos: Isdes, priapismo, ceguei
espasmo das artérias corondrias e contdgio
pelo virus HIV

LSD o

Efeitos: os efeitos dissociativos —
delirio, sensagao de deixar o corpo
experiéncias de quase morte — sao
intensificados
Riscos: as consequéncias do
uso combinado das duas
! drogas ainda sao
\ desconhecidas

Cocaina ==

Efeitos: chamada de “Calvin Klein"
(0 nome tem as mesmas iniciais das
duas substancias), a mistura potencializa
a sensacao de despersonalizacao
provocada pela ketamina
Riscos: isoladamente, a ketamina
aumenta a resisténcia vascular
pulmonar, o que pode causar
insuficiéncia cardiaca e infarto do
miocardio. A cocaina, por ser
estimulante da fun¢do cardiaca, eleva
esses riscos

Fonles: Dartiy Xavier da Siwein, coorderader do Pugrama de Onentagdo
& Atendimanto a Dependantes da Unifesp: Regina Licia Moreay,
professor de towicologa da Faculdade de Ciéncias Farmaniuticas da
Unfrersidade dz S80 Faufo; e Adur Timenman, Infactologlsts oo

Hospkal Professor Edmundo ¥asconcelos




DO HUMOR

INTERVALO

Transtornos do humor e

A associacdo entre transtornos humor e o
consumo de substdncias psicoativas é um
achado frequente na clinica da dependéncia
quimica. Cerca de um terco a metade dos
dependentes de qualquer substédncia
psicoativa desenvolve sintomas depressivos ao
longo do seu histérico de consumo. Do outro
lado, individuos portadores de transtornos do
humor frequentemente tém problemas com
dlcool, tabaco e outras drogas - ao longo da
vida, cerca de um terco dos pacientes
deprimidos e mais da metade dos bipolares
consumem substdncias psicoativas de modo
problemdtico.

No campo da sadde mental, hd muito debate
se tais transtornos ocorrem
independentemente ou se sdo sobrepostos,
entrelacados por fatores etiolégicos e de
vulnerabilidade comuns. A apresentacéo
inicial da depresséo pode ser obscurecida
pelos sintomas prevalecentes ou efeitos
colaterais do uso de substincias psicoativas.
Os médicos s&o relutantes em tratar a
depressdo em dependentes quimicos,
preferindo a abstinéncia sustentada antes de
iniciar o tratamento com antidepressivos.

Uma série de estudos recentes tém sido
conduzidos para lancar alguma luz sobre
estas questdes, mas as dificuldades em se
estabelecer critérios diagnésticos claros para
depressdo primdria e secunddria persistem,
sendo impossivel, muitas vezes, estabelecer a
ordem de aparecimento da depressdo e do
consumo de dlcool entre os seus portadores.

Independentemente da ordem de
aparecimento, a combinacdo de tais doencas
representa um sério complicador para o
paciente e seu grupo de convivio. O curso de
qualquer transtorno do humor habitualmente
compromete a adaptacdo dos seus
portadores, podendo comprometer
seriamente o funcionamento da maioria dos
pacientes bipolares. Os transtornos
relacionados ao uso de substéncias
psicoativas também podem ser bastante
desadaptadores.  Desse modo, a presenca

DEPRESSAO MAIOR &
TRANSTORNO BIPOLAR

dependéncia quimica

EVOLUCAO DO CONSUMO DE
SUBSTANCIAS PSICOATIVAS

PARTE 2: CONCEITOS DE
ORGANIZAGAO DA CULTURA

INTERVALO

concomitante de ambos traz prejuizos
adicionais aos pacientes, piorando seu
prognéstico.

Objetivos

1) Conhecer e saber identificar os critérios
diagnésticos dos transtornos do humor.

(2) Conhecer a histéria natural e a evolucdo
da depressdo maior e do transtorno bipolar
do humor

3) Conhecer as apresentacdes clinicas mais
comuns das principais comorbidades entre
os transtornos do humor e os relacionados

os consumo de substéncias psicoativas.

Leitura para discusséo em classe:

RIBEIRO M, LARANJEIRA R, CIVIDANES G.

Rev Psiq Clin 2005; 32(supl.1):

78.88. [online]

NUNES EV, LEVIN FR.

JAMA  2004; 291(15): 1887-96.

[online]

Desse modo, nota-se que o profissional da
saide da drea da dependéncia quimica
deverd ndo sé ter capacidade de fazer o
diagnéstico da comorbidade transtorno do
humor | uso de substéncias psicoativas, como
também gerenciar adequadamente as
particularidades decorrentes de tal
combinacdo. O objetivo desse médulo ¢
aparelhd-lo para essa empreitada,
descrevendo de forma diddtica os critérios
diagnéstico para os principais transtornos do
humor, para depois discutir as principais
interacdes clinicas entre ambas e as condutas
consideradas eficazes para o seu manejo.

AVALIACAO DOS FATORES
DE PROTECAO E RISCO

TERMINO
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a revista
eletronica do ANCD
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Artigo na integra

Curso e prognostico da
depressiio | Revisiio
comparativa entre os
transtornos do humor

Neri Piccoloto, Ricardo Wainer, Luciane
Benvegnd, Mdrio Juruena

Rev Psiq Clin 2000 27 (2): [1 tela].

Os transtornos de
humor sdo
caracterizados por
manifestacdes afetivas
consideradas
inadequadas em
termos de intensidade,
freqiéncia e duracéo.
Dessas manifestacdes,
a mais comum ¢é
c h amada
genericamente de
depressdo e envolve
uma intensa
sintomatologia, que
pode incluir
sentimentos de
tristeza, angUstia e
desesperanca; baixa
auvuto-estima;
incapacidade de
sentir prazer; idéias
de culpa, ruina e
desvalia; visdes
pessimistas do futuro e
pensamentos
recorrentes sobre
morte, acompanhados
de alteracgdes
somdticas
abrangendo sono,
apetite, atividade
psicomotora e funcdo
sexual. No outro
extremo das
perturbacdes de
humor, encontram-se
os quadros maniacos,
determinados por um
afeto expansivo,
euférico e irritavel,
além

Quadro 1:
bipolar

Termo

Remisséo

Remisséo
parcial

Remissdo
total ou completa

Recuperacdo

Recaida

de aceleracdo do
pensamento com fuga
de idéias; auto-estima
inflada e necessidade
de sono diminuidaq,
dentre outras
alteracdes (American
Psychiatry
Association, 1994).
Cabe salientar que,
dependendo da
gravidade dos
episédios, ambos os

Recorréncia

quadros podem ser acompanhados de
sinftomatologia psicética.

Tomando-se como base esses dois pélos,
depressivo e maniaco, verifica-se uma
apresentacdo diversificada desses
transtornos nos diferentes individuos no que
tange & presenca de uma ou ambas as
polaridades (concomitante ou
separadamente), & freqiéncia e duracdo
dos surtos, ao periodo de remisséo ou
intercrises e a intensidade e quantidade de
sintomas. Essas variacdes deram origem as

segue as patologias mentais foi anunciada
por Kraepelin (1896) na quinta edicdo do
seu tratado. O mesmo autor, na oitava
edicio do seu lenrbuch der Psychiatrie
(1908-1915), descreveu como favordvel o
prognéstico do episédio individual da
"enfermidade maniaco-depressiva", quando
comparado & deméncia precoce, apesar da
natureza recorrente de ambos os
transtornos. Desde entdo, tem sido mantida
a evidéncia de que o conhecimento do curso
dos transtornos psiquidtricos é necessdrio e
0til sob diversos aspectos, dos quais

classificagdes existentes, como o transtorno
do humor bipolar tipos | e Il, o transtorno
depressivo maior, a distimia e a ciclotimia
(Akiskal, 1995; American Psychiatry
Association, 1994; Jefferson, 1994;
Organizacdo Mundial da Sadde, 1993).

destacamos:

Definiciio dos termos de especificuciio evolutiva da depressiio maior e do transtorno

Definiciio

Reducdo de, pelo menos, 50% dos sinftomas em uma escala padronizada de
avaliacdo psiquidtrica (Escala de Hamilton), correspondendo & avaliagdo
clinica global de que o paciente estd melhor ou muito melhor durante um
periodo n&o superior a dois meses (Stahl, 1998).

Periodo de tempo durante o qual hd uma melhora individual suficiente para
que ndo sejam mais preenchidos os critérios determinantes do episédio,
embora permanecam evidéncias de sintomas. O tratamento ndo é essencial
para a remissdo, visto que a mesma pode ser esponténea (Frank et al.,

1991 apud Angst, 1996).

A remissdo parcial ocorre de duas formas: 1) alguns sintomas de um
episédio depressivo maior (ou maniaco) ainda estdo presentes, porém ndo
sdo mais satisfeitos todos os critérios, ou 2) ndo existem mais quaisquer
sinfomas significativos de um episédio depressivo maior ou maniaco, mas o
periodo de remissdo é inferior a dois meses (American Psychiatry
Association, 1994).

Periodo de tempo durante o qual hd uma melhora individual suficiente para
que ndo sejam mais preenchidos os critérios determinantes do episédio, com
presenca de sintomas ndo mais do que minimos (o paciente pode ser
considerado assintomdtico), com a possibilidade de ocorréncia esponténea e
ndo necessariamente em vigéncia de tratamento (Frank et al.,

1991 apud Angst, 1996).

A remissdo completa exige um periodo de, pelo menos, dois meses, durante
os quais ndo existem sintomas significativos de depressdo, o mesmo
ocorrendo em relacdio ao episédio maniaco (American Psychiatry
Association, 1994).

Ocorre quando a melhora descrita na remissdo perdura por um periodo
superior a dois meses (Stahl, 1998).

Extenso periodo durante o qual os sinfomas sdo minimos, podendo ser
espontdneo e persistir por um prazo indefinido (Frank et al.,
1991 apud Angst, 1996).

Termo utilizado como especificador de curso longitudinal, quando a remisséo
completa é alcancada entre os dois episédios de humor mais recentes. "Com
recuperacdo completa entre episédios" (American Psychiatry Association,
1994).

Retorno do episédio dentro de um periodo de até dois meses de melhora, ou
seja, em meio a fase de remissdo (Stahl, 1998).

Retorno dos sintomas que preencham os critérios para o episédio, que
ocorre durante um periodo de remissdo parcial ou total (Frank et al.,
1991 apud Angst, 1996).

Retorno dos sintomas apés um periodo superior a dois meses, ou seja, na
fase de recuperacdo (Stahl, 1998).

Surgimento de um novo episédio durante a recuperacdo (Frank et al.,
1991 apud Angst, 1996).

Ocorre com o surgimento de um episédio subseqiiente ao primeiro, apés um
intervalo minimo de dois meses em que os critérios ndo eram satisfeitos
(American Psychiatry Association).

Antes mesmo da sistematizacdo diagnéstica
em psiquiatria, a importéncia do curso que

* a possibilidade de uma descricdo mais
completa e abrangente do transtorno;

* a vutilidade na génese de uma
classificacdo baseada em critérios que

categorizem as
diferentes patologias
(exemplos disso séo a
distincio de Kraepelin
entre as psicoses
afetivas e a deméncia
precoce e a
diferenciacdo entre
unipolares e bipolares,
com base na
observacdo de suas
caracteristicas
evolutivas);

* a capacidade de
deteccdo de uma certa
ordem de fatos na
histéria prévia e na
sindrome atual que
permitam ao clinico se
antecipar & evolucdo
posterior do paciente
(por meio da
identificacdo de fatores
preditores);

* a facilitacdo da
tomada de decisdes a
respeito do tratamento
(como, por exemplo,
no caso de utilizacdo
de uma medicacdo
preventiva, quando se
deve indicé-la, manté-la
e intferrompé-la);

* o estabelecimento de
um prognéstico para o
paciente.

Devemos, ainda,
considerar as
diferencas no uso dos
termos que definem o
estado clinico dos
pacientes com
transtorno depressivo
maior e transtorno do
humor bipolar,
demonstrados no
quadro a seguir

(Quadro 1):

Com base no que foi
descrito, o presente
artigo compde-se de
uma revisdo de
publicacdes envolvendo

o curso dos transtornos de humor, visando a
uma comparacdo entre as caracteristicas
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evolutivas das referidas categorias
diagnésticas. O transtorno depressivo maior,
seu curso a longo prazo (remissdes,
recaidas, recorréncias e recuperacdes), sua
relacdo com os demais quadros afetivos e
seus preditores de maior relevéncia
progndstica constituiram-se nos principais
focos de pesquisa.

TRANSTORNO DEPRESSIVO MAIOR

O surgimento do primeiro episédio
depressivo ocorre em média por volta dos
25 anos de idade (American Psychiatry
Association, 1994; Ruppe et al., 1996), ndo
obstante a incidéncia de diagnésticos de
depressdo pareca estar aumentando de
forma significativa entre criancas e
adolescentes (Gasquet, 1994). As mulheres
apresentam uma incidéncia duas vezes
maior que a dos homens (Eaton et al.,
1997; Kornstein, 1997), sendo que o
periodo pés-parto com relativa freqiiéncia
estd associado ao desencadeamento do
primeiro episédio (Akiskal, 1995), e os
quadros mais severos nessa fase podem
levar a um maior prejuizo cognitivo
(Paradiso e Robinson, 1998). As diferencas
entre os géneros, no que diz respeito &
incidéncia de depressdo, comecam a
emergir entre os 13 e os 15 anos de idade,
tornando-se mais evidentes entre os 15 e os
18 anos (Hankin et al., 1998).

Emslie et al. (1997) avaliaram criancas e
adolescentes internados com quadro de
depressdo maior nos periodos de um e
cinco anos apés a alta hospitalar e
verificaram que 98% dos sujeitos haviam
apresentado remissdo do episédio inicial;
porém, 61% dos mesmos tiveram pelo
menos uma recorréncia durante o periodo
de follow-up. Desses, 47,2% apresentaram o
retorno dos sintomas até um ano apés a alta
e 69,2%, até dois anos apds a
desospitalizacdo, caracterizando episédios
tdo ou mais numerosos que os dos adultos.

No que tange & duracdo de um episédio
depressivo né&o-tratado, as estimativas
variam de 6 a 13 meses (Akiskal, 1995) até
24 meses (Stahl, 1998). Estatisticas mais
remotas consideravam que até 60% dos
pacientes com episédio depressivo nédo
desenvolviam novos episédios no futuro
(Kraepelin, 1921; Stenstedt,
1952; apud Menchén, 1990). Atualmente,
dispondo-se de estudos com periodos de
seguimento mais longos e de melhores
estratégias metodolégicas, considera-se que
a porcentagem de pacientes com um Gnico
episédio é menor e, assim como nos
transtornos bipolares, autores tém sugerido
que virtualmente todos os sujeitos
hospitalizados devido & depresséo irdo
desenvolver um segundo episédio ao longo
de suas vidas se viverem o suficiente.
Mueller et al. (1996a, 1996b) referiram que
o desenvolvimento de episédios depressivos
adicionais apés a irrupcdo do transtorno
ocorre na maioria dos pacientes adultos. Em
sintonia com essas informacdes, Lavori et al.
(1991) observaram uma probabilidade
crescente de recorréncia apés a

recuperacdo de um episédio inicial de
depressdo maior ao longo de 10 anos de
seguimento (de 13% para 75%), conforme
demonstrado na figura 1:
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Figura 1. Probabilidade cumulativa de recorréncia
apés recuperacdo de episédio inicial de depressdo
maior em 10 anos de follow-up (Lavori et al., 1991;
apud Kupfer, 1996).

Segundo Akiskal (1995), cerca de 50% a
85% dos individuos com episédio inicial
apresentam uma segunda crise depressiva
e, desses, 70% desenvolvem um terceiro
episédio. Pacientes com trés episédios
prévios tém 90% de probabilidade de uma
nova recorréncia, ou seja, o nimero de
surtos anteriores constitui-se em um fator de
risco importante para o desenvolvimento de
novos episédios. Menchén (1990)
igualmente descreve como certa a
recorréncia a partir do terceiro episédio.
Angst et al. (1996) fazem referéncia a um
estudo prospectivo realizado em Zurique,
onde 186 pacientes com depressdo unipolar
e 220 com transtorno bipolar foram
acompanhados durante 25 anos, com 89%
de recorréncia de episédios depressivos
entre os unipolares e 100% entre os
bipolares. Esse mesmo estudo definiu
recuperacdo como: 1) um escore maior ou
igual a 61 na Global Assessment Scale e 2)
a auséncia de episédios recorrentes por um
periodo minimo de cinco anos. De acordo
com esses critérios, a taxa geral de
recuperacdo de episédios depressivos foi de
somente 26% para os unipolares e de 16%
para os bipolares, conforme demonstrado
na figura 2. A pequena proporcdo de
pacientes deprimidos (11%) que
desenvolveram um dnico episédio durante o
seguimento apresentou uma evolucdo mais
favoravel, com 57% de recuperacdo. O
tempo transcorrido entre a primeira e a
segunda admissdo ndo teve influéncia
significativa nas taxas subseqiientes de
recorréncia.
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Figura 2. Recuperacdo de depressdo e transtorno
bipolar segundo o estudo prospectivo de Zurique, em
25 anos de follow-up (Angst, 1996; apud Kupfer,
1998).

Buscando avaliar a influéncia dos sintomas
residuais no desencadeamento de recaidas
e recorréncias, Judd et al. (1998)
verificaram se o nivel de remissdo de um
episédio depressivo é preditor de
recuperacdo de pacientes com transtorno
depressivo maior. Apés o acompanhamento
durante 10 anos de dois grupos de
pacientes (um grupo com sintomas residuais
e outro assintomdtico), os autores
concluiram que a presenca de
sintomatologia residual estd associada a
recaidas muito répidas, sustentando a
hipétese de que essa alteracdo pode tratar-
se de um estado ativo da doenca. Os
pacientes assintomdticos desse estudo
apresentaram uma reducdo prolongada na
recorréncia do transtorno.

Simpson et al. (1997), em um estudo
longitudinal de 15 anos de follow-up apés o
primeiro episédio depressivo, néo
verificaram diferencas significativas entre
homens e mulheres no tempo total
transcorrido até a primeira recorréncia, no
tempo de recuperacio e no nimero ou
gravidade das recorréncias durante o
periodo de seguimento do estudo, o que foi
corroborado por Eaton et al. (1997).
Kessing et al. (1998), em follow-up de 22
anos envolvendo 20.350 pacientes em
primeira admissdo por transtornos afetivos
na Dinamarca, verificaram que o efeito do
género sobre a recorréncia foi similar para
pacientes unipolares e bipolares, sendo que
as mulheres apresentaram uma taxa
significativamente maior em relacdo aos
homens somente no seguimento dos trés
primeiros episédios.

Ainda segundo Kessing et al., a taxa de
recorréncia apés a primeira admissdo de
pacientes depressivos aumenta em 2% para
cada dez anos a mais na idade do paciente
no momento da primeira baixa. Esse
resultado, entretanto, sé foi observado entre
o primeiro e o segundo episédio, e para os
episédios posteriores, quanto maior a idade
da admissdo inicial, menor a taxa de
recorréncia (torna-se similar ao transtorno
bipolar no estudo). Outros autores (Keller et
al., 1983, apud Menchén, 1990; Ansgst et
al., 1996) associam o inicio tardio com uma
maior taxa de recorréncia e cronicidade. J&
no estudo de Zurique (Angst et al., 1996), a
taxa de recuperacdo da depresséo maior
ndo foi influenciada pelo inicio mais precoce
ou tardio do transtorno.

Os possiveis preditores psicossociais de
recorréncia foram igualmente observados
em um nimero significativo de estudos, que
demonstraram uma gradativa perda da
importéncia causal desses estressores no
desenvolvimento das crises depressivas,
tendo uma participacdo significativa no
primeiro e segundo episédios e menos
relevante nos episédios posteriores
(Hirschfeld et al., 1986). Ja Keitner et al.
(1997) descreveram o funcionamento
familiar como um relevante indicador do
curso da depresséo a longo prazo. Kessing
(1998), em seu estudo com pacientes
dinamarqueses, verificou que solteiros,
divorciados e vilvos apresentavam uma
maior taxa de recorréncia no primeiro
episédio, ainda que mais elevada nos
bipolares que nos unipolares. Apés o



segundo episédio, essa elevacdo da taxa
ndo foi um preditor significativo de
recorréncia.

Fatores igualmente associados com a
recorréncia podem incluir co-morbidades,
como a presenca de transtorno distimico,
transtornos ansiosos, transtornos de
personalidade, dependéncia ou abuso de
dlcool e falta de adesdo ao tratamento
(Akiskal, 1995; Casey et al., 1996; Coyne et
al., 1994; Fleck, 1996; Hasin et al., 1996 a
e 1996b). Segundo Duggan et al. (1998), a
histéria familiar positiva para transtornos
psiquidtricos graves, isto é, psicose com ou
sem componente afetivo, depressdo com
tratamento hospitalar e suicidio, foi
associada com uma pior evolucdo em
pacientes com depress&o maior.

Depressdo em idosos

Com relacdo especifica aos idosos, Keller et
al. (1986) referem que, com o
envelhecimento, hd uma tendéncia ao
surgimento de episédios mais freqiientes e
mais duradouros, com maior chance de
evolucdo para a cronicidade. No idoso, hé
ainda uma agravante, pois no processo de
envelhecimento, por si, apresentam-se
sintomas e sinais que podem ser
confundidos com sintomas depressivos. A
idade avancada, como fator de risco para
depressdo, tem sido tema recorrente na
literatura (Stoppe Jr. et al., 1994).
Henderson et al. (1997), por meio de um
estudo longitudinal com follow-up superior a
trés anos, descreveram, como preditores do
nimero de sintomas depressivos em
pacientes senis: o deterioro da sadde fisica
e das atividades da vida didria; o suporte
social deficitdrio; o baixo nivel de atividades
usuais e a maior utilizacdo dos servicos de
apoio disponiveis. Cole et al. (1997)
apontaram a severidade dos sintomas, a
presenca de doencas fisicas e o prejuizo
cognitivo como indicadores de pior
prognéstico na terceira idade. Livongston et
al. (1997) verificaram, entre pacientes
idosos, uma evolucdo ainda menos
favordvel para o sexo feminino.

Depressdo com sintomas psicéticos

De acordo com um estudo realizado por
Coryell et al. (1996a), os individuos com
depressdo associada a sintomas psicéticos
apresentam um transtorno de curso mais
severo e com periodos intercrises
significativamente mais curtos, ainda que as
caracteristicas psicéticas possam aflorar
somente durante as crises mais intensas. Os
episédios subseqiientes apresentam maior
risco para o regresso da sintomatologia
psicética (Coryell, 1996b). Menchén (1990)
refere que os depressivos com sintomas
psicéticos apresentam menor resposta ao
tratamento e maior cronicidade, acentuadas
com a presenca de ideacdo delirante
incongruente com o humor. Em um follow-
up de 24 meses, Fennig et al. (1996)
verificaram que a maioria significativa dos
pacientes admitidos pela primeira vez com o
diagnéstico de depressdo psicética e que
foram reavaliados durante o seguimento
como tendo psicose ndo-afetiva apresentava
sintomas humor-incongruentes como parte
do quadro psiquidtrico na avaliacéo inicial.

Transtorno afetivo bipolar

Segundo Akiskal (1995), aproximadamente
5% a 10% dos individuos com diagnéstico
primdrio de depressdo unipolar apresentam
um episédio maniaco em um periodo de 6 a
10 anos apés o desenvolvimento do
primeiro surto depressivo; porém, outros
autores encontraram taxas que variaram de
4% a 35% de depressivos que bipolarizam
(Menchén et al., 1990). A depressdo dos
pacientes que posteriormente sdo
reavaliados como bipolares é com
freqiéncia caracterizada por histéria de
episédios pés-parto, sintomatologia
psicética durante as crises e
desencadeamento de hipomania induzida
pelo tratamento com antidepressivos
(American Psychiatry Association, 1994).
Segundo Maier (1996), em um estudo
prospectivo, a histéria familiar de
transtornos bipolares é um forte preditor
para a transicio de depresséo unipolar
para o transtorno do humor bipolar.
Winokur e Wesner (1987) avaliaram 29
pacientes que foram internados com quadro
de depressdo, sem episédios prévios de
mania, e que desenvolveram episédio
maniaco no follow-up. Quando comparados
com sujeitos que tinham depressdo unipolar
estdvel, os potenciais bipolares
apresentavam um maior nimero de
internacdes hospitalares.

Prognéstico

Em relacdo ao prognéstico, a depressdo
maior ou unipolar mostra-se sobretudo como
um transtorno de caracteristica ciclica, com
alterndncia entre periodos de maior e
menor expressdo dos sintomas (Mueller et
al., 1996). Akiskal (1995) refere que, num
acompanhamento a longo prazo, em torno
de 50% dos pacientes sdo mentalmente
saudéveis, 30% tém comprometimento
funcional moderado e 20% tém um
comprometimento considerado  significativo.
Kiloh et al. (1988) destacam que, durante
um periodo médio de 15 anos de follow-up,
12% de uma amostra de pacientes
deprimidos permaneceram incapacitados
pela doenca. Tomando-se como base a
definicdo de cronicidade como manutencdo
do preenchimento dos critérios diagnésticos
para depressdo de forma continua por um
periodo igual ou superior a dois anos
(American Psychiatry Association, 1994;
OMS, 1993), os percentuais de cronicidade
e sua relagdo com as recorréncias foram
avaliados em estudos prospectivos. Segundo
Keller (1986), o risco de cronicidade em
depressdo maior é de 20%, enquanto
Kupfer (1998) refere que cada novo
episédio de depressdo recorrente estd
associado a um risco de 10% a 15% de
cronicidade, descrevendo recaida e
recorréncia como preditores de um curso
crénico. De acordo com Mueller et al.
(1996a) e Ruppe et al. (1996), aqueles
individuos que apresentam uma remissdo
parcial, bem como aqueles com episédios
depressivos mais duradouros, possuem uma
maior chance de manutencdo de
recuperacdes incompletas entre as crises.

No estudo de Zurique (Angst et al., 1996),
a cronicidade foi definida como episédio
depressivo com duracdo minima de dois

anos, auséncia de recuperacdo em um
periodo de, pelo menos, cinco anos e
escore inferior a 61 na Global Assesment
Scale. O risco de desenvolver cronicidade
foi de 12% (14% para os bipolares), sendo
que um achado considerado importante foi
a falta de relacdo entre evolugdo crénica e
recorréncia, pois pacientes com um Unico
episédio de depressdo maior apresentaram
um risco similar aos depressivos recorrentes
de desenvolverem um curso crénico.
Segundo Scott (1988), a evolucdo crénica
do estado depressivo é mais comum em
pacientes com depressdo unipolar que em
bipolares, sendo postulado que, nos Gltimos,
os episédios depressivos sdo freqientemente
interrompidos por mudancas espontdneas
para mania ou eutimia. Fatores associados a
um melhor prognéstico incluem auséncia de
co-morbidades, auséncia de transtornos de
personalidade, ndo mais do que uma
internacdo hospitalar, funcionamentos social
e familiar estdveis e inicio agudo dos
sintomas (Akiskal, 1995; Baldwin &
Simpson, 1997; Brown et al., 1998; Brugha
etal., 1997).

TRANSTORNO DO HUMOR BIPOLAR

O transtorno do humor bipolar tipo | é
caracterizado pela presenca de um ou mais
episédios maniacos ou de episédios
depressivos e maniacos, de forma distinta
ou mista, com uma clara tendéncia ao curso
recorrente. Segundo estudos realizados por
Kessing (1998), o risco de recorréncia
cresce com o nimero de episédios prévios,
ndo havendo variagdes importantes em
relacdo ao género ou & idade. De acordo
com Winokur et al. (1994), também ndo
ocorrem diferencas significativas quanto ao
género no nimero de episédios maniacos
ou depressivos, ou mesmo em
hospitalizacdes. J& Angst (1986), citado por
Menchén (1990), refere que as mulheres
tendem a apresentar mais fases depressivas
que maniacas, enquanto os homens tendem
a apresentar 50% de cada fase. O
transtorno bipolar do tipo | apresentq,
ainda, uma similaridade no indice de
acometimento entre mulheres e homens (Maj
et al., 1994), sendo a idade média de inicio
entre a segunda e a terceira décadas de
vida (Akiskal, 1995; American Psychiatry
Association, 1994).

Nas mulheres, o inicio dé-se mais
comumente por meio de um episédio
depressivo (75% das vezes), sendo que nos
homens ndo hd, aparentemente, um
consenso sobre qual o episédio inicial mais
freqiente (Akiskal, 1995). Angst
(1986), apud Menchén (1990), referiv que
até o terceiro episédio, cerca de 75% dos
bipolares tipo | e 52% dos bipolares tipo Il
ja@ se haviam definido como tais por terem
apresentado um episédio maniaco ou
hipomaniaco. A duracdo dos episédios é
muito varidvel, desde alguns dias em um
episédio maniaco até anos em um episédio
depressivo (Menchén, 1990). Akiskal
(1995) refere que uma crise maniaca nédo
tratada dura em torno de trés meses,
havendo uma reducdo progressiva nos
intervalos entre as crises até por volta do
quinto episédio, quando comumente hd uma
estabilizacdo dos espacos intercrises entre
seis e nove meses. O nimero de episédios é



bastante varidvel em cada sujeito, e o
estudo de Angst (1986), de 20 a 30 anos
de seguimento, apontou uma média de 10
episédios para os bipolares, que tendem a
ter uma maior recorréncia que os unipolares
(Menchén et al., 1990). Coryell (1998),
em follow-up de 15 anos de pacientes
bipolares do tipo I, verificou que a
persisténcia de sintomas depressivos durante
os primeiros dois anos de seguimento foi um
preditor de sintomas depressivos apés 15
anos. J& a persisténcia inicial de sintomas
maniacos ndo teve o mesmo valor preditivo.

McElroy et al. (1995) constataram que os
pacientes que desenvolviam episédios mistos
eram mais comumente do sexo feminino,
com histéria de primeira crise do tipo mista
e com internacdes mais prolongadas. Os
episédios mistos podem entrar em remisséo
ou preceder um episédio depressivo, sendo
mais rara a evolucdo para uma crise
maniaca. Sintomas psicéticos podem
desenvolverse no transcorrer de um surto
até entdo ndo-psicético, havendo uma maior
tendéncia, no caso de crises maniacas, para
o ressurgimento de sintomas psicéticos nos
episédios subseqientes (Akiskal, 1995;
American Psychiatry Association, 1994).

Segundo Wher e Rosenthal (1989),
variacdes sazonais ndo sdo incomuns,
sendo que Cérrea et al. (1995) encontraram
um padrdo sazonal em mania apenas para
as mulheres, com picos de ocorréncia na
primavera e no verdo. Ja Partonen e
Lonnqvist (1996), em um estudo
comparativo, ndo encontraram uma
variacdo sazonal no curso dos transtornos
bipolares, embora se tenha demonstrado em
alguns pacientes uma maior tendéncia ao
desencadeamento de crises no outono.

Hammem e Gitlin (1997) constataram que
determinados estressores podem precipitar
surtos em pacientes com transtorno bipolar,
especialmente para sujeitos com maior
nimero de episédios anteriores. Bawens et
al. (1996), em um estudo longitudinal de
quatro anos, verificaram as varidveis
psicossociais significativamente preditivas na
ocorréncia de episédios depressivos maiores
em bipolares, que consistiram em baixo
nivel de suporte social, dificuldade de
ajustamento em atividades sociais e de
prazer e baixa qualidade de relacdes
interpessoais, incluindo as relacdes
familiares.

Em idosos, a ocorréncia de mania é
subestimada, podendo significar o
surgimento de um transtorno bipolar de
inicio tardio. Caracteristicas atipicas e
anormalidades orgédnico-cerebrais estdo
freqientemente associadas nessa faixa
etdria (Mahe & Feline, 1996a e 1996b).

Um ndmero menos expressivo de individuos
tem quatro ou mais episédios de humor
(depressdo, mania, hipomania, misto) em
um periodo de um ano, sendo chamados de
cicladores rdpidos e estando associados a
uma maior morbidade. Essa ciclagem rdpida
é mais prevalente em mulheres (Maj et al.,
1994), ndo estando relacionada ao ciclo
menstrual. Turvey et al. (1999) citam um
estudo prospectivo que demonstrou que a
freqiéncia dos ciclos ndo origina uma
aceleracdo consistente com o passar do

tempo, pois somente 25% de uma amostra
de cicladores rdpidos mantiveram sua
reunido de critérios diagnésticos em cinco
anos de follow-up. Similarmente, Maj et al.
(1994) relatam que somente 18,9% de uma
amostra de cicladores répidos
permaneceram com quatro episédios-ano
durante cinco anos de follow-up.

Prognéstico

O transtorno bipolar do tipo | tem um pior
prognédstico que os transtornos depressivos
unipolares, sendo ainda mais reservado nos
cicladores rdapidos (Akiskal, 1995). O
nimero de crises maniacas por toda a vida
varia de 2 a 30, com média de 9, sendo
que 40% dos pacientes tém mais de 10
episédios. No estudo de Zurique (Angst,
1996), a taxa de recuperacdo foi de 16%,
num follow-up de 25 anos. Episédios
maniacos de curta duracdo, idade de inicio
mais tardia, pensamentos suicidas raros e
auséncia de co-morbidades pesam a favor
de um melhor prognéstico (Koszewska,
1995; Johnson & Roberts, 1995). Fraco
vinculo ocupacional pré-mérbido,
dependéncia de dlcool ou drogas e sexo
masculino estdo associados a um
prognéstico mais sombrio. Segundo
Winokur et al. (1994), em estudo
longitudinal, a histéria familiar de mania em
pacientes bipolares estd associada a um
maior nimero de episédios quando
comparados a individuos sem histéria
familiar. A recuperacéo incompleta entre as
crises é mais comum quando o episédio em
questdo apresenta aspectos incongruentes
com o humor. De acordo com o mesmo
autor, cerca de 7% dos pacientes ndo
sofrem recorréncia e 40% cronificam.
Akiskal (1995) refere que, em um
acompanhamento a longo prazo, 15% dos
pacientes mostraram-se em boas condicdes;
45% estavam bem, mas com miltiplas
recaidas; 30% estavam em remissdo parcial
e 10%, cronicamente enfermos. Coryell
(1998) descreve 20,4% dos pacientes
bipolares apresentando uma evolucdo a
longo prazo considerada pobre, pela
presenca de mania ou depressdo ao longo
de 15 anos de follow-up. Menchén (1990)
considera que, em linhas gerais, cerca de
um terco dos bipolares apresenta um curso
crénico. No estudo de Zurique (Angst,
1996), a taxa de cronicidade, que incluia
auséncia de recuperacdo durante cinco
anos, foi de cerca de 14%. O indice de
svicidio situa-se entre 8% e 10% (Angst,
1996; Menchén, 1990). Turvey et al. (1999)
observaram que pacientes bipolares com
prognéstico mais reservado apresentaram
uma maior probabilidade de desenvolverem
episédios chamados de polifésicos (ocorrem
pelo menos duas mudancas de polaridade
ao longo de um mesmo episédio) em cada
ano de seguimento.

OUTROS TRANSTORNOS DO HUMOR

O transtorno bipolar tipo Il caracteriza-se
pela presenca de episédios depressivos (um
ou mais) e, pelo menos, por um episédio
hipomaniaco. Trata-se de um transtorno
menos estudado, quando em comparacéo
com os anteriores, porém os dados
disponiveis demonstram uma evolucdo
igualmente crénica e, em cinco anos de

acompanhamento, 5% a 10% apresentaram
um episédio maniaco (Akiskal, 1995;
American Psychiatry Association, 1994). Os
pacientes com transtornos do tipo I,
segundo Vieta et al. (1997), apresentam um
nimero significativamente maior de
episédios anteriores, incluindo
hipomaniacos e depressivos, mas s&o
hospitalizados com menor freqiiéncia e tém
menor incidéncia de sintomas psicéticos
quando comparados com os do tipo |I.
Cerca de 60% a 70% dos episédios
hipomaniacos precedem ou sucedem de
forma imediata um episédio de depressdo,
havendo uma ciclagem répida em 5% a
15% dos pacientes, o que implica um
agravamento do prognéstico. De acordo
com estudo realizado por Benazzi (1997), a
fase depressiva do transtorno bipolar tipo Il
difere da depressdo unipolar em um Gnico
aspecto considerado importante: a presenca
mais comum de sintomas atipicos, o que
também foi verificado por Perugi et al.
(1988). Apesar de a maioria dos pacientes
apresentar um bom desempenho entre as
crises, 15% mantém dificuldades funcionais
e ocupacionais persistentes. Existe uma
maior dificuldade de identificacdo e
clarificacdo dos episédios hipomaniacos
nesses pacientes, o que favorece as
estratégias terapéuticas incompletas ou os
subtratamentos (Akiskal, 1995).

Os pacientes com transtorno distimico
apresentam um humor cronicamente
deprimido durante a maior parte do dia, na
maioria dos dias, em um periodo minimo de
dois anos (American Psychiatry Association,
1994). Além do curso crénico, a distimia tem
como particularidade da sua evolucdo um
inicio precoce, surgindo antes dos 25 anos
na maioria dos individuos (Kovacs et al.,
1997), e o surgimento insidioso dos
sintomas, fazendo com que os pacientes
passem a considerar essas alteracdes como
parte integrante das suas personalidades,
comumente mantendo o quadro por mais de
dez anos antes da procura de auxilio
psiquidtrico ou psicolégico. Cerca de 20%
dos pacientes evoluem para um episédio de
depressdo maior, 15%, para transtorno
bipolar tipo Il e menos de 5%, para o tipo |,
e a co-morbidade entre distimia e depresséo
estd associada a uma piora do prognéstico
(Akiskal, 1995; Beck e Koening, 1996),
conseqiientemente, a uma menor resposta
terapéutica. Vinte e cinco porcento dos
pacientes distimicos em nenhum momento
atingem uma remissdo total dos sintomas

(Skodol et al., 1994).

No transtorno ciclotimico, existe a
alterndncia freqiente de episédios
depressivos leves (ndo preenchem os
critérios para depressdo maior) e
hipomaniacos, ndo havendo intervalos livres
de sintomas maiores que dois meses em um
periodo de observacdo de dois anos
(American Psychiatry Association, 1994). O
inicio dos sintomas, em geral, é precoce em
adolescentes ou adultos jovens, podendo
dificultar a formacdo de vinculos afetivos ou
o desempenho escolar e profissional de
individuos dessas faixas etdrias. Cerca de
40% a 50% de pacientes com esse
transtorno apresentam episédios
hipomaniacos ou maniacos quando tratados



com antidepressivos, e entre 15% e 50%
desenvolvem um transtorno bipolar, mais

comumente do tipo Il (Akiskal, 1995).

COMPARACAO EVOLUTIVA

O quadro a seguir (Quadro 2) apresenta
um paralelo entre aspectos evolutivos do
transtorno depressivo maior em relacdo aos
demais transtornos do humor, segundo
estudos j4 citados no texto. Séo visualizadas
as diferencas nos percentuais encontradas
nos estudos prospectivos, principalmente no
que tange aos indices de cronicidade dos
transtornos bipolar e depressivo.

CONCLUSAO

A comparacéo linear entre os estudos de
curso dos transtornos de humor realizados
ao longo das dltimas décadas pode sofrer
uma limitagcdo associada das diferencas
metodolégicas entre os referidos trabalhos,
ainda que minimizada nas pesquisas mais
recentes, em que ocorre uma maior
homogeneizacdo dos critérios diagnésticos
e definicdes de termos evolutivos. Segundo
Menchén (1990), essas variacdes na
metodologia envolvem a definicdo dos
sistemas diagnésticos utilizados (com
possibilidade aumentada de resultados
imprecisos); as diferencas no conceito de
episédio, periodo intercrise, recaida e
recorréncia e os critérios para deteminar a
remissdo (auséncia total de sintomas ou
retomada das atividades habituais). Além
disso, os periodos defollow-up sdo bastante
variados, desde alguns meses até mais de
20 anos e, atualmente, sGo diagnosticados
episédios de menor intensidade que em
seguimentos anteriores ndo eram
considerados. A fonte de pacientes e
critérios de selecdo sdo igualmente
importantes, pois muitos estudos sdo
realizados com sujeitos internados, nos
quais os transtornos se manifestam de uma
maneira particularmente intensa. Da mesma
forma, a coleta dos dados tem seu potencial
de influéncia nos resultados, por meio da
diversidade de instrumentos (questiondrios,
entrevistas estruturadas, visitas domiciliares),
e a coleta retrospectiva tende a ser menos
precisa que a prospectiva.

N&o obstante as consideraces sobre a
metodologia, a andlise evolutiva dos
quadros de humor permite-nos verificar,
principalmente em relacdo ao transtorno
depressivo e aos transtornos bipolares, uma
inelutdvel tendéncia ao curso recorrente,
com um percentual menos expressivo de
pacientes recuperados, principalmente entre
os bipolares, o que revela uma importante
morbidade associada a esses. As taxas de
cronicidade referidas, apesar das
oscilacdes, refletem um risco importante de
perpetuacdo ininterrupta dos sintomas, mais
intenso nos quadros bipolares. No que
tange especificamente & depressdo maior,
apesar da tendéncia em consideré-la um
transtorno de caracteristicas benignas
quando comparado a outras categorias
diagnésticas de carédter crénico, apresenta
um risco de recorréncia progressivamente
maior com os sucessivos episédios, cuja
probabilidade variou entre 62% e mais de

90% apds o terceiro surto depressivo.
Finalmente, devemos considerar as
modificacdes diagnésticas relacionadas &
evolucio dos quadros afetivos, como a
bipolarizacdo de pacientes depressivos ou
distimicos, o desenvolvimento de ciclagem
rapida em bipolares e o desenvolvimento de
depressdo em distimicos, que implicam um
agravamento do prognéstico. Os cursos do
transtorno bipolar tipo Il, da ciclotimia e da
prépria distimia necessitam de mais estudos,
com melhor aporte metodolégico.
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Os transtornos depressivos constituem um
grupo de patologias com alta e crescente
prevaléncia na populacdo geral. Conforme a
Organizacdo Mundial de Sadde, haverd nas
préximas duas décadas uma mudanca
dramdtica nas necessidades de
satde da populacdo mundial,
devido ao fato de que

Considera-se que a depressdo maior na
inféncia e na adolescéncia apresenta natureza
duradoura e pervasiva, afeta méltiplas funcdes
e causa significativos danos psicossociais. O
objetivo deste artigo é apresentar uma revisdo
sobre a depressdo nestas faixas etdrias,
destacando o quadro clinico, sua evolugdo,
comorbidades e relacdo com o comportamento
svicida. Foram realizados para o objetivo deste
artigo levantamento no sistema Medline com as
palavras-chave depressdo, infdncia e
adolescéncia e caracteristicas clinicas, no
periodo de 1991 a 2000, e levantamento
manual de referéncias bibliogréficas.

Quadro dinico

Na atualidade, os transtornos depressivos em
criancas e adolescentes e aqueles em adultos
sdo compreendidos como entidades
fenomenolégicas iguais, fato derivado de
pesquisas que definiram que os mesmos
critérios diagnésticos sdo confiavelmente
aplicados nestas trés faixas etdrias
(7,8,13,21,23). Segundo o Manual Diagnéstivo
e Estatistico de Transtornos Mentais(24) (DSM-
IV), os sintomas bésicos de um episédio

Tabela 1 - Sintomas do episédio depressivo maior — DSM-IV

Criancas

Em criancas pré-escolares (idade até seis a sete
anos), a manifestacdo clinica mais comum é
representada pelos sintomas fisicos, tais como
dores (principalmente de cabeca e
abdominais), fadiga e tontura. Goodyer(4) cita
que aproximadamente 70% dos casos de
depressdo maior em criancas apresentam
queixas fisicas. As queixas de sintomas fisicos
sdo seguidas por ansiedade (especialmente
ansiedade de separacdo), fobias, agitacdo
psicomotora ou hiperatividade, irritabilidade,
diminuicdo do apetite com falha em alcancar o
peso adequado, e alteracdes do sono. Alguns
autores ainda citam, com menor freqiiéncia, a
ocorréncia de enurese e encoprese, fisionomia
triste, comunicacdo deficiente, choro freqijente,
movimentos repetitivos e auto e
heteroagressividade na forma de
comportamento agressivo e destrutivo. O
prazer de brincar ou ir para a pré-escola
diminui ou desaparece e as aquisicdes de
habilidades sociais préprias da idade nédo
ocorrem naturalmente(4,8,9,18,19,29)
(Tabela 2). Embora a maioria dos autores
afirma que neste periodo nédo ocorrem ideacdo
ou tentativas de suicidio, Shafii
e Shaffi(8) destacam que o
comportamento autodestrutivo

doencas como depressdo e
cardiopatias estdo substituindo 1.
os tradicionais problemas das
doencas infecciosas e de ma

nutricdo. O prejuizo causado 3.
pelas doencas medido pela

Disability Adjusted Life Years

mostra que a depresséo maior, 4.
quarta causa geradora de 5.
sobrecarga em 1990, serd a

segunda causa no ano 2020, 6.

s6 perdendo para as doencas T
cardiacas(1,2). Entretanto, o g
interesse cientifico pela a4
depressdo em criancas e $ao
adolescentes é bastante 9.

recente, até a década de 70
acreditava-se que a depresséo

Humor deprimido ou irritavel
Interesse ou prazer acentuadamente diminuidos

Perda ou ganho significativo de peso, ou diminuigdao ou
aumento de apetite

Insonia ou hipersonia

Agitacdo ou retardo psicomotor
Fadiga ou perda de energia
Sentimento de inutilidade ou culpa excessiva ou inadequada
Capacidade diminuida de pensar ou concentrar-se, ou indeci-

Pensamentos de morte recorrentes, ideagao suicida, tentativa
ou plano suicida

na forma de bater a cabeca
severa e repetidamente,
morder-se, engolir objetos
perigosos e a propencdo a
acidentes pode ser um
equivalente suicida em
criancas que ndo verbalizam
emocdes. Entretanto, a
ideacdo suicida nesta faixa
etdria é considerada de
ocorréncia rara, podendo
ocorrer em casos especiais.
Quanto as familias, estudos
norte-americanos realizados
com criangas pré-escolares
com depressdo encontraram
freqientemente pais também
com depressdo e envolvidos

nessa faixa etdria fosse rara
ou até inexistente(3-9). O
Instituto Nacional de Sadde
Mental dos EUA (NIMH) oficialmente
reconheceu a existéncia da depressdo em
criancas e adolescentes a partir de 1975(10), e
as pesquisas sobre depressdo nestes periodos
da vida tém atraido um interesse crescente
durante as duas Gltimas décadas(3,11,12).

Vérios autores tém chamado a atencdo para o
fenémeno da depressdo em criancas e
adolescentes, que além de ter seu
reconhecimento estabelecido, parece estar
mais freqiente e ocorrendo cada vez mais
cedo(13-19). No estudo Los Angeles
Epidemiologic Catchment Area Project,
conforme Olsson e von Knorring(20), 25% dos
adultos com depressdo maior relataram o
primeiro episédio da doenca ocorrendo antes
dos dezoito anos de idade. Em recente reviséo
sobre a epidemiologia dos transtornos
depressivos em criancas e adolescentes, Bahls
(3) encontrou o resultado da prevaléncia-ano
para a depressdo maior, em criancas, de 0,4 a
3,0%, e de 3,3 a 12,4% em adolescentes.

depressivo maior (Tabela 1) sGo os mesmos em
adultos, adolescentes e criancas, embora
existam dados sugerindo que a predominéncia
de sintomas caracteristicos pode mudar com a
idade, citando sintomas muito comuns em
criancas (queixas somdticas, irritabilidade e
retraimento social) e sintomas menos comuns
em criancas (retardo psicomotor, hipersonia e
delirios). J& a Classificacdo Internacional das
Doencas(25) (CID-10) lida com os transtornos
depressivos de forma idéntica em todos os
grupos etdrios, com apenas a seguinte citacdo
especifica “apresentacdes atipicas sdo
particularmente comuns no episédio depressivo
na adolescéncia”, mas ndo fornece maiores
esclarecimentos.

A maioria dos autores na drea dos transtornos
depressivos na inféncia e adolescéncia cita que
os sinfomas variam com a idade, destacando a
importdncia do processo de maturacdo das
diferentes fases do desenvolvimento nos
sintomas e comportamentos depressivos,
existindo uma caracterizacdo sintomatolégica
predominante por faixa etéria (8,16,19,26-28).

em graves problemas sociais

(19).

Em criancas escolares (idade entre seis a sete
anos até doze anos), o humor depressivo &
pode ser verbalizado e é freqientemente
relatado como tristeza, irritabilidade ou tédio.
Apresentam aparéncia triste, choro fdcil,
apatia, fadiga, isolamento, declinio ou
desempenho escolar fraco, podendo chegar &
recusa escolar, ansiedade de separacéo,
fobias e desejo de morrer. Também podem
relatar concentracdo fraca, queixas somdticas,
perda de peso, insénia e sintomas psicdticos
humor-congruente (alucinacdes auditivas
depreciativas e, menos freqijentemente, delirios
de culpa e pecado). O declinio no
desempenho pode dever-se & fraca
concentracdo ou interesse, préprios do quadro
depressivo. E comum a crianca ndo ter amigos,
dizer que os colegas ndo gostam dela ou
apresentar um apego exclusivo e excessivo a
animais(8,9,14,22,29,30). Inabilidade em se
divertir (anedonia), pobre relacionamento com
seus pares e baixa autoestima, se descrevendo
como estipidas, bobas ou impopulares também
podem estar presentes (Tabela 3). E importante
destacar que os professores sdo
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freqientemente os primeiros a perceber as
modificacdes decorrentes da depressdo nessas
criancas. Em pesquisa sobre o rendimento
escolar em criancas de nove a doze anos com
sinftomas depressivos, de uma escola particular
na cidade do Recife-PE, Bandim et al.(31)
obtiveram como resultado um prejuizo
significativo no desempenho escolar em todas
as matérias, principalmente em Portugués e
Ciéncias, quando comparados com criancas
sem sintomas depressivos.

Tanto em criancas pré-escolares como nas
escolares a depressdo pode tornarse clara
através da observacdo dos temas das
fantasias, desejos, sonhos, brincadeiras e
jogos, com os conteddos predominantes de
fracasso, frustracdo, destruicdo, ferimentos,
perdas ou abandonos, culpa, excesso de
autocriticas e morte(8).

Adolescentes

A manifestacéo da depresséo em adolescentes
(idade a partir de doze anos) costuma
apresentar sintomas semelhantes aos dos
adultos, mas também existem
importantes caracteristicas
fenomenolégicas que sdo
tipicas do transtorno

como sintomas mais estdveis o humor
deprimido e anedonia.

Alguns autores(28,33) chamam a atencdo
para a diferenca entre a manifestacdo
depressiva entre adolescentes do sexo feminino
e masculino, destacando que as garotas
relatam mais sintomas subjetivos, como
sentimentos de fristeza, vazio, tédio, raiva e
ansiedade. As garotas costumam ter, também,
mais preocupacdo com popularidade, menos
satisfacdo com a aparéncia, mais
conscienciosidade e menos auto-estima,
enquanto que os garotos relatam mais
sentimentos de desprezo, desafio e desdém, e
demonstram problemas de conduta como: falta
as aulas, fugas de casa, violéncia fisica, roubos
e abuso de substéncias. Destacam que o abuso
de dlcool na adolescéncia pode ser um forte
indicador de depressdo.

Como orientacdo aos clinicos, segue a
sugestdo do que ndo deve ser considerado
normal, alertando para provavel presenca de
quadro depressivo durante a adolescéncia: os
estados de humor irritdvel ou depressivo
duradouro e/ou excessivos, os periodos
prolongados de isolamento ou hostilidade com
familia e amigos, o afastamento da escola ou

Tabela 2 - Sintomas de depressdao em criangas pré-escolares

idade, Garrison et al.(35), nos EUA,
concluiram que no inicio da adolescéncia o
ambiente familiar é um preditor de sintomas
depressivos mais importante do que os eventos
estressores de vida. Abou-Nazel et al.(36), no
Egito, em pesquisa com 1.561 adolescentes
estudantes entre 11 e 17 anos de idade,
encontraram que o desempenho académico
baixo é um marcador de alto risco para
depressdo nesta faixa etdria. Nunes et al.(37),
em pesquisa realizada na cidade de Londrina-
PR, avaliaram a presenca de transtornos
psiquidtricos em pais de individuos entre 7 e 18
anos de idade e encontraram uma
predomindncia de transtornos de humor,
especialmente depressdo maior e distimia,
confirmando a importéncia do fator familiar na
vulnerabilidade das depressdes na inféncia e
na adolescéncia. Patten et al.(38), em pesquisa
comunitdria na Califérnia-EUA, com 5.531
adolescentes entre 12 e 17 anos com sintomas
depressivos, concluiram que a falta de
percepcio de apoio por parte dos pais é
altamente relacionada com a presenca de
sintomas depressivos nos jovens.

Evolugiio

Em média, a depressdo
maior na infdncia surge ao

depressivo nesta fase da
vida. Adolescentes
deprimidos ndo estdo
sempre fristes; apresentam-se
principalmente irritdveis e
instdveis, podendo ocorrer
crises de explosdo e raiva
em seu comportamento.
Segundo Kazdin e Marciano
(11), mais de 80% dos
jovens deprimidos
apresentam humor irritado e
ainda perda de energia,
apatia e desinteresse
importante, retardo
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Dores (de cabega e abdominais)

Prazer de brincar e ir a pré-escola diminuido
Dificuldade nas aquisi¢des de habilidades sociais da idade
Ansiedade

Fobias

Agitagdo ou hiperatividade
Irritabilidade

Diminui¢do do apetite
Alteracdes de sono

redor dos 9 anos de idade,
e na adolescéncia entre os
13 aos 19 anos. O primeiro
episédio depressivo costuma
durar aproximadamente
entre cinco a nove meses.
Quanto ao indice de
recuperacdo, a maioria dos
auvtores cita o artigo de
Kovacs et al.(39), em que
74 % dos casos
apresentaram melhora
significativa dentro de um
ano, e 92% se recuperaram

psicomotor, sentimentos de

desesperanca e culpa,

perturbacdes do sono, principalmente
hipersonia, alteracdes de apetite e peso,
isolamento e dificuldade de concentracdo.
Outras caracteristicas préprias desta fase séo o
prejuizo no desempenho escolar, a baixa auto-
estima, as idéias e tentativas de suicidio e
graves problemas de comportamento,
especialmente o uso abusivo de dlcool e
drogas(7,14,18,19,22,30,32). O
desenvolvimento do pensamento abstrato se
faz ao redor dos doze anos de idade,
trazendo uma compreensdo mais clara do
fendmeno da morte, conseqientemente, nos
adolescentes depressivos tanto as idéias de
svicidio como as tentativas, que costumam
apresentar alta letalidade, alcancam uma
dimensdo maior, pois os adolescentes s&o
altamente vulnerdaveis as mesmas (Tabela 4).
Em pesquisa sobre sintomas de depressdo
maior em adolescentes entre quatorze e
dezoito anos de idade, em amostra
comunitdria no Oregon Adolescent Depression
Project, nos EUA, Roberts et al.(23)
encontraram como sintomas mais prevalentes o
humor deprimido, alteracdes do sono e
dificuldades no pensamento (problemas de
concentracdo e pensamento negativista), e

queda importante no rendimento escolar, o
afastamento de atividades grupais e
comportamentos como abuso de substdncias
(&lcool e drogas), violéncia fisica, atividade
sexual imprudente e fugas de casa(28). O
adolescente costuma ser a melhor fonte de
informacdo quanto ao seu sofrimento
depressivo, e seus colegas e amigos s&o os que
mais facilmente reparam nas modificacdes
ocasionadas pela patologia. Vdrios autores
destacaram que os pais e professores muitas
vezes ndo estdo cientes da depressdo em seus
filhos e alunos adolescentes.

Fatores de risco

Quanto aos fatores de risco para depressdo
em criancas e adolescentes, o mais importante
é a presenca de depressdo em um dos pais,
sendo que a existéncia de histéria familiar para
depressdo aumenta o risco em pelo menos irés
vezes, seguidos por estressores ambientais,
como abuso fisico e sexual e perda de um dos
pais, irmdo ou amigo intimo(8,14,34). Em
estudo longitudinal, envolvendo 550
adolescentes estudantes entre 11 e 17 anos de

em um periodo de dois anos
(5,6,8,11,15,20,22). Os
auvtores sdo undnimes em
afirmar que, apés a recuperacdo, costuma
permanecer algum grau de prejuizo
psicossocial; e quanto mais precoce for o
aparecimento da patologia, maior tenderd a
ser o prejuizo, o que foi confirmado na
pesquisa de Rohde et al.(40) com 1.507
adolescentes comunitdrios, onde concluiram
que o aparecimento precoce da depressdo
maior é uma forma mais perniciosa da doenca,
e causa um impacto mais severo do que em
adultos.

O risco de recorréncia da depressdo maior na
inféncia e adolescéncia é mais freqiente alguns
meses apds o primeiro episédio, com taxas
varidveis, entre 33 a 80% em cinco anos,
segundo artigos de revisdo(13,22,29). Em
pesquisas longitudinais(16,39) nos EUA e na
Inglaterra, foram encontradas taxas de
recorréncia entre 60 a 74%. Considera-se que
criancas e adolescentes com depressdo
possuem um grande risco de recorréncia que
se estende até a idade adulta, representando
uma alta vulnerabilidade para transtornos
depressivos.

Sdo considerados fatores preditores de
recorréncia: inicio precoce, inimeros episédios



anteriores, gravidade do episédio, presenca de
sinfomas psicéticos, presenca de estressores,
comorbidade (especialmente distimia) e falta
de adesdo ao tratamento(19). Alguns autores
consideram o aparecimento de episédio
depressivo maior na inféncia e na adolescéncia
como preditivo de transtorno bipolar no futuro,
entretanto ainda faltam evidéncias seguras
dessa relagdo(13,20,41).

Comorbidade

Criancas e adolescentes deprimidos costumam
apresentar altas taxas de comorbidade com
outros transtornos psiquidtricos, sendo
encontrada mais comumente do que em
adultos deprimidos. Os transtornos comérbidos
mais comuns em criancas sdo os transtornos de
ansiedade (especialmente o transtorno de
ansiedade de separacdo), o transtorno de
conduta, o transtorno desafiador opositivo e o
transtorno de déficit de atencdo, e em
adolescentes acrescentam-se os
transtornos relacionados a
substéncias e os transtornos
al imentares

encontraram alta taxa de comorbidade, sendo
que 58% daqueles diagnosticados com distimia
também tinham depressdo maior,
caracterizando a presenca de depressdo
dupla. Ainda nos EUA, Kessler e Walters(16),
em investigacdo com a populacdo de 1.769
individuos entre 15 e 24 anos de idade, que
fizeram parte do National Comorbidity Survey,
encontraram que 76,7% daqueles com
depressdo maior e 69,3% daqueles com
distimia apresentavam, pelo menos, um outro
transtorno psiquidtrico ao longo da vida, e
concluiram que a comorbidade para
depressdo, nesta faixa etdria, é mais a regra
do que a excecdo.

Em relacio & depressdo na inféncia e na
adolescéncia, sabe-se que a probabilidade de
transtornos comérbidos aumenta com a
severidade do quadro depressivo, assim como
a sua presenca costuma indicar uma evolucdo
mais grave, e um progndstico mais pobre
(3,8,22).

Tabela 3 - Sintomas de depressdao em criangas escolares

autodestrutivo deliberado(17,46,47)
(Deliberate Self-Harm).

A ocorréncia do comportamento suicida entre
jovens aparenta estar aumentando nas Gltimas
décadas, e a adolescéncia destaca-se como o
periodo mais relacionado & morte devido a
causas violentas(17,38,41,46,48,49). Em
pesquisa realizada na Inglaterra e no Pais de
Gales com individuos de 14 a 24 anos de
idade, segundo Scivoletio et al.(7), foi
encontrado um aumento nas taxas de suicidio
de 78% entre os anos de 1980 e 1990.
Atualmente o suicidio é a segunda causa de
morte entre jovens de 15 a 24 anos de idade,
tanto nos EUA, conforme o National Center for
Health Statistics(49) de 1986, quanto na
Inglaterra, segundo o estudo Office of
Population Census and Surveys(42), de 1990; e
o indice de suicidio na populacéo geral, nesta
faixa etdria, é de 0,01%(47).

Em relacdo & idade, a ideacdo suicida é
comum em criancas escolares e em
adolescentes, porém as tentativas
sdo raras em criancas. As
tentativas de suicidio e o suicidio

(5,12,16,22,24,27,40,42).

Goodyer e Cooper(26) destacam
que os transtornos depressivos em
criancas e adolescentes
apresentam 40% de comorbidade
com transtornos de ansiedade, e
15% com transtornos de conduta.
Birmaher et al.(13) descrevem que
a depressdo maior na adolescéncia
costuma apresentar o indice de 40
a 70% de comorbidade
psiquidtrica, sendo que pelo menos
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20 a 50% tém dois ou mais 10. Fobias
11. Desejo ou fantasias de morte

quadros comérbidos; e destacam

Tristeza, irritabilidade ¢/ou tédio
Falta de habilidade em se divertir
Aparéncia triste

Choro facil

Fadiga

Isolamento com fraco relacionamento com seus pares
Baixa auto-estima

Declinio ou desempenho escolar fraco
9. Ansiedade de separacdo

aumentam com a idade, tornando-
se comum apés a puberdade. Dos
estudantes do ensino médio, 4%
apresentaram uma tentativa de
suicidio nos doze meses anteriores,
e 8% ja tiveram uma tentativa de
suicidio anterior na vida, segundo
o United States Youth Risk Survey
(14), de 1990. E os indices de
ideacdo suicida sdo ainda
maiores; levantamentos
comunitdrios encontraram taxas de
12 a 25% em estudantes do ensino
fundamental, e mais de 25% em
estudantes do ensino médio(14).

que os transtornos de conduta
podem persistir apés cessar o
episédio depressivo. Kazdin e
Marciano(11) citam que jovens
deprimidos, em estudos

Tabela 4 - Sintomas de depressdo em adolescentes

Weismman et al.(41), nos EUA, em
artigo de pesquisa de
acompanhamento em um periodo
entre dez e quinze anos com

comunitdrios, apresentam taxas
médias de comorbidade entre 40 e
50% para pelo menos um outro
diagnéstico psiquidirico, podendo
chegar até 80%. Martin e Cohen
(43) e Scivoletto et al.(7) citam que
20% dos adolescentes deprimidos
também apresentam abuso de
dlcool e drogas.

Kashani et al.(44), em pesquisa
comunitdria com adolescentes, nos
EUA, encontraram entre aqueles
com diagnéstico de depresséo
maior os seguintes indices de
comorbidade: 100% para distimia,
75% para transtornos de
ansiedade, 50% para transtorno
desafiante opositivo, 35% para
transtorno de conduta, e 25% para
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Irritabilidade e instabilidade
Humor deprimido
Perda de energia
Desmotivagao e desinteresse importante
Retardo psicomotor
Sentimentos de desesperanga e/ou culpa
Alteragoes do sono
Isolamento
Dificuldade de concentragao
. Prejuizo no desempenho escolar
. Baixa auto-estima
. Idéias e tentativas de suicidio
. Problemas graves de comportamento

adolescentes deprimidos,
encontraram uma taxa de
tentativas de suicidio de 50,7%, e
de 7,7% de suicidios. No Brasil,
Feijé et al.(48), em investigacdo
de comportamento autodestrutivo
em adolescentes na faixa de 13 a
20 anos de idade, acompanharam
diariamente em um periodo de
quatro meses as tentativas de
suicidio atendidas no Pronto
Socorro do Hospital de Clinicas de
Porto Alegre-RS, e encontraram os
seguintes resultados: 88% foram
causadas por intoxicacdes
(overdose), 84,4% dos casos
ocorreram em garotas, 47% jé
haviam tido uma tentativa de
suicidio anterior, e 28%
apresentaram diagnéstico de

abuso de substéncias. Roberts et

al.(23), nos EUA, em levantamento

comunitdrio com 1.710 adolescentes,
encontraram entre os portadores de depresséo
maior a taxa de 66% de histéria de outro
transtorno mental, e 34% j& tinham
apresentado um episédio depressivo anterior.
Garrison et al.(45) nos EUA, em estudo
epidemiolégico longitudinal com 3.283
participantes entre 12 e 14 anos de idade,
pesquisando distimia e depressdo maior,

Suicidio

O suicidio na crianca e no adolescente é
manifestacdo particularmente dramdtica e
grave, sendo o fato mais relevante do quadro
clinico da depressdo. Atualmente hd uma
tendéncia entre os autores de denominarem a
tentativa de suicidio de comportamento

depressdo maior. Miranda e

Queiroz(50), pesquisando ideacdo
suicida e tentativas de suicidio em amostra de
875 estudantes de medicina na cidade de Belo
Horizonte-MG, obtiveram as taxas de 37%
para ideacdo suicida, e de 2,3% para
tentativas de suicidio.

Quanto ao método empregado pelos
adolescentes, aproximadamente 80% das
tentativas de suicidio ocorrem através de



intoxicacdes, seguido de corte nos pulsos,
enquanto que aproximadamente 65% dos
suicidios sdo cometidos com armas de fogo,
seguidos pelo enforcamento, saltos e
intoxicacdes. Shafii e Shafii(8) citam um estudo
em Louisville, EUA, em que 57% dos suicidios
em adolescentes foram com armas de fogo,
alertando que 82% dos casos nunca haviam
tido ajuda especializada. A maioria dos
adolescentes vitimas de suicidio o fazem de
modo impulsivo, e freqiientemente se
encontram intoxicados (dlcool e drogas) no
momento de sua morte. O suicidio é trés a
quatro vezes mais comum em rapazes do que
em garotas, enquanto que as tentativas de
suicidio sdo duas a cinco vezes mais comuns
nas garotas(7,14,22,28,47,51,52).

Sdo considerados fatores de risco para
comportamento suicida na inféncia e
adolescéncia: idade, presenca de tentativas
anteriores, histéria familiar de transtornos
psiquidtricos (especialmente com tentativa de
suicidio e/ou suicidio), auséncia de apoio
familiar, presenca de arma de fogo em casaq,
doenca fisica grave e/ou crénica, presenca de
depressdo e comorbidade com transtornos de
conduta e abuso de substéncias. O risco de
comportamento suicida em adolescentes
deprimidos é trés vezes maior na presenca
destas patologias comérbidas
(22,29,46,48,50,52). O melhor preditor é a
existéncia de tentativa de suicidio prévia, pois
se calcula que 25% dos adolescentes com
tentativa de suicidio e 25 a 40% dos jovens
que se suicidam & tiveram, pelo menos, uma
tentativa de suicidio prévia. Estima-se que até
11% dos adolescentes que fazem tentativa de
suicidio através de intoxicacdio irdo se suicidar
nos préximos anos(47). O sentimento de
desesperanca estd fortemente associado ao
comportamento suicida, e prediz futuras
tentativas(7,21,49,53). E sabido que pelo
menos 50% dos adolescentes que cometem
suicidio fizeram ameacas ou tentativas no
passado, e o risco de repetir uma tentativa é
maior nos trés primeiros meses apds uma
tentativa de suicidio(14).

Como precipitantes do comportamento suicida
nessa faixa etdria encontram-se: perdas, crises
interpessoais com familia ou amigos,
estressores psicossociais, abuso fisico e sexual,
problemas legais ou disciplinares, e a
exposicdo ao suicidio de amigos, familiares ou
mesmo através da midia(7,14,22,47,51,53). O
conhecimento dos fatores de risco associados
aos fatores precipitantes fornecem ao clinico
uma indicacdo Otil e precisa daqueles quadros
que requerem urgente encaminhamento a
especialista.

Conclusdes

O estudo dos transtornos depressivos na
inféncia e na adolescéncia |G definiv que sua
presenca é comum e grave o suficiente para
merecer a atencdo de clinicos e pesquisadores.
Ainda mais se considerarmos a possibilidade
sugerida por modernos estudos
epidemiolégicos do aumento de sua
prevaléncia e de seu inicio cada vez mais
precoce.

As manifestacdes clinicas da depressdo em
criancas, adolescentes e adultos s&o
essencialmente as mesmas, a tal ponto, que os

principais sistemas de classificacdo de
transtornos mentais utilizam os mesmos critérios
diagnésticos nessas trés fases da vida. Existe,
entretanto, a necessidade de se destacar a
relevéncia das caracteristicas préprias de cada
fase do desenvolvimento infanto-juvenil, que
por sua vez modelam as manifestacdes clinicas
da depressdo, havendo grupos
sintomatolégicos predominantes nas diferentes
faixas etdrias.

E necessdrio destacar que o transtorno
depressivo tem apresentacdo heterogénea jd
desde a infancia, requerendo cuidadosa
avaliacdo diagnéstica dos profissionais
envolvidos com criancas e adolescentes. Seja
em relacdo a sintomatologia ou em relacéo a
evolucdo, a existéncia de patologias
psiquétricas comérbidas traz especial
complicacdo no estudo das depressdes infanto-
juvenis, sendo que a coexisténcia de mltiplos
diagnésticos é mais a regra do que a excecdo.
Especialmente nestes periodos é necessdrio
considerar a importéncia da utilizacdo de
vérias fontes de informacdes (pais, professores
e amigos) ao se estabelecer uma investigacdo
clinica.

Em adolescentes, hd atualmente a
compreensdo de que a depressdo maior é
comum, debilitante e recorrente, envolvendo
um alto grau de morbidade e mortalidade,
especialmente através do suicidio, constituindo-
se em uma das principais preocupacdes da
satde poblica(3,14,22,29,38). Chamamos a
atencdo para o fato de que a maioria das
criancas e adolescentes deprimidos n&o ¢é
sequer identificada, e muito menos
encaminhada a tratamento
(3,21,23,36,42,43,54). No estudo realizado
por Goodyer e Cooper(26) na Inglaterra,
nenhum dos adolescentes identificados como
estando com depressdo maior havia sido
encaminhado, ou estava em tratamento.

Finalizando, a depressdo na inféncia e na
adolescéncia se reveste de importéncia
especial quando se considera a questdo do
comportamento suicida. Existem relatos de
comportamento suicida e suicidio & em
criancas pré-escolares(8), e a ocorréncia em
adolescentes estd aumentando. Calcula-se que
a depress&o seja responsavel pela maioria dos
suicidios entre jovens, alcancando valores
préximos a 10% nos casos de depressdo
maior. Na atualidade j& se conhece, de forma
relativamente segura, tanto os fatores de risco
como os fatores precipitantes do
comportamento suicida em criancas e
adolescentes, o que permite melhores
estratégias de abordagem do problema. E se
consiredarmos ainda que a depresséo, devido
ao seu resultado terapéutico comumente
satisfatério, é a principal causa evitdvel de
suicidio, muito existe para ser realizado,
protegendo e impedindo indmeras possiveis
vitimas de comportamento suicida derivado da
doenca depressiva.
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INTRODUCAO

A distimia é uma forma de depressdo cronica, no-episédica,
de sintomatologia menos intensa do que as chamadas
depressdes maiores™. 0 padrio bdsico desses pacientes é
um baixo grau de sintomas, os quais aparecem
insidiosamente, na maioria dos casos antes dos 25 anos’.
Apesar dos sintomas mais brandos, a cronicidade e a
auséncia do reconhecimento da doenca fazem com que o
prejuizo & qualidade de vida dos pacientes seja considerado
maior do que nos demais tipos de depressiio®.

0s pacientes com transtorno distimico freqiientemente sdio
sarcdsticos, niilistas, rabugentos, exigentes e queixosos. Eles
podem ser tensos, rigidos e resistentes ds intervencdes
terapéuticas, embora comparecam regularmente ds
consultas. Como resultado disso, o médico pode sentir-se
irritado com o paciente e até mesmo desconsiderar suas
queixas’. Apesar de o fransforno cursar com um
funcionamento social relativamente estavel, essa
estabilidade é relativa, visto que muitos desses pacientes
investem a energia que tém no trabalho, nada sobrando
para o prazer e para as afividades familiares e sociais, o que
acarreta atrito conjugal caracteristico®.

Em termos evoluciondrios, a distimia poderia ser um subtipo
adaptativo de humor que se desenvolveu para enfrentar
estados de estresse ou caréncias’. Assim, certas
caracteristicas de humor deprimido poderiam conferir
vantagens evoluciondrias em condicdes especificas (onde a
falta de acdo e iniciativa seriam mais apropriadas para
evitar risco @ vida)'", sendo benéficas em certas
subpopulacdes e ambientes, selecionando-os com o passar
do tempo. Como uma condiciio mal-adaptativa, a distimia se
manifesta clinicamente como um afastamento da rofina de
afividades didrias ao invés de enfrentd-las. Diferencas de
género? — domindncia feminina — em distimia e
depressiio também podem ter uma razéio evoluciondria® '3,

A prevaléncia da distimia é de aproximadamente 3 a 6% da
populacio em geral*¢115, sendo uma das condicdes mais
comumente enconfradas na pratica médica®. Esses pacientes
niio procuram ajuda®*¢ ou suportam por um longo periodo
seus sinfomas e geralmente consultam médicos clinicos com
queixas mal definidas, como mal-estar, letargia e fadiga®'6.
Cerca de 50% desses pacientes néo seriio reconhecidos pelos
dinicos'2, ¢ a maioria vai apresentar uma série de

comorhidades®*". Assim como o transtorno depressivo
maior (TDM), a distimia é duas vezes mais comum em
mulheres do que em homens'®' ¢ também é mais
comum em pessoas solteiras™®. Quando casadas, essas
pessoas tém relacionamentos insatisfatérios. Também sdo
poliqueixosas e insatisfeitas com a vida®.

A etiologia da distimia é complexa e multifatorial, estando
envolvidos mecanismos etioldgicos biolégicos e psicolégicos.
Esses fatores miltiplos — hereditariedade, predisposicéo,
temperamento, fatores de vida, esiressores bioldgicos,
género, etc. — convergem na produciio da desregulaciio do
sistema de recompensa®. Eventos de vida estressantes na
infincia®2 siio muito freqijentes.

Como a distimia estd associada a um aumento da ufilizagdo
dos servicos de saude e também ao aumento do consumo de
drogas psicotropicas, enormes custos financeiros podem ser
afribuidos a esse transtorno™"%. A diminvicio da
produtividade no trabalho e um aumento do risco de
hospitalizacio™"” e de doencas fisicas (como aumento do
risco de doencas cardiovasculares e respiratérias)™ também
incrementam o custo econdmico e social dessa patologia,
tornando-a um problema de saide pablica que precisa ser
identificado de forma mais eficiente. A grande taxa de
comorhidade com outras doencas psiquidtricas (cerca de
77% dos distimicos terdo comorhidades psiquidtricas)
% torna ainda mais importante o diagnéstico da distimia
para o manejo adequado das psicopatologias comérbidas.

Este artigo visa revisar os principais aspecios histéricos e
nosoldgicos desse franstorno, assim como sua relaciio com o
TDM. Seriio discutidos seus subtipos, as controvérsias em
relacio @ distinciio categérica versusdimensional da
distimia e sua relacio com outros transtornos de humor.
Para isso, foram selecionados, por conveniéncia, os artigos
mais pertinentes nas bases de dados LILACS e MEDLINE. Ao
final, serdo discutidas a atualidade do tema e a sua
importdncia na prdtica da psiquiatria atual. Os termos
"transtorno distimico” e "distimia" serdo usados como
sindnimos, visto que ambos siio muito usados nas pesquisas
atuais.

()

ASPECTOS NOSOLOGICOS

A atual nosografia oficial classifica a distimia como um
transtorno de humor, diferenciando-se do TDM por ser
cronica e menos severa®48,

0 perfil do transtorno distimico revela tendéncia a um
predominio dos sintomas sobre os sinais (depresses mais
subjefivas que objefivas), outra diferenca em relaciio ao
TDM27, Serretti et al.%, num estudo com 512 distimicos sem
TDM, encontraram sintomas cognitivos e emocionais como
mais caracteristicos do que sintomas vegetativos e
psicomotores. Baixa auto-estima, anedonia, fadiga,
irritabilidade e baixa concentragdio estavam presentes em
mais da metade dos pacientes*. Logo, niio se destacaram as
perturbacdes acentuadas do apefite e da libido nem se
observou agitacio ou retardo psicomotor?. Uma vez que os
pacientes que procuram tratamento freqiientemente
flutuam, entrando e saindo de um episédio depressivo
maior, a esséncia dos critérios do DSM-IV para transtorno
distimico tende a enfatizar a disfuncdio vegetativa, enquanto
que o ritério B alternativo para o transtorno distimico, no
apéndice do DSMV, lista sintomas cognitivos®. Essa
alternativa de classificaciio para a distimia visa estimular
uma maior caracterizacio do ranstorno em relacéio a outros
transtornos de humor'.

0s padrdes essenciais do transtorno distimico habitualmente
incluem tristeza, falta de alegria de viver e preocupacdio com

a inadequacdo. O transtorno é melhor considerado como
uma depressiio de baixa intensidade, flutuante e duradoura,
vivenciada como parte do self habitual e representando
uma intensificacéio dos tracos observados no temperamento
depressivo (forma subliminar)28. O transtorno distimico
pode, portanto, ser visto como uma forma mais sinfomtica
(ou liminar) desse temperamento (transtorno de
personalidade depressiva)®. Isso fala a favor do modelo de
espectro de gravidade da depressiio, onde as diferentes
formas de depressio existiriam num continuum entre as
formas subsindromicas e a doenca plena®. Akiskal é o autor
contempordineo que melhor tem estudado a hipdtese do
relacionamento dimensional entre os transtornos de
personalidade e do humor®. Esse modelo, idealizado
originalmente por Kraepelin, sugere que os sinfomas
depressivos subliminares podem, de fato, representar as
expressdes mais comuns do franstorno depressivo®.

Alguns autores tém apresentado importantes contribuicdes
sobre o assunto. Angst & Merikangas®, num estudo
longitudinal de 15 anos de seguimento com 591 individuos,
investigaram o aplicaciio dos critérios diagndsticos para
categorias liminares (TDM e distimia) e subliminares de
depressiio. As principais conclusdes apés o término do
seguimento reforcam a idéia de um especiro depressivo. A
prevaléncia de categorias de depressio liminares e
subliminares foram similares, com aproximadamente 17%
da populagiio em geral reunindo critérios para alguma
categoria depressiva ao longo do tempo. Poucos sujeitos com
depressiio reuniam critério para somente um subtipo
depressivo apds 15 anos — isto &, havia poucos subtipos
"puros". Depressdes subliminares associaram-se com um
grande aumento do risco de subsegiiente desenvolvimento
de TDM (forte preditor para depressdo), com
aproximadamente mefade dos sujeitos eventualmente
desenvolvendo depressdio maior. TDM foi também associada
com aumento do risco de desenvolvimento de depressdes
subliminares, com metade dos individuos com TDM reunindo
critérios para categorias subliminares de depressio durante
o seguimento. Durante o seguimento, distimicos fiveram
uma maior taxa de hospitalizacio (11 versus 7%) e foram
tratados mais freqientemente para depressio
(778 versus 54,7%) do que pacientes com episddios de
TDM. Pacientes com depressiio breve recorrente também
tiveram uma maior taxa de tratamento (60,6%) do que
pacientes com episodios de TDM,

Angst foi o introdutor do termo "psiquiatria liminar", que se
refere as categorias de dassificacdio psiquidrica usadas nos
manuais diagndsticos, como o DSM-V, e que, segundo ele,
ndo contemplam suficientemente a dimensdo depressiva.
Baseando-se em estudos epidemioldgicos, Angst justifica que
alguns transtornos que falham em reunir os critérios
diagndsticos contempordneos trazem niveis de sofrimento
subjefivo e incapacitacdes substanciais, salientando @
importdncia da "psiquiatria subliminar". Assim, observagdes
widadosas de pacientes apés anos revelam mudancas
substanciais nos subtipos de depressio com o passar do
tempo. A superposicio de uma classificacio diagnéstica
categorial sobre uma de traco continuamente em mudanca
pode levar a um sistema diagndstico que falha em
representar adequadamente o espectro depressivo
subjacente’.

Klein®” comparou parentes de pacientes com distimia, com
episédios de TDM e controles normais em relacio
existéncia de transtorno de personalidade depressiva
(depressdio subliminar). Os resultados mostraram que
parentes de pacientes distimicos finham uma taxa
significativamente maior de transtorno de personalidade
depressiva (TPD) que parentes de controles normais.
Parentes de pacientes com episédios de TDM fiveram uma
taxa intermedidria entre os outros grupos. 0 autor conclui
que este achado reforca a tese de que o TPD faz parte do
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espectro dos transtornos do humor, sugerindo que esta
ligacdio é particularmente mais forte nas formas cronicas de
depressiio, como distimia e depresséo dupla®.

Na mesma ldgica, Kwon et al.%, num estudo de seguimento
de 3 anos, encontraram taxas significativamente maiores de
desenvolvimento de transtorno distimico em mulheres com
TPD do que em mulheres do grupo controle. 0
desenvolvimento de TDM niio foi estafisticamente
significativo®.

Flament et al.® compararam fenomenologia, correlacdes
psicossociais e husca por fratamento em adolescentes com
episédios de TDM, distimicos e controles. Padrdes de
sintomas afefivos foram similares em distimicos e em
pacientes com episodios de TDM, sendo que os Gltimos
tiveram mais condicdes comérbidas. Distimicos tiveram
significativamente piores relacionamentos familiares.
Pacientes distimicos e com TDM também buscaram poucos
ambientes de tratamento para suas condicdes®®.

Segundo Akiskal®, os dados do eletroencefalograma (EEG)
durante o sono e as anormalidades nos testes de TRH-TSH,
entre outros, indicam que muitas pessoas com transtorno
distimico exibem, como linha basal, os padrdes
neurofisiolégicos encontrados no TDM agudo, confirmando
ainda mais a natureza constitucional do transtorno®. Esses
dados siio semelhantes aos encontrados por Akiskal et al.%?,
que, revisando dados clinicos e polissonogrdficos das
condicdes depressivas menos-que-sindromicas (ou
subliminares), encontraram diminuicio da laténcia na fase
REM (rapid eye movements) do sono, resposta
positiva a antidepressivos e privaciio de sono, altas taxas de
transtornos de humor na familia e curso longitudinal
desencadeando TDM. Os achados, além de suportar a
existéncia do espectro depressivo, reforcam a idéia de que
essas depressdes subliminares fazem parte do espectro®, ja
que sio semelhantes aos encontrados na distimia e na
depresséio maior.

Outra drea de estudo envolve a relaciio da distimia com o
espectro bipolar®4*43, A esse respeito, a distimia se insere na
atual discussiio nosolégica entre a classificaciio da depressdo
como dimensional versus categorial de um lado e a
dicotomia unipolar-bipolar do outro. A distimia reflete essa
controvérsia na medida em que representa um possivel trago
ou depressio dimensional de um lado e uma condicéio
depressiva subsinfomdtica com ligagdio com a bipolaridade
(bipolar soft) de outro*. Brunello et al. sugerem que,
apesar da apresentaciio tipica distimica ser na forma
unipolar, cerca de um terco dos casos podem fer ligagio com
o espectro bipolar. Essa sufil ligacdio com a bipolaridade
pode explicar, em parte, como astenia, letargia e baixa
energia caracterizam um subgrupo de distimicos®.

Nicolescu & Akiskal®, ao descrever os subfipos ansioso e
anérgico de distimicos (discutidos mais adiante), ambos com
possibilidade de transformacdo bipolar, sugerem que uma
mais complexa conceitvalizaciio da distimia dentro do
espectro afefivo pode incluila dentro do especiro hipolar’.
Angst et al.*2 sugerem o termo "transtorno bipolar menor",
o qual pode incluir distimia associada a sintomas
hipomaniacosZ. A chamada "distimia bipolar" seria
caracterizada por tendéncia o estados de elacio e historia
familiar de transtorno hipolar*®. No especiro bipolar, tal qual
descreveu Kraepelin no inicio do século 20, estariam
incluidas formas atenuadas e também grande parte do
dominio do TDM, sendo que a nosologia atual (CID-10 e
DSM-V) é insuficiente para reflefir adequadamente esse
espectro’l4Z,

Subtipos de distimia

A despeito das diferencas entre os critérios do DSM-IV e da
(ID-10 para inicio precoce e tardio do franstorno
distimico®2% e das controvérsias quanto & relevincia dessa

distincdo®, essa classificacio & aceita, e muitos
trabalhos**® t8m demonsirado diferencas  significativas
entre os dois grupos. A distimia de inicio precoce é
considerada o protéfipo do transtorna’*2'44? sendo mais
prevalente’?4648 Um dos achados mais caracteristicos & a
incidéncia aumentada de comorbidades de eixo |l
(transtornos de personalidade) no transtorno distimico de
inicio precoce®>, Distimia de inicio precoce possui, ainda,
maiores taxas de comorbidade com depressdo maior** e
transtorno de ansiedade e maior propensdo para historia
familiar de transtornos afefivos'?!.

Barzega et al. estudaram caracteristicas clinicas da distimia
em relaciio @ idade de inicio, encontrando relacdio entre
eventos estressantes (doenca, separacdes) anferiores ao
transtorno e distimia de inicio tardio, sugerindo uma ligaciio
etioldgica®. Os autores encontraram, ainda, relaciio entre
inicio precoce da distimia e comorbidades como TDM,
transtorno do pénico e fobia social, além de uma maior
duraciio da doenca®. Bellino et al., num estudo
semelhante”, também encontraram relagiio entre eventos
estressantes e distimia de inicio fardio. Os autores
encontraram maior taxa de transtornos de personalidade em
distimicos de inicio precoce, sugerindo que esse fipo de
distimia estejo mais relacionado com anormalidades de
personalidade, enquanto que a distimia tardia estaria
relacionada a eventos (gatilhos) esiressores”. Num outro
estudo sobre o assunto, Klein et al*® encontraram
associacdo entre inicio precoce com abuso de substincia e
historia familiar de transtornos afefivos. Além disso, os
distimicos de inicio precoce foram menos propensos a serem
casados. O autor sugere que a distimia de inicio precoce ¢
uma condiciio mais severa, podendo resultar em estados
mal-adaptativos que predispdem ao desenvolvimento de
transtornos de personalidade e ao abuso de substancias®®.

Corroborando o hipétese de uma reaciio a eventos
estressores como fator etioldgico da distimia de inicio tardio,
Migliorelli et al. encontraram uma toxa de 28% de
distimicos em uma amostra de pacientes com Alzheimer,
sendo que, em mais de 80% destes, a distimia teve inicio
apés a doencaZ

Outros subtipos de distimia ja foram propostos por vdrios
autores*>?. Serretfi et al., num estudo com 512 distimicos
sem TDM, delinearam subfipos dentro do transtorno
distimico®. Os resultados mostraram subtipos de distimicos
que siio mais tristes e morosos, porém sem dificuldades
marcantes na conceniragdo, afividade ou energio; e fambém
subfipos com predomindncia dessas caracteristicas, mas que,
por outro lado, ndo experimentam muita tristeza (subtipo
"neurasténico"). Os autores especulam que os diferentes
graus no construto clinico da distimia podem, em parte,
explicar por que diferentes dlasses de antidepressivos tém
sido observadas como sendo eficazes na distimia,
suportando o hipétese de que o possivel substrato
nevroquimico da distimia envolva os sistemas
noradrenérgico, serotonérgico e dopaminérgico. Outro
achado importante é que as caracteristicas ansiosas, muito
presentes na distimia, aparecem divididas nos tipos somdtico
e psiquico, sendo o Gltimo mais prevalente na distimia. Um
fator limitante significativo do trabalho de Serretti et al. é a
depressiio dupla como critério de exclusiio, fazendo com que
a maior parte dos distimicos fosse de inicio tardio, o que vai
de encontro & maioria dos frabalhos®.

Mais recentemente, Niculescu 11l & Akiskal® sugeriram uma
nova classificaciio endofenotipica, com dois fipos de distimia.
0 primeiro tipo, a chamada “distimia ansiosa”, é
caracterizada por baixa auto-estima e inseguranca. Sua
etiologia é relacionada a deficiéncia de serotoning, e ela
estd relacionada @ resposta a um estresse percebido (perda
ou trauma passado, sensibilizador para um estresse futuro).
Esses individuos sdo mais impulsivos e cometem mais

freqiientemente fenfativas de suicidio (mas com menor
letalidade), tendendo o buscar ajuda. Este tipo é mais
comum em mulheres, que tendem a automedicar-se com
drogas ansioliticas, como benzodiazepinicos, maconha,
dlcool e, mais comumente, abuso de comida
(comportamento bulimico e/ou ganho de peso). Alguns
desses pacientes exibem fransformaciio para transtorno
bipolar do tipo II’.

0 segundo tipo de distimia proposto é a "distimia anérgica",
caracterizada por baixa energia, baixa reatividade e
anedonia. Essa inércia psicomotora estd etiologicamente
relacionada com haixos niveis de dopamina. Esses pacientes
siio mais fregiientemente do sexo masculino, tém menor
inferesse sexval, sdo menos impulsivos, apresentam
hipersdnia e diminuiciio da fase REM do sono e tendem a
nio buscar ajuda. Uma parcela desses pacientes tende @
automedicagiio com drogas estimulantes de abuso, como
mefanfetamina, cocaina, nicotina e cafeina. Alguns pacientes
exibem transformaciio para transtorno bipolar do tipo I’.

Dentro dessa hipétese, mecanismos hiologicos distintos
envolvidos nesses dois tipos de distimia podem ter uma
resposta diferente o diferentes tipos de antidepressivos.
Assim, Niculescu Il & Akiskal propoem que a distimia
ansiosa, relacionada a haixos niveis de serotonina, responde
melhor aos inibidores especificos da recaptacio de
serotonina (ISRS). Ja a distimia anérgica, relacionada a
baixos niveis de dopamina, responde melhor a medicacdes
dopaminégicas e noradrenérgicas, como bupropion,
venlafaxina, estimulantes e antidepressivos riciclicos’.

COMORBIDADE COM TRANSTORNO
DEPRESSIVO MAIOR

0 termo comorhidade foi usado por Feinstein (1970) para
significar "qualquer entidade clinica distinta adicional que
existe ou pode ocorrer durante o curso clinico de uma
determinada doenca"”. A despeito das diferentes dlasses de
comorbidades existentes, usaremos a classe "comorbidade
dinica”, que se refere a diferenca em curso e na resposta ao
tratamento de um transtorno. A importiincia de se identificar
a comorhidade clinica no transtorno distimico estd, entre
outros aspectos, na possibilidade de prever o progndstico e
na necessidade de estabelecer estratégias diferenciadas de
tratamento para cada uma das condicdes morbidas?.

0 TDM ¢ a patologia psiquidtrica que mais freqiientemente
aparece associada @ distimiaZ, sendo comprovado que ela
aumenta os riscos de um episodio depressivo
maiors 1415192004553 /A maioria dos pacientes distimicos ird
desenvolver, em algum ponto da vida, episddios de
TDMY154553 sendo que alguns trabalhos mostram que
quase todos o terdo2'®%, Estima-se, ainda, que 40% dos
pacientes com episodios de TDM também satisfagam os
critérios para transtorno distimico®”. A concomitdncia dessas
duas patologias é denominada "depressio dupla” (DD)
B34 Episodios esiressantes de vida sio importantes
desencadeadores de DD em pacientes distimicos®.

Pacientes com DD tém sintomas depressivos mais
severos*>®5, curso mais cronico e mais comorbidades se
comparados com pacientes com TDM puro®® ou distimia
pura®, O nivel de incapacitadio funcional nesses pacientes &
maior do que nos pacientes com as duas patologias
isoladas?, assim como o taxa de hospitalizaciio50 e
recorréncia de TDM*. A taxa de comorbidades com
transtornos de ansiedade, abuso de substdncias, transtornos
de personalidade’® e sindrome do intestino
irritdvel” também ¢ maior em DD se comparada @
depressio maior isolada. A taxa de recuperacio de um
episodio de TDM & menor em pacientes com DD do que
naqueles com episodio de TDM isolado™', e, quando a
recuperacéo ocorre, na maioria das vezes niio é completa'®.



0 prognéstico desses pacientes é pior, e o tratamento deve ser
dirigido para ambos os transtornos’.

Pepper ef al.** encontraram uma taxa de recorréncia para TDM
significativamente maior em pacientes com DD (82,1%) do que
em pacientes com episédio de TDM isolado (62,2%)%. A maioria
dos distimicos tinha historia pregressa ou atual de DD, sendo
que os pacientes com DD tinham um pior nivel de
funcionamento que os distimicos puros®.

Tucei et al.%0 estudaram niveis de ojuste social em diferentes
subcategorias de transtornos afetivos (bipolar, unipolar, distimia
e DD, Pacientes com DD, juntamente com os bipolares, foram
0s que apresentaram piores niveis de ajustamento social. Os
pacientes com DD apresentaram, ainda, os piores resultados no
relacionamento familiar. Eventos estressantes foram
relacionados ao inicio e @ recorréncia de todas as categorias de
transtornos  afetivos. A qualidade emocional do ambiente
familiar foi considerada como preditiva do curso dos transtornos
afetivos™.

Um sistema diagndstico pode influenciar o grau de comorhidade
encontrado. Quanto mais categorias um sistema diagnéstico
tiver, maior a possibilidade de um paciente receber mais de um
diagndstico. A comorbidade pode apenas reflefir a excessiva
subdivisdo?®. A esse respeito, a discussio
categorial versus dimensional torna-se fundamental,
principalmente na distincdio entre distimia e TDM. Como jd visto,
recentes pesquisas sobre distimia enfatizam sua ligaciio com as
demais formas subsindromicas e de doenca plena (TDM),
sugerindo que, dentro de uma dimensiio ou especiro depressivo,
essas diferentes formas podem apenas refletir diferentes graus
de uma mesma doenca em continuum, ou seja, diferencas
mais quantitativas do que qualitativas!5161%.3644.45,356

A despeito das dividas de quanto os diversos subtipos de
depressiio sio suficientemente distintos'®>’, a DD permanece
sendo um diagndstico aceito. Keller et al. revisaram as
distincdes entre distimia, episédios de TDM e DD, hipotetizando
a DD como um subtipo de depressio unipolar. Os autores
conduiram que ainda niio é possivel definir a DD como um
subtipo de depressiio maior, sugerindo que uma dlassificaciio
separada de DD e TDM ¢ ainda justificada®.

Goodman et al.®® estudaram fatores discriminantes (e suas
conseqiiéncias) em criancas e adolescentes com TDM e distimia.
0s achados niio suportaram discriminantes fortes entre TDM e
distimia na amostra estudada, mas sugeriram que @
combinaciio das duas leva a mais incapacitacdes e a uma menor
competéncia social, assim como maior propensdo para o
transtorno de ansiedade. Assim, criancas com DD siio mais
propensas a ser seriamente compromefidas em vdrios dominios
do funcionamento, a fer mais sintomatologia e maior
comprometimento no confexto social e familiar®®.

Flament et al.®® compararam fenomenologia, correlacdes
psicossociais e busca por fratamento em adolescentes com
episédio de TDM, com distimia e controles. Padrdes de sintomas
afetivos foram similares em distimicos e em pacientes com
episodios de TDM, sendo que os Gltimos fiveram mais condicges
comdrbidas. Pacientes distimicos e com TDM também buscaram
pouco ambientes de tratamento para suas condicdes. Os autores
salientam a gravidade de ambas as condicges®.

Klein et al.* avalioram transtornos de humor e de
personalidade em parentes de 12 grau de pacientes distimicos,
com TDM e controles. Os resultados mostraram que hd uma
forte relaciio familiar entre distimia e TDM. Entretanto, a
distimia também & levemente distinta por estar agregada
especificamente em familiares de pacientes com  distimia.
Finalmente, distimia e TDM se apresentam como fendo uma
associatio familiar com transtorno de personalidade, ginda que
essa ligacio seja um tanto mais forte para distimia®’.

Kovacs et al.”, num estudo naturalistico prospectivo de 12 anos
de seguimento, compararam caracteristicas da distimia de inicio
na infincia e do TDM com primeiro episodio tamhém na
infiincia. A distimia foi associada com menor idade de inicio o
que o TDM, assim como maior risco total para algum

subseqiiente transtorno afetivo, principalmente TDM e
transtorno bipolar®’.

Riso et al.® revisaram seis fatores implicados como
determinantes da depressiio cronica (tanto distimia quanto
depressio maior crénica). Os outores ndo encontraram
diferencas qualitativas entre formas cronicas e agudas de
depressio. Fatores desenvolvimentais (adversidades na
infincia) foram os achados mais importantes relacionados &
cronicidade da  depressdo. Assim, o desenvolvimento da
depressiio cronica envolve aumento dos niveis de adversidades
na infincia, ambientes de estresse protraido e reatividade
oumentada o estresse”.

Na comparaciio simples com o TDM episddico, a distimia parece
ser uma entidade de maior gravidade. Klein et al., num estudo
naturalistico prospectivo de 5 anos de seguimento, descreveram
alguns resultados no curso do transtorno distimico’. A
estimativa de recuperacéio do transtorno distimico em 5 anos foi
de 53,9%. Entre os que se recuperaram, a estimativa do risco de
recaida foi de 452%. Pacientes com distimia ficaram
aproximadamente 70% do tempo de seguimento reunindo todos
os critérios para algum transtorno do humor. Durante o curso do
seguimento, pacientes com distimia exibiram significativamente
maiores niveis de sinfomas e menor funcionamento e foram
significafivamente mais propensos a tentar o suicidio e a ser
hospitalizados do que pacientes com TDM episodico. A
estimativa de risco para o primeiro episodio de TDM em
pacientes distimicos em 5 anos foi de 76,9%. Os autores
concluem que a distimia é uma condiciio cronica com um curso
prolongado e com alia faxa de recaido. Quase todos os
pacientes com distimia eventualmente desenvolvem TDM
superimposto. Embora pacientes com transtorno distimico
tendom a apresentar sinfomas leves a moderados, em uma
perspectiva longitudinal a condicdio é severa™.

DISCUSSAO

Muito do pensamento moderno sobre os transtornos de humor
remonta aos conceitos dos antigos gregos®. Esses conceitos
evoluiram por muitos séculos e formam a base fundamental
para a evoluciio da psiquiatria. No entanto, eles ndo foram
postulados aleatdrios. Como salienta Lopes®, os conceitos de
entidades nosologicas que foram se firmando (mais solidamente
com Kraepelin, Freud e Schneider, enire outros) nio foram
estabelecidos arbitrariamente. Eles sio produtos de todo um
acomulo de observacdes, reflexdes e relacionamentos com
pacientes. Atualmente, muitos artigos retomam essas obras, as
quais, parficularmente com Kraepelin, foram fundamentais
para o conceito atual de distimia. A idéia de Kraepelin de um
modelo decontinuum dentro de um especiro de transtornos
depressivos ¢ hoje um dos focos principais de estudo de autores
contemporiineos, demonstrando o qudo importante podem ser
as contribuicdes histéricas na evolugio da psiquiatria.

0 estudo histérico-nosolégico da distimia teve fundamental
importdncia prdtica nos desdobramentos clinicos dessa
entidade. Antes considerada como um transtorno de
personalidade, com uma série de limitacdes terapéuficas, hoje a
distimia é classificada como um transtorno do humor, o que
ampliou seu arsenal terapéutico e alterou seu prognéstico. Além
disso, essa evoluciio também ampliou os achados acerca de suas
caracteristicas clinicas e abriu caminho para teorias promissoras
quanto & sua etiologia, contribuindo, também, para um melhor
entendimento do espectro dos transtornos de humor.

A despeito da grande morbidade, até a década de 80 pouco se
havia pesquisado sobre alternativas de tratamento da distimia:
ela era considerada como um transtorno de personalidade néo-
responsivo ao fratamento antidepressivo’. Hoje parece no
haver dividas de que a inclusdo dela entre os transtornos de
humor representou um grande avanco no tratamento dos
pacientes cronicamente deprimidost®. Eles passaram a ser
abordados dentro de uma perspectiva terapéutica das doencas
afefivas, resultondo em um aumento do inferesse na
abordagem farmacoldgica no tratamento40,

Estudos mostram que 50 a 60% dos pacientes com distimia
respondem ao tratamento com antidepressivos®'¢2. Os inibidores
da monoaminc-oxidase (IMAQ), os antidepressivos triciclicos
(ADT) e ISRS sio eficazes no tratamento da distimia?0616364,
Manipulacoes e reposicoes hormonais ainda carecem de
estudos®%. 0 tratamento mais aceito afualmente e o
considerado mais eficaz é a combinacdio de farmacoterapia com
psicoterapia, principalmente a cognitiva ou
comportamental®740,

0s muitos estudos jd feitos sobre a distimia carecem, entretanto,
de uma maior padronizacio mefodolégica. Quase todos os
estudos clinicos revisados neste artigo relataram limitagdes
metodoldgicas, que dificultam a generalizaciio dos resultados.
Essas limitacdes, além de peculiaridades de cada estudo, podem
ser afribuidas & dificldade atual de se adotar um conceito
padrdo de transtorno distimico. As proprias classificacdes oficiais
(CID-10 & DSM-V) tém diferentes critérios diagnésticos. Por
outro lado, essas diferencas ndo impedem que muitos
resultados se repitam e déem, aos poucos, o "cara nova" da
distimia. Estudos mais criteriosos, com conceitos e criférios
padronizados, siio necessdrios para que este transtorno, téo
prevalente e oneroso, seja melhor compreendido e melhor
tratado.

CONCLUSAO

0 transtorno distimico é uma importante causa de morbidade,
muito prevalente em nosso meio e que aumenta os custos
financeiros e a utilizagio do sistema de saide. 0 conceito de
distimia, originalmente abrangente e inespecifico, vem sofrendo
muitas modificacdes ao longo do tempo, e hoje é incluido dentre
os transtornos do humor, no espectro das depressdes crénicas.
Essa nova dassificaciio nosolégica representou um importante
passo para uma melhor compreensiio da entidade, assim como
para uma abordagem farmacolégica no seu trafamento. A
relaciio entre a distimia e os demais transtornos de humor,
particularmente o TDM, é hoje objeto de muitos estudos e
controvérsias. Os estudos atuais ainda sdo metodologicamente
limitados, fruto também da falta de padronizaciio na descriciio
do transtorno. Dada a sua importdncia, novos estudos, com
metodologias criteriosas e amosiras considerdveis, devem ser
estimulados, para que possamos entender e tratar melhor esse
franstorno.
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internacdo e prevalecem os diagnésticos de
alcoolismo e esquizofrenia. Neste trabalho
foram revisadas as evidéncias diagnésticas e
terapéuticas da mania/hipomania, além de
enfatizar o diagnéstico diferencial (inclusive
com a mania orgdnica) e os tratamentos
importantes pouco abordados, como a
eletroconvulsoterapia (ECT).

Descriciio do quadro clinico
Mania

A mania afeta o humor e as fungdes
vegetativas, como sono, cognicdo,
psicomotricidade e nivel de energia. Em um
episédio maniaco cldssico, o humor ¢é
expansivo ou euférico, diminui a necessidade
de sono, ocorre aumento da energia, de
atividades dirigidas a objetivos (por exemplo,
o paciente inicia vdrios projetos ao mesmo
tempo), de atividades prazerosas, da libido,
além de inquietacdo e até mesmo agitacdo
psicomotora. O pensamento torna-se mais
rapido, podendo evoluir para a fuga de idéias.
O discurso é caracterizado por prolixidade,
pressdo para falar e tangencialidade. As idéias
costumam ser de grandeza, podendo ser
delirantes. Geralmente a critica esté

feito. Além da alteracdo de humor, pelo menos
trés (ou quatro se o humor é irritavel) dos
seguintes sintomas devem estar presentes:
grandiosidade, necessidade diminuida de sono,
pressdo para falar, fuga de idéias ou
pensamentos correndo, distratibilidade,
aumento da atividade dirigida a objetivos ou
agitacdo psicomotora, envolvimento excessivo
em atividades prazerosas. Uma falha dessa
classificacio é ndo citar sintomas psicdticos
entre os critérios, apenas especificadores.
Outra é excluir, para o diagnéstico, a mania
induzida por antidepressivos.

A CID-10 é vaga na sua definicdo, apesar de
enfatizar a mania com e sem sintomas
psicéticos. Exige no seu manual clinico a
presenca de elacdo do humor, que né&o basta
ser irritdvel, e n&o operacionaliza uma
duragdio minima ou um ndémero minimo de
sintomas. Inclui também como sintomas o
aumento de energia, a diminvicdo da
necessidade de sono, a distratibilidade, a
grandiosidade, a presséo para falar e a perda
das inibicdes sociais. Em 2001, Akiskal et
al. propuseram novos critérios para o
diagnéstico de mania. Enfatizaram a ativacdo
psicomotora como central na mania, humor
depressivo ou ansioso, além de euférico ou
irritvel, auséncia de critica e quatro dos

seguintes sintomas:

aumento de energia,

Introduciio

Tabela 1. Estagios da mania.

diminuvigcdo da
necessidade de ajuda,

O transtorno bipolar

(TB) é um dos quadros
nosolégicos mais

Estégio | Estégio Il Estégio Il
Humor Labil, euforico, Disforia e depressao, Claramente disfarico,
irritavel se contrariado hostl e rado em panico, desesperado

consistentes ao longo da
histéria da medicina e
as formas tipicas
(euforia = mania,
depressdo) da doenca
sdo bem caracterizadas

Pensamento
e cognigao

Expansivo, grandioso;
hiperconfiante,
pensamento acelerado,
coerente ou tangencial,
preocupacies religiosas
e sexuais

Fuga de idéias,
desorganizacao,
idéias delirdides

Incoerente,
associacdes frouxas,
bizarro, idiossincrasico,
alucinagoes,
desorientagdo

idéias de referéncia
idéias delirdides

e reconheciveis,
permitindo o diagnéstico
precoce e confidvel. A
mania é o mais
caracteristico dos

Comportamento

Aceleragao psicomotora,
maior iniciativa

de discurso,

gastos, tabagismo e
telefonemas excessivos

Hiperatividade,
maior pressao do
discurso,
agressoes fisicas

Atividade frenética e
bizarra

episédios e, apesar de Sinonimia

freqiente e

Hipomania

Mania franca

Mania delirante
(Psicose indiferenciada)

incapacitante (é o que

mais resulta em

internacdes agudas em

virtude das graves mudancas de
comportamento e conduta que provoca), é
pouco estudada e diagnosticada. A hipomania,
sua forma mais leve, era praticamente
desconhecida pela maioria dos clinicos, sendo
confundida com a normalidade ou transtornos
de personalidadeborderline, histriénico,
narcisista ou anti-social. Nos Gltimos anos, o
interesse nestes quadros aumentou, com
maiores pesquisas em diagnéstico,
neurobiologia, epidemiologia e tratamento.
Apesar disso, a identificacio de pacientes
pertencentes ao amplo grupo de bipolares,
embora de suma importdncia clinica, social e
econdmica, e apesar da terapéutica disponivel,
continua sendo pouco ou tardiamente
diagnosticado e inadequadamente tratado. Em
nosso meio, dados recentes do Sistema Unico
de Sadde de S&o Paulo (www.datasus.gov.br)
refletem indiretamente o problema, pois mais
de 10 mil AlHs (Autorizacdes de Internacdo
Hospitalar) por ano sdo devidas ao TB. No
entanto, em homens, ndo se mencionam
transtornos do humor como indicacdo para

Fonte: Carlson e Goodwin, 1973,

grandiosidade,
sociabilidade excessiva,
aumento da libido, fuga
de idéias e

distratibilidade.

A hipomania é um
estado semelhante a
mania, porém mais leve.
Em geral, é breve,
durando menos de uma
semana. H4 mudanca
no humor habitual do

prejudicada e os ajuizamentos emitidos se
afastam da realidade do paciente.

A maior dificuldade no diagnéstico ocorre em
episédios em que hd irritabilidade, idéias
delirantes parandides, agitacdo psicomotora e
sinftomas depressivos com labilidade afetiva.
Quando sintomas depressivos estdo presentes
em grande quantidade, o quadro ¢é
denominado de episédio misto ou até mesmo
de depressdo agitada. N&o hé consenso sobre
o nimero de sintomas necessdrios para esta
diferenciacdo. H& muito tempo se conhecem os
estdgios de agravamento na evolu¢do natural
desses episédios quando néo tratados (Tabela
1).

As classificacdes mais utilizadas em psiquiatria
enfatizam o quadro cldssico da mania. O
diagnéstico pelo DSM-IV requer humor
persistente e anormalmente elevado, expansivo
ou irritdvel durando pelo menos uma semana.
Caso seja necessdria a hospitalizacdo antes de
uma semana, o diagnédstico também pode ser

paciente para euforia
ou irritabilidade,
reconhecida por outros,
além de hiperatividade, tagarelice, diminuicdo
da necessidade de sono, aumento da
sociabilidade, atividade fisica, iniciativa,
atividades prazerosas, libido e sexo, e
impaciéncia. O prejuizo ao paciente ndo é tdo
intenso quanto o da mania. A hipomania ndo
se apresenta com sinfomas psicdticos, nem
requer hospitalizacdo.

No DSM-IV a duracéo minima de quatro dias é
necessdria para a confirmacdo do diagnéstico.
Os sintomas sdo os mesmos da mania e
também exclui como hipomania aquela
induzida por antidepressivos. A CID-10 cita
apenas "vdrios dias" como necessdrios para
preencher o critério de hipomania. Um estudo
de validacdo epidemiolégica prospectiva
demonstrou que até mesmo um dia |G é
suficiente para o diagnéstico de hipomania,
sendo a duracdo modal de dois dias (Angst,
1998).

Os estados patoldgicos de elevacdo do humor
sGo acompanhados de vdrios graus de
sinftomas depressivos e prejuizos funcionais.
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Embora os instrumentos diagnésticos separem
hipomania, mania e estados mistos, muitas
vezes é dificil discriminé-los de forma confidvel.
O paciente bipolar tipo | comumente exibe um
curso que flutua entre esses episédios em uma
progressdo que em alguns momentos parece
ordenada e, em outros, cadtica. Na prdtica
clinica, o grau de incapacitacdo e as
alteracdes de comportamento, como
agressividade, agitacdo, psicose, falta de
criica e da capacidade de julgamento da
realidade, além dos comprometimentos sociais
e ocupacionais, chamam a atencéo e levam &
intervencdo médica. O que diferencia mais
freqientemente episédios de depressdo e os
de elevacdo do humor é a variabilidade de
sinftomas durante o dia. Pacientes em mania
podem ter horas ou dias sem sintomas francos
e, em alguns casos, a elevacdo do humor é
mais bem caracterizada como um estado de
hiper-reatividade a estimulos.

Outros fatores também interferem para o ndo-
reconhecimento da mania, hipomania e dos
estados mistos, tais como (Akiskal et al., 2000):
ndo investigar hipomania; confundir sintomas
psicéticos com esquizofrenia ou sintomas
hipomaniacos com comportamentos normais;
ndo distinguir episédios mistos de transtornos
de persondlidade, impulsividade com bulimia
ou com transtorno associado ao uso de
substdncias; e ndo consultar o informante ou
usar outras fontes de dados. Pacientes e
familiares podem considerar a hipomania como
normal, ndo procurar tratamento ou esquecer
de relatar episédios anteriores. Por outro lado,
pacientes podem apresentar auséncia de critica
do estado mérbido motivada por ignordncia,
preconceito ou medo, ou mesmo pela presenca
de sintomas psicéticos. Além disso, os
instrumentos diagnésticos focam apenas a
polaridade e ndo o curso da doenca, e a
hipomania ndo requer disfuncdo social/
ocupacional para o diagnéstico pelo DSM-IV.
A avaliagdo transversal (estado clinico atual) e
longitudinal (freqiéncia, gravidade e
conseqiiéncias de episédios passados) devem
ser levadas em consideracdo para o
diagnéstico e requer atencdo cuidadosa na
histéria clinica.

Diagnéstico diferencial

A mania, particularmente nas formas mais
graves associadas a delirios paranéides,
agitacdo e irritabilidade, pode ser dificil de
distinguir da esquizofrenia, que apresenta em
geral maior nimero de delirios incongruentes
com o humor e sintomas schneiderianos de
primeira ordem (por exemplo: sonorizacdo do
pensamento, alucinacdes auditivas referindo-se
ao paciente na terceira pessoa), além de
sinfomas negativos, como embotamento
afetivo. Idéias delirantes de grandeza também
podem aparecer na esquizofrenia, porém sem
o humor expansivo ou euférico observado na
mania.

A hipomania pode ser confundida com estados
de humor normais, como a alegria e a
irritabilidade que costumam ter fatores
desencadeantes positivos ou negativos (como
uma boa ou md noticia), que néo
necessariamente sdo percebidos pelos outros
como diferentes do padréo habitual de humor
da pessoa, ndo causam prejuizos, nem
acarretam envolvimento com atividades de

risco ou diminuicdo na necessidade de sono. A
hipomania pode ou nédo ter fatores
desencadeantes, podendo estes ser positivos

Quadros orgdnicos que podem gerar estados

Tabela 2. Substancias associadas a hipomania e @ mania.

Alcool Buspirona L-glutamina
Alfa-interferon Captopril Loxapina
Anfetaminas Ciclobenzaprina Metoclopramida
Antagonistas histaminicos H, Ciclosporina Narcoticos
Anticonvulsivantes Cloroguina Ofloxacina
Antidepressivos Cocaina Procarbazina
Antiparkinsonianos Corticosterdides Propafenona
Baclofeno Dapsona Pseudo-efedrina
Barbitiricos Dietiltoluamida Quinacrina
Benzodiazepinicos Esteroides anabdlicos Sulfonamidas
Blogueadores beta-adrenérgicos Hormdnios tireoidianos Teofilina
Bromocriptina Zidovudina

Fonte: adaptado de Dubovsky e Dubovsky, 2004

ou negativos, como o
falecimento do cénjuge.

Tabela 3. Doencas associadas a sindromes
maniformes.

Freqilentemente, a hipomania e
o transtorno bipolar tipo Il
podem ser confundidos com
transtornos de personalidade,
como o anti-social, o narcisista,
o histridnico e o borderline. O
DSM-IV resolve o problema
deste diagnéstico diferencial
permitindo a comorbidade

Doencgas neuroldgicas

Epilepsia

Doenga de Hungtinton
Infecgdes (HIV, neurossifilis)
Esclerose maltipla

Lesdo traumatica cerebral
Deméncias

Tumores do sistema
nervoso central

Acidente vascular cerebral

destes quadros. Os transtornos
de personalidade costumam ser
mais crdnicos, com inicio na
inféncia ou na adolescéncia e
ter pior resposta ao tratamento
medicamentoso. A histéria
familiar de transtorno do humor
também auxilia no diagnéstico
diferencial.

Doengas metabdlicas

Insuficiéncia renal
Deficiéncias vitaminicas
Distdrbios hidroeletroliticos
Porfiria aguda intermitente
Intoxicagao por metais pesados
ou toxinas ambientais

Doencga de Wilson

Uremia

Encefalopatia hepatica

A mania e a hipomania com
irritabilidade devem ser
diferenciadas da depressdo

Doengas endocrinas

Hipertireoidismo
Doenga de Cushing
Disfungao da paratiredide

unipolar. Nesta, se houver

Doengas inflamatdrias

Lupus eritematoso sistémico

agitacdo psicomotora, ndo é

tdo intensa quanto no TB. O

humor depressivo costuma estar

presente, a maior parte do

tempo, na depressdo e ndo na hipomania ou
mania. O diagnéstico diferencial também deve
ser feito com ftranstornos ansiosos que
costumam acompanhar as depressdes, como o
de ansiedade generalizada. De acordo com
Akiskal et al. (2001), as manias também
podem ser caracterizadas por humor ansioso.
Novamente a agitacdo da ansiedade
generalizada é menor que a da mania. A
histéria familiar de TB também auxilia no
diagnéstico diferencial. Os transtornos de
controle de impulsos, como cleptomania,
piromania e transtorno explosivo intermitente
devem ser diferenciados da hipomania e da
mania. Em geral, estes sdo caracterizados
apenas pelo descontrole da impulsividade, sem
queixas de aumento de energia, agitacdo
psicomotora ou diminuicdo da necessidade do
sono, e o descontrole da impulsividade também
costuma ser maior no TB. Outro diagnéstico
diferencial importante é com a intoxicacdo ou
abstinéncia de substdncias, j& que
freqiientemente o TB apresenta comorbidade
com o abuso ou a dependéncia de élcool ou
outras substdncias. Muitas vezes, o diagnéstico
diferencial sé é possivel por meio de uma
pesquisa toxicolégica de sangue ou urina.

Fonte: adaptado de Dubovsky e Dubovsky, 2004

hipomaniacos/maniacos

A denominacdo "orgdnica" para doencas
clinicas, que costumam ser abordadas por
outras especialidades médicas, em oposicdo a
"funcionais" para os transtornos mentais néo é
correta, pois hd cada vez mais evidéncias de
alteracdes orgénicas também nas doencas
psiquidtricas, como no transtorno bipolar ou na
esquizofrenia. Porém, o termo "orgdnico" foi
consagrado pelo uso, sendo assim utilizado
neste artigo. A mania pode ser originada pelo
uso ou pela abstinéncia de substdncias (Tabela
2). O uso de anfetaminas ou cocaina, por
exemplo, pode originar um quadro
indistinguivel da hipomania ou mania
espontdnea, assim como sintomas da
abstinéncia de dlcool ou sedativos. Vdrias
doencas neurolégicas, como epilepsia,
traumatismo craniencefdlico, acidente vascular
cerebral, ou, ainda, endécrinas ou
metabélicas, a exemplo do hipertireoidismo,
podem causar quadros maniformes (Tabela 3).

Tratamento

Nos dltimos anos, o tratamento do TB tem
avancado consideravelmente com o uso de
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anticonvulsivantes e, mais recentemente, de
antipsicéticos atipicos. Teoricamente, os
tratamentos que corrigem a fisiopatologia
subjacente & mania melhoram todos os sinais e
sinftomas associados & elevacdo patolégica do
humor e, até o momento, néo se dispde deste
tratamento. O tratamento medicamentoso visa
restaurar o comportamento, controlar sintomas
agudos e prevenir a ocorréncia de novos
episédios. Ndo se limita apenas &
administracdo de medicamentos e sim ao
gerenciamento de uma doenca complexa, que
abarca fatores biolégicos, psicolégicos e
sociais, devendo ser implementado pelo
médico psiquiatra. A seguir sdo descritos os
passos para o tratamento.

A avaliacdo diagnéstica é fundamental e a
utilizacdo de questiondrios de auto-avaliacéo e
escalas de avaliacdo de mudancas circadianas
de humor, além de afetivogramas, tém sido
Uteis na prdtica clinica. Avaliar a seguranca do
paciente e das pessoas préximas auxilia na
determinacéo do tipo de tratamento. Todos os
pacientes devem ser questionados sobre
ideacdo, intencdo, planejamento ou tentativas
de suicidio em virtude do risco de 10% a 15%
em bipolares tipo |. Os que apresentam risco
de suicidio ou de violéncia devem ser
monitorados de perto e a internacéo hospitalar
estd indicada em casos de ameaca a si ou a
outras pessoas, complicacdes psiquidtricas ou
médicas, resposta inadequada ou auséncia de
resposta anterior a tratamento. Em caso de
recusa do paciente, a internacdo involuntéria
pode ser indicada. O ambiente da enfermaria
deve ser calmo e estruturado a fim de evitar
estimulos que possam incitar a hiper-
reatividade caracteristica da mania e
hipomania. O tratamento agudo deve ser
seguido pelo planejamento e pela execucdo do
tratamento a longo prazo, que requer o
estabelecimento e a manutencdo de uma
alianca terapéutica por meio de um bom
relacionamento médico-paciente-familia-
cuidador, que propicie uma relacéo
terapéutica e de apoio. O psiquiatra deve estar
atento a possiveis mudancas no estado clinico,
como ciclagem para estados mistos ou
depressdo, assim como & duracdo e &
gravidade dos episédios.

A psicoeducacdo do paciente e do familiar ou
cuidador é fundamental e tem por objetivo
oferecer informacdes sobre a doenca, seu
prognéstico e tratamento, propiciando maior
entendimento do processo terapéutico e,
conseqijentemente, levando a melhor adeséo
ao tratamento. Isto pode ser feito diretamente
pelo médico ou por meio de encontros
psicoeducionais, muitas vezes promovidos por
associacdes de pacientes (www.abrata.com.br)
ou instituicdes da rede publica assistencial,
assim como pelo do fornecimento de folhetos
educativos, livros e sites na Internet. Avaliar e
estimular sempre a adesdo ao fratamento é
uma tarefa fundamental porque a ambivaléncia
em relacdo ao tratamento ocorre a qualquer
momento e por vdrios motivos, como falta de
discernimento (ndo ser possuidor de uma
doenca ou estar curado) ou crencas pessoais
(querer vivenciar a "alegria e bem-estar" da
hipomania/mania). Efeitos colaterais das
medicacdes, seu custo e outras demandas do
tratamento a longo prazo devem ser discutidos
com o paciente e seu familiar/cuidador de
forma efetiva. Estar alerta e ensinar ao

paciente a identificar estressores psicossociais e
outros fatores que levem & piora ou ao
desencadeamento de crises é fundamental e
exige vigildncia constante. E importante vigiar
possiveis mudancas no estilo de vida e
estimular um padréo regular de atividades e de
sono. Trabalhar junto com o paciente e seu
familiar/cuidador na identificacdo precoce de
sinais e sinfomas de recaida auxilia numa
intervencdo rdpida e incisiva, e pode evitar a
progressGo de um episédio. Os pacientes,
muitas vezes, apresentam seqielas emocionais
e funcionais de cada episédio e isto também
deve ser avaliado e abordado no tratamento
por meio de intervencdes psicolégicas, como
psicoterapias, grupos de orientacdo ou de
auto-ajuda e participacdo em associacdes de
pacientes e familiares (Roso et al., 2005).

Tratamento da mania aguda

O objetivo do tratamento da mania aguda é
controlar sinais e sintomas de forma répida e
segura, e restabelecer o funcionamento
psicossocial a niveis normais. A escolha do
tratamento inicial leva em conta fatores
clinicos, como gravidade, presenca de psicose,
ciclagem rdpida ou episédio misto e
preferéncia do paciente, quando possivel,
levando em conta os efeitos colaterais.
Critérios clinicos como uso de antipsicético
intramuscular em casos de agitacdo e maior
nimero de evidéncias da literatura sobre
eficdcia também devem ser utilizados para
nortear a selecdo do medicamento.

Ao selecionar um medicamento antimaniaco,
deve-se dar preferéncia as medicacdes com
maiores evidéncias de acdo: litio, valproato
(4dcido valpréico, divalproato) e
carbamazepina (CBZ), além dos antipsicéticos
tipicos, como clorpromazina e haloperidol, e
dos atipicos olanzapina e risperidona; por
serem mais novos, hd menos estudos com
ziprasidona, quetiapina e aripiprazole. A
combinacdo de um antipsicético com litio ou
valproato pode ser mais efetiva do que cada
um deles isoladamente. Em casos de mania
grave, recomenda-se como primeira opcdo a
combinacéo de litio e um antipsicético atipico
ou valproato com antipsicético atipico (Work
Group on Bipolar Disorder WGBD, 2004).
Para pacientes menos graves, a monoterapia
com litio, valproato ou um antipsicético atipico,
como a olanzapina, pode ser suficiente.
Existem menos evidéncias sustentando a
indicacdo de aripiprazole, ziprasidona e
quetiapina em lugar de outro antipsicético
atipico e de CBZ ou oxcarbazepina (OXC) em
vez de litio ou valproato. Embora os dados
sobre a eficacia da OXC permanecam
limitados, este medicamento pode ter eficécia
equivalente e melhor tolerabilidade que a CBZ.
O uso concomitante de benzodiazepinicos
(BDZ) pode ser dtil se comparado com o de
antidepressivos (AD), que podem precipitar ou
exacerbar mania/hipomania ou estados mistos
e, de modo geral, deveriam ser descontinuados
e evitados quando possivel.

Litio
O litio continua sendo o medicamento de
primeira escolha, apresenta maior némero de

estudos controlados demonstrando sua eficécia
na mania/hipomania e na prevencdo de

recorréncias. Além disso, é o Gnico com efeito
na prevencdo do suicidio em bipolares; o risco
de morte por suicidio foi 2,7 vezes maior
durante o tratamento com divalproato que com
litio (Goodwin et al., 2003; Dunner, 2004). O
litio costuma ter melhor resposta em episédios
cldssicos de mania, com humor euférico e sem
muitos sintomas depressivos ou psicéticos. O
curso mania-depressdo-eutimia favorece a
resposta ao litio, ao contrdrio do curso
depressdo-mania-eutimia. Seu inicio de acdo
é mais lento, comparado com valproato e
antipsicéticos (WGBD, 2004).

Em cinco estudos clinicos comparados com
placebo, sendo um deles randomizado,
comparado também ao divalproato sédico, o
litio demonstrou eficacia superior ao placebo
em torno de 70% de um total de 124 pacientes
(WGBD, 2004). Nos estudos comparativos com
outra droga ativa, todos randomizados, a
eficécia do litio se equiparou as do écido
valpréico, da carbamazepina, da risperidona,
da olanzapina, da clorpromazina e do
haloperidol. Entre estes, somente trés
comparativos com a clorpromazina tiveram
amostras suficientes para detectar diferencas
de eficdcia entre os tratamentos. Estudos
abertos, sendo dois ensaios clinicos, um estudo
longitudinal e uma revisdo com andlise
secunddria dos dados, e trés randomizados
(dois dos quais revisdes com andlise
secunddria de dados), indicaram que o litio é
mais eficaz na mania pura e menos no
tratamento dos estados mistos (WGBD, 2004).

Anticonvulsivantes

O valproato é o anticonvulsivante melhor
estudado na mania aguda, com sete estudos
randomizados, controlados, e 16 ndo-
controlados, evidenciando eficdcia em 60%
dos casos. Entre os ensaios clinicos
randomizados, a resposta clinica foi de 48% a
53%: quatro foram comparativos com o
placebo, sendo dois estudos pequenos
de cross-over e dois paralelos, um comparado
ao litio e dois & olanzapina (WGBD, 2004).
Num deles a eficacia foi semelhante, no outro
a olanzapina foi superior ao divalproato.
Finalmente, houve resposta compardvel ao
haloperidol em um ensaio randomizado,
aberto (WGBD, 2004). Duas andlises
secunddrias do estudo comparativo com litio e
placebo e outro ensaio randomizado
comparativo com o litio sugeriram que sintomas
depressivos acentuados durante a mania e
vdarios episédios anteriores, assim como
estados mistos, evidenciaram melhor resposta
ao valproato (WGBD, 2004). Outros
preditores de boa resposta incluiriam a
ciclagem rdpida, comorbidade com transtornos
ansiosos, abuso de dlcool e substancias,
retardo mental, antecedentes de traumatismo
craniano e lesdes neurolégicas (Moreno et al.,

2004).

O uso terapéutico da CBZ na mania aguda foi
objeto de 15 estudos controlados com placebo,
antipsicéticos e litio mostrando uma eficacia em
50% a 60% dos casos (Moreno et al., 2004).
Contudo, a interpretacdo dos resultados foi
dificultada pela associacdo com outros
medicamentos na maioria deles, e sua acdo
antimaniaca é menos convincente do que a do
litio ou do valproato. Nos ensaios realizados
apenas com as drogas de comparagdo, a CBZ
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foi superior ao placebo em um estudo clinico
randomizado de cross-over e menos eficaz e
associada & maior necessidade de medicacdo
acesséria que o valproato em outro estudo
randomizado de 30 pacientes hospitalizados,
comparével ao litio em dois estudos
randomizados e & clorpromazina em outros
dois ensaios clinicos, um deles randomizado

(WGBD, 2004).

Outros anticonvulsivantes, como
oxcarbazepina (OXC), gabapentina e
topiramato, apresentam evidéncias menos
consistentes de eficdcia na mania aguda. Em
virtude da eficdcia teoricamente semelhante &
da CBZ, por ndo apresentar auto-inducéo
enzimdtica, porém melhor tolerabilidade, a
OXC estaria indicada em pacientes que ndo
toleram a CBZ. Sua agdo antimaniaca foi
investigada em dois estudos cross-over e trés
controlados, dois deles randomizados,
comparados com haloperidol, valproato e litio,
todos com pequena amostra de pacientes
(Yatham, 2004). Pelo seu potencial de uso
terapéutico, preferencialmente em manias leves
a moderadas, associado a um bom perfil de
efeitos colaterais, ela vem sendo investigada
recentemente em estudos naturalisticos em
associacdo ou isoladamente, em diferentes
grupos de pacientes com TB, apontando para
uma eficdcia em metade dos pacientes
(Yatham, 2004).

Em dois estudos clinicos randomizados de
gabapentina versus placebo e de associacdo
da gabapentina ou placebo a litio, valproato
ou ambos, a acdo foi semelhante ou inferior ao
placebo, respectivamente (WGBD, 2004).
Entretanto, estudos duplo-cegos sugeriram que
ela possui acdo ansiolitica acentuada e pode
ser Util no tratamento da sindrome do pénico e
da fobia social (Yatham, 2004). Quanto ao
topiramato, estudos abertos e relatos de casos
sugeriram efeitos benéficos do uso combinado,
principalmente em casos de mania ou estados
mistos com md resposta aos tratamentos, em
que cerca de 50% (n = 225) dos pacientes
responderam (Morenoet al., 2004). Em quatro
ensaios clinicos controlados com placebo, dois
dos quais comparados com o litio, sua acdo
antimaniaca ndo foi confirmada (Yatham,
2004). Relatos de casos e estudos abertos
apontam para eficdcia em comorbidades com
abuso e dependéncia de substancias, migrénea
e transtornos do comer compulsivo (Yatham,
2004). Hé evidéncias de diminuicdo de peso e
de alteracdes cognitivas importantes com seu
uso. A lamotrigina (LTG) ndo apresenta até o
momento evidéncias consistentes de acdo
antimaniaca. Em quatro estudos randomizados,
todos com falhas metodolégicas e amostras
pequenas, sendo trés comparados com
placebo, a LTG né&o se destacou como
medicacdo antimaniaca (Yatham, 2004).

Benzodiazepinicos

Entre os benzodiazepinicos (BDZ), o
clonazepam e o lorazepam foram estudados
em sete ensaios clinicos controlados,
randomizados com placebo, haloperidol e litio,
isoladamente ou associados ao litio.
Metandlise bayesiana de ambos na mania
aguda concluiv que, apesar das falhas
metodolégicas confundindo os resultados, o
clonazepam é dtil e seguro, mas os dados
sobre o lorazepam s&o inconclusivos (Curtin e

Schulz, 2004). Ao contrdrio de outros BDZ, o
lorazepam é bem absorvido pela via
intramuscular, mas, em estudo randomizado
placebo-controlado com olanzapina
intramuscular, esta Gltima demonstrou maior
efeito na agitacio maniaca (WGBD, 2004).
No geral, os estudos sugerem que o uso
combinado de BDZ pode ser itil enquanto se
aguarda o efeito terapéutico do tratamento
primdrio (WGBD, 2004).

Antipsicoticos

Sintomas psicéticos (alucinacdes e delirios) sdo
mais freqientes em episédios de mania do que
na depressdo bipolar. A presenca de sintomas
psicéticos congruentes com o humor néo prediz
desfecho mais favordvel, e idade de inicio
precoce da mania psicética sugere maior
gravidade do transtorno. Na presenca de
sinfomas psicéticos, o clinico tende a associar
medicamentos antipsicéticos, embora ndo
sejam absolutamente necessdrios; assim, deve-
se dar preferéncia aos atipicos pelos efeitos
colaterais mais benignos.

A eficacia dos antipsicéticos tipicos foi
evidenciada em ensaios clinicos randomizados
comparativos com o litio, exibindo efeito clinico
semelhante, e a clorpromazina foi estudada de
forma controlada com placebo (WGBD, 2004).
A acdo do haloperidol foi investignda em
ensaios clinicos randomizados controlados com
placebo, com a risperidona e a olanzaping,
mostrando-se superior ao placebo e
semelhante as drogas ativas (Moreno et al.,
2004). Seu uso tem diminuido com o advento
dos antipsicéticos atipicos, em virtude dos
efeitos adversos extrapiramidais e do risco de
causar sintomas depressivos. Atualmente o uso
de antipsicéticos tipicos estd justificado apenas
em casos de dificil controle e pelo custo do
tratamento.

A olanzapina é o antipsicético atipico mais
estudado na mania aguda como terapia
isolada ou adjuvante e, assim como a maioria
destes medicamentos, apresenta menos efeitos
extrapiramidais e maior risco de ganho de
peso, hipercolesterolemia e hiperglicemia. Foi
eficaz em dois grandes ensaios randomizados
controlados com placebo e em uma série de
outros, também randomizados e duplo-cegos,
comparados com litio, divalproato e
haloperidol (WGBD, 2004). Também foi
superior ao placebo em um ensaio
randomizado de associagdo a litio ou
divalproato (WGBD, 2004). Os antipsicéticos
atipicos risperidona, ziprasidona e aripiprazole
foram eficazes na mania aguda em estudos
clinicos randomizados controlados com
placebo, e a quetiapina na terapia adjuvante
ao divalproato em um estudo pequeno com
adolescentes e em estudo clinico randomizado
controlado com placebo associado a litio ou
valproato (Sachs et al., 2004; Moreno et al.,
2004; WGBD, 2004). Quando associada a
litio, divalproato ou CBZ em dois estudos
controlados, duplo-cegos randomizados, a
risperidona foi superior ao placebo, e
equiparou-se a ele na combinacdo com a CBZ,
que reduziu seus niveis plasmdticos em 40%
(Morenoet al., 2004). Em monoterapia,
ensaios clinicos randomizados recentes,
controlados com placebo, apontam para a
eficdcia da risperidona na mania aguda
(Hirschfeld et al., 2004; Moreno et al., 2004).

Em relacdo a antipsicéticos mais novos, ha
menos estudos. A ziprasidona foi mais eficaz
que o placebo em ensaio clinico randomizado
controlado com placebo (Moreno et al.,
2004). Também em estudos randomizados, o
aripiprazol demonstrou eficdcia superior ao
placebo e ao haloperidol na mania aguda e
em estados mistos, sem causar ganho de peso
(Lyseng-Williamson e Perry, 2004).

Né&o hd estudos placebo-controlados com a
clozapina, mas um ensaio clinico randomizado
de um ano de duracdo em bipolares e
esquizoafetivos resistentes e outro estudo
aberto na mania resistente apontaram para
sua eficdcia nestes casos de dificil controle
sintomatolégico (WGBD, 2004).

Eletroconvulsoterapia

A eletroconvulsoterapia (ECT) deve ser
considerada para pacientes graves ou
resistentes a tratamento ou quando preferida
pelo paciente (Macedo-Soares et al., 2004).
Trés estudos prospectivos, dois deles
controlados randomizados comparados com
litio e de associacdo ou ndo & clorpromazing,
apontaram para a superioridade da eficécia
da ECT (WGBD, 2004). Apesar das amostras
pequenas, os resultados foram compativeis com
outros longitudinais retrospectivos de desfecho
na mania (WGBD, 2004). Além disso, a ECT é
o tratamento potencial para pacientes com
episédios mistos ou com mania grave durante a
gestacdo (WGBD, 2004).

A prevenciio de novos episédios de mania

Hé dois tipos de estudos medicamentosos de
longa duracdo no transtorno bipolar: os
estudos de prevencdo de recaida e de
profilaxia. O primeiro é feito em pacientes que
responderam de forma aguda & determinada
medicacdo, a qual é mantida por pelo menos
seis meses, nos quais se pesquisa o potencial
de prevencdo de recaidas ou de retorno dos
sinftomas do episédio para o qual foi indicado
o tratamento agudo. O segundo, de profilaxia,
investiga pacientes remitidos (eutimicos) para
observar se a medicacdo realmente previne
novos episédios. Pacientes em mania toleram
tratamentos agudos e, quando os sintomas
remitem, as queixas de efeitos adversos
aumentam. Isso pode se dever ao aumento nos
niveis plasmdticos ou & variacdo de percepcéo
estado-dependente. De qualquer forma,
mudancas na dosagem e outras intervencdes
podem ser Uteis para evitar rejeicdo ao
tratamento. O tratamento usado na fase aguda
deve ser mantido no tratamento de
manutencdo. As doses devem ser corrigidas e
monitoradas no inicio e a intervalos de uma a
duas semanas e, ao atingirse a estabilizacdo,
a dose deve ser mantida por longo periodo ou
pela vida toda.

Para pacientes que apresentam recaida
sintomatolégica maniaca na vigéncia do
tratamento, o primeiro passo é o de otimizar a
dose, assegurando-se de que os niveis
plasmdticos estejam na faixa terapéutica ou, se
necessdrio, usar niveis nos limites superiores
destes (WGBD, 2004). Pacientes gravemente
doentes ou agitados podem necessitar da
associacdo por curto tempo de algum
antipsicético ou BDZ (WGBD, 2004). Quando



uma medicacdo de primeira linha (litio,
divalproato, olanzapina) n&o controla os
sintomas, a terapéutica recomendada é a
adicdo de outra medicacdo de primeira linha.
As adlternativas seguintes seriam a adicdo de
CBZ ou OXC, adicionar um antipsicético caso
ndo tenha sido prescrito, ou trocar de
antipsicético (WGBD, 2004). No caso dos
antipsicéticos, a clozapina pode ser
particularmente efetiva em casos resistentes a
tratamento. Deve-se ter cuidado com a
associacdo de medicamentos por causa da
somatéria de efeitos colaterais e das interacdes
metabélicas das substancias.

A Onica medicacdo que se mostrou eficaz nos
dois tipos de estudo mencionados acima foi o
litio. Ghaemi et al.(2004) revisaram 14 estudos
controlados, duplo-cegos, randomizados com
litio em 541 pacientes demonstrando sua
eficcia em bipolares tipo |. Estudos recentes
que utilizaram a técnica de retirada gradual de
litio em 1.010 pacientes também comprovaram
a sua eficdcia. Artigos mais antigos com litio
foram criticados pelas elevadas taxas de
abandono. Metandlise de Geddes et
al. (2004) incluiv cinco estudos controlados
duplo-cegos de litio contra placebo,
demonstrando mais uma vez a eficécia do litio
na prevencdo de episédios maniacos.

Outras medicacdes ndo dispdem do mesmo
nivel de evidéncias. Adotando rigor no
conceito de estabilizador do humor, exigindo
eficécia aguda em mania e depressdo e
eficacia profildtica também nestas duas fases,
apenas o litio preencheria estes critérios (ou
nem ele, pois sua eficacia profildtica em
episédios depressivos é questiondvel). Os
custos de estudos controlados duplo-cegos de
longa duracéo é o principal obstaculo para
sua realizacdo com novas medicacdes. Além
disso, atualmente os comités de ética sdo mais
rigorosos, exigindo pacientes menos graves
que antigamente, o que aumenta a resposta ao
placebo. Esta é uma das explicacdes para o
estudo que comparou valproato com litio e
placebo por um ano, em que ndo houve
diferenca entre os grupos na profilaxia de
novos episédios de mania ou depressdo
(Ghaemi et. al.,, 2004). Diversos estudos
abertos sugerem a eficdcia do divalproato no
tratamento profilatico de episédios maniacos e
depressivos, com resposta em torno de 63%. A
ciclagem répida, o transtorno bipolar tipo Il e
a presenca de alteracdes neurolégicas sdo
descritos como fatores preditores de boa
resposta.

O potencial profildtico da CBZ comecou a ser
investigado na década de 1970 em vdrios
estudos controlados e n&o-controlados, cujos
resultados foram enviesados pelo uso
combinado de antidepressivos e antipsicéticos.
Dois grandes estudos prospectivos recentes
compararam a CBZ ao litio (Moreno et al.,
2004). No primeiro, aberto de 2,5 anos, o litio
foi superior & CBZ em bipolares tipo | e
comparével nos de tipo Il. No segundo estudo,
duplo-cego de dois anos de duracédo, o litio
também foi mais eficaz na prevencdo de
recorréncias que a CBZ, mas a taxa de
abandonos foi semelhante (Moreno et al.,
2004). Estudos controlados sdo necessdrios
para melhor avaliacdo da eficdcia profildtica
de oxcarbazeping, topiramato e gabapentina.

Estudos controlados, randomizados, de
manutencdo recentes compararam olanzapina
com divalproato, litio e placebo e como terapia
adjuvante a litio ou valproato (Ghaemi et al.,
2004). Comparado ao divalproato, houve
eficécia similar ao final de 47 semanas, apesar
de a olanzapina produzir remissdo sintomdtica
e sindrémica mais precoce que o divalproato.
Em estudo de 52 semanas comparativo com o
litio, a olanzapina teve menores taxas de
recaida, porém os pacientes foram
selecionados pela resposta & olanzapina na
fase aguda. Como terapia adjuvante, ndo
houve superioridade significativa da
olanzapina sobre o placebo na prevencéo de
recaidas sindrémicas apés 18 meses da
associacdo a litio ou divalproato. Em uma
andlise secundéria verificou-se que a
olanzapina foi superior ao placebo. Também
foi superior em pacientes em mania aguda que
haviam respondido & olanzapina, levando-se
em conta o tempo até a recaida durante um
ano de tratamento (Ghaemi et al., 2004).

Condusiio

A hipomania e a mania sdo freqiientes. Falhas
e erros diagnésticos sdo comuns, portanto os
profissionais da saide mental, além de clinicos
gerais, devem conhecer estas sindromes para
evitar demora no diagnéstico e na instituicdo
do tratamento ou sua inadequacédo.
Recentemente novas opcdes terapéuticas
melhoraram o tratamento da mania aguda,
principalmente das formas atipicas, porém o
litio continua sendo a primeira opcdo na mania
aguda. Outras incluem o valproato, a CBZ e os
seis antipsicdticos atipicos disponiveis, com
énfase na olanzapina, seguida pela
risperidona, que possuem o maior nimero de
evidéncias, levando em conta resultados
preliminares da eficdcia antimaniaca de
aripiprazole, ziprasidona e quetiapina. A
oxcarbazepina vem sendo cogitada em
substituicdo & CBZ, pressupondo-se eficécia
semelhante com melhor perfil de tolerdncia.
Evidéncias em favor do topiramato sdo pobres
e restringem-se ao uso combinado em casos
resistentes, ao passo que a gabapentina e a
lamotrigina parecem ndo possuir eficacia
antimaniaca em monoterapia. Em casos
resistentes a eletroconvulsoterapia deve ser
indicada e, se necessdrio, utilizar clozapina.
Na prevencdo de novos episédios afetivos,
nenhuma medicacéo tem o nivel de evidéncias
do litio. Embora as evidéncias de eficdcia do
divalproato e da CBZ na prevencdo de
recorréncias permanecam incertas, ambos s&o
amplamente aceitos como tratamento-padrdo
para o transtorno bipolar. Nesse sentido, as
pesquisas favorecem a olanzapina como
agente alternativo de escolha na terapia
preventiva.
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INTRODUCAO

Estudos'® tém mostrado resultados menos
ofimistas do que os descritos por Kraepelin, no
inicio do século, para a maioria dos pacientes
com transtornos afetivos, incluindo, para
alguns, deterioracdo cognitiva.

Apesar do nimero escasso de trabalhos
indicativos das varidveis clinicas e sociais que
levam os portadores de transtornos afetivos a
apresentar maus ajustamentos sociais, os
resultados s&o unénimes quanto & gravidade.
As principais esferas atingidas estdo nas dreas
de trabalho e relacionamento interpessoal, com
1/3 dos pacientes apresentando desempenho
ruim tanto no trabalho quanto no ajuste em
outras dreas.*

Somando-se a isto, o tratamento profildtico com
litio e antidepressivos, apesar de melhorar as
relacdes interpessoais e o funcionamento global
dos pacientes,® tem efeito apenas parcial sobre
o ajuste psicossocial.l Adicionalmente, ainda
hoje alguns médicos tém medo de usar litio em
razdo dos efeitos colaterais.®

Vérios estudos de paises demonstraram a
dificuldade e a deterioracdo dos pacientes com
transtorno afetivo na readaptacdo ao meio.?”
Os problemas encontrados na reinsercéo social
de pacientes psiquidtricos sdo, geralmente,
atribuidos as condicdes inadequadas de seu
processo de integracdo na comunidade, como:
falta de acompanhamento médico freqiente e
continuo; falta de programas comunitérios; falta
de atividade ocupacional; auséncia de apoio
social de pessoas préximas; falta de centros
extra-hospitalares para atendé-los em momentos
de crise ou assisti-los em domicilio.®

O risco de desemprego desses pacientes é duas
vezes maior do que o da populagdo geral e,
quando empregados, apresentam marcante
queda ocupacional.?1°

Sabe-se que a interacdo entre os familiares e os
pacientes é uma importante desencadeadora
de admissdes hospitalares e que, normalmente,
essas relacdes estdo permeadas por
hostilidade, desconfianca e falta de aceitacdo.
O trabalho de Vaughan & Leff!! trouxe grande
contribuicdio para o entendimento de como as
formas de interacdo dos pacientes com seus
familiares afetam o curso das doencas mentais

como um todo e, especificamente, da
esquizofrenia.

DISCUSSAO
(...)

Os pacientes bipolares foram aqueles que mais
sofreram internacéo ao longo da vida. Entre os
deprimidos, os pacientes com depressdo dupla
foram os que mais sofreram alguma internacéo
ao longo da vida. Vérios estudos tém mostrado
que pacientes bipolares s&o mais hospitalizados
do que os unipolares.>?!

A presenca de fatores desencadeantes de
novos episédios ocorreu com grande freqiiéncia
em todas as categorias diagnésticas estudadas.
Eventos estressantes tém sido relatados como
desencadeadores do inicio e da recorréncia do
transtorno afetivo, tanto em pacientes bipolares
quanto entre os depressivos, principalmente
quando estes ocorrem trés ou quatro semanas
antes do episédio.?? Apesar de ndo ser possivel
controlar muitos desses eventos, eles podem
servir como alerta para que haja intervencdes
répidas no periodo de risco, evitando-se, assim,
o curso crénico.

Em relacdo & presenca de doenca mental na
familia, nota-se que, em todos os grupos de
pacientes, houve maior nimero de pacientes
que ndo a mencionaram. Embora nédo tenha
havido diferenca estatisticamente significante
em relacdo a esse item, percebe-se que
pacientes bipolares e aqueles com depressdo
dupla foram os grupos em que houve maior
presenca de familiares com doenca mental.
Esses dados sdo semelhantes aos encontrados
por McCullough et al.3*

No que diz respeito aos dias perdidos no ano
por causa da doenca, pacientes bipolares
foram os que, significativamente, mais se
prejudicaram. Os resultados sugerem que,
dentre os pacientes estudados, os com
transtorno bipolar apresentam-se de forma mais
incapacitante que os demais para o trabalho,
em funcdo do maior nimero de dias em que
permanecem em casa por causa da doenca.

Entre os grupos diagnésticos estudados,
verificou-se melhor padrdo de relacionamento
familiar entre pacientes unipolares e pior entre
aqueles com depressdo dupla. Leader & Klein®
avaliaram o relacionamento familiar de
pacientes com depressdo unipolar, distimia e
depressdo dupla. Descreveram que pacientes
com depressdo dupla foram os que
apresentaram, significativamente, piores
resultados em relacdo aos outros dois grupos, e
os pacientes distimicos apresentaram
relacionamento familiar mais prejudicado do
que os unipolares; porém, essa diferenca nédo
assumiu  significéncia estatistica. Esses dados
sdo semelhantes aos apresentados pelos
pacientes do presente estudo.

()

O ambiente familiar de pacientes com
transtorno afetivo é tido como fator que afeta o
inicio e o curso desse transtorno.3® Portanto,
evidéncias indicam que a qualidade emocional
do ambiente familiar é preditor significativo do
curso dos transtornos afetivos.

Alguns trabalhos t8ém mostrado que a inclusdo
de familiares no tratamento de pacientes com
transtorno afetivo tem efeito positivo no curso
do tratamento, havendo, assim, maior
entendimento e aceitacdo da doenca.3¢

()

A proporcdo de pacientes com algum prejuizo
social, no presente estudo, foi muito alta.
Nenhum dos pacientes obteve ajustamento

excelente na avaliacdo global do ajustamento
social, e mais de 80% deles indicaram algum
grau de prejuizo no ajustamento social
(avaliagdo global regular e grave). Em mais de
30% dos pacientes, o ajustamento social global
foi ruim ou grave.

O estudo de Judd & Akiskal et al®” mostra que,
mesmo a presenca de poucos sintomas
depressivos - sem ser uma sindrome
propriamente dita -, constitui fator importante
para piora da evolucdo dos casos, e que cada
nivel de gravidade do sintoma esté associado a
significantes perdas psicossociais.

Gitlin et al,® em estudo prospectivo de 82
pacientes bipolares, verificaram que a
adaptacdo social era boa para 39% e com
perdas razodveis ou intensas para 62% dos
pacientes. No trabalho de Kocsis et al,® os
pacientes distimicos apresentaram prejuizos nos
papéis sociais analisados - trabalho, vida em
familia, tempo para atividades sociais e lazer.
Por meio de estudo em seis paises da Europa,
Lépine et al40 mostraram que
aproximadamente dois de cinco pacientes com
depressdo apresentavam queda na qualidade
de suas vidas e no @mbito social e de trabalho.
Os dados deste estudo confirmam os achados
da literatura em relacdo ao prejuizo no
ajustamento social de pacientes com transtornos
afetivos.

Ao se fazer a comparacdo entre ajustamento
social global e diferentes categorias
diagnésticas dos transtornos afetivos, verifica-se
que ndo houve associacdo estatisticamente
significante entre essas duas varidveis. Embora
ndo tenha havido significéncia estatistica entre
elas, os pacientes bipolares e aqueles com
depressdo dupla foram os que apresentaram
piores resultados numéricos. No entanto, os
pacientes unipolares foram os que
apresentaram resultados melhores no
ajustamento social global.

E escasso o nimero de trabalhos que
comparam os resultados do ajustamento social
dos diferentes tipos de transtornos afetivos. O
estudo encontra alguns trabalhos que
comparam transtorno unipolar e bipolar, e
outros que compararam as diferentes formas de
depresséo.

S&o ainda incertos os resultados apresentados
nas comparacdes entre pacientes unipolares e
bipolares quanto ao ajustamento social. Alguns
dos trabalhos concluiram que pacientes
bipolares apresentam piores resultados no
ajustamento social, quando comparados aos
unipolares.' Por outro lado, Vocisano et al®
mostraram que pacientes unipolares
apresentam piores resultados no ajustamento
social e demonstram deterioracdo do
funcionamento social com idade inferior & dos
bipolares.

Os dados deste trabalho confirmam os dados
da literatura: o ajustamento social de pacientes
bipolares é pior em relacdo aos unipolares.

Nas comparacdes feitas entre esses pacientes
com depressé&o - distimia, unipolar e dupla -, os
resultados também ndo sdo undnimes, embora
a maioria deles tenha relatado pior ajustamento
social entre aqueles com depressdo dupla.3*
Muitos encontraram os resultados dos distimicos
piores do que os apresentados pelos unipolares
no relacionamento social.®43° No entanto, hd
autores que encontraram piores resultados de
ajustamento social entre os unipolares.41
Embora os resultados dos trabalhos acima
citados sejam conflitantes, eles sugerem que a
distimia e a depressdo maior tém mais
semelhancas do que se considerava
anteriormente, e que a depressdo dupla seria
uma forma mais grave, com perdas mais sérias
na drea social.
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Percebe-se que as dreas mais prejudicadas
nesses pacientes, em todas as categorias
diagnésticas, relacionavam-se ao trabalho e ao
relacionamento sexual (das pessoas casadas e
também das ndo-casadas). Vérios estudos tém
mostrado que as diferentes formas de
depresséo conduzem & queda no setor de
trabalho e ocupacional em funcéo da reducdo
da atfividade didria dos pacientes.3*3? No
trabalho de Goering et al,“2 com mulheres
deprimidas, havia grande insatisfacdo destas no
relacionamento sexual. Os dados deste
trabalho confirmam esses achados, mostrando
que a drea de trabalho e a sexual sdo fortes
preditores do curso da doenca e sugerem ser as
mais atingidas pelos transtornos afetivos.

Na andlise multivariada (regresséo logistica),
as varidveis que resultaram significantes como
preditivas do ajustamento social dos pacientes
foram: diagnéstico e relacionamento familiar.

Com relacdo aos tipos de diagnésticos de
transtornos afetivos estudados, verifica-se que
transtorno bipolar e depresséo dupla estiveram
associados significativamente a piores
resultados no ajustamento social, quando
comparados com transtorno unipolar e
distimico. Os dados deste estudo concordam
com os achados da literatura, mostrando que os
pacientes bipolares e aqueles com depressdo
dupla apresentam-se mais desajustados
socialmente, tendendo a evoluir para um curso
crénico, com perdas significantes em vdrias
areas, principalmente no relacionamento
familiar, na sexualidade e no trabalho.34

Neste estudo, o padrdo de relacionamento
familiar associou-se, de forma estatisticamente
significante, com o resultado do ajustamento
social. Quanto pior o relacionamento familiar,
pior também o ajustamento social. Esses
resultados concordam com vasta literatura.
Trabalhos mostraram que a dindmica familiar
conflituosa, permeada por sentimentos hostis e
presenca excessiva de criticas, desencadeiam
mau ajustamento psicossocial nos pacientes com
transtornos afetivos.>4® O que esses dados
sugerem é que o ambiente familiar, permeado
de sentimentos negativos e altas emocdes
expressas, funciona como forte fator estressante
e desencadeador de novos episédios. Portanto,
pacientes que convivem com tal dindmica
familiar estariam sujeitos a freqientes
episédios, os quais, muitas vezes, os conduzem
a internacdes e constantes rupturas com o meio
social, trabalhista e familiar. Apés a alta
hospitalar, momento no qual o paciente
necessita de apoio para poder retomar sua
rotina didria com todas as dificuldades
conhecidas, o apoio familiar é extremamente
importante. Uma sugestdo seria um adequado
processo psicoeducativo sobre as caracteristicas
dos transtornos afetivos, curso, prognéstico e
tratamento, que poderia trazer beneficios para
o paciente e para a familia, pois poderia
diminuir o estresse e melhorar o funcionamento
entre episédios. Além disso, a capacidade do
paciente e dos familiares para detectar
precocemente os sintomas e os sinais
associados ao episédio pode prevenir o
agravamento do mesmo, além de reduzir a
freqiéncia de hostilizacdes.

[
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DEPRESSAO MAIOR &
TRANSTORNO BIPOLAR
DO HUMOR

INTERVALO

Formagdo e organizacdo de

Ao analisar a etiologia da dependéncia
quimica, consideramos as dimensdes
biolégicas, psicolégicas e farmacolégicas em
diferentes modelos teéricos, j& vistos
anteriormente. Sabe-se que o uso de drogas
sempre acontece dentro de um contexto social,
independente do tipo de substéncia que se
consome.

Ainda que seja feito de maneira isolada e
solitdria, adquirir e consumir drogas
compreende um contexto social
inevitavelmente afetado em suas inter-
relacdes, ndo apenas pelos efeitos da
substéncia, sobretudo pela cultura que
permeia a experiéncia de uso, abuso e
dependéncia quimica. Sendo assim, o arranjo
social no qual se usa uma droga licita é bem
diferente do arranjo das drogas ilicitas, fator
que determina a formaciio de uma subcultura
- conjunto de normas, valores e ideologias
que baseiam as interacdes e identificacdes
dos individuos que se agregam a elq,
implicando em contato entre os membros do
grupo, aprendizado e senso de
reconhecimento e identidade adquiridos.

S&o denominadas desviantes as subculturas
organizadas em torno de padrées de
comportamento que, em algum grau,
confrontam a cultura dominante em suas
normas e valores. No ¢aso das drogas ilicitas,
as subculturas formadas pelos usudrios
possuem objetivos especificos, como por
exemplo, maneiras de conseguir a droga,
aprendizado dos métodos de utilizacdo,
minimizar e evitar problemas de sadde ou
mesmo com as leis vigentes e, especialmente,
compartilhar um estilo de vida que seja
aceitdvel por aqueles que também consomem
drogas, compondo uma linguagem Unica,
simbolos e sistemas de significados, crencas e
préticas coerentes com o propésito de
perpetrar o consumo.

E importante destacar que as alteracses
fisiolégicas, psicolégicas e espirituais que
ocorrem dentro de um contexto social s&o
também moldadas pela cultura. Sendo assim,

EVOLUCAO DO CONSUMO DE
SUBSTANCIAS PSICOATIVAS

PARTE 2: CONCEITOS DE
ORGANIZAGCAO DA CULTURA

INTERVALO

culturas para o consumo

a composicdo e organizacdo de uma
subcultura tém o poder implicito de
transformar a experiéncia individual néio sé6 do
consumo inicial de drogas como também da
manutencio do uso, podendo levar &
dependéncia ou remissdo, além de interferir
no tratamento, recuperacdo ou eventuais
recaidas.

Objetivos

(1) Entender os fundamentos e classificacdes
da cultura

(2) Descrever as diferentes formas e
motivacdes para formacdo dos grupos

) Compreender a importancia do contexto

e as funcdes sociais exercidas
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O objetivo desta aula é analisar os principais
fatores de formacéo e influéncia cultural que
permeiam o consumo de substdncias
psicoativas, considerando as mais relevantes
teorias aplicadas & definicdo, caracterizacdo,
organizacdo e funcionamento da cultura, bem
como suas funcdes psicossociais e técnicas,
vinculadas ao contexto de uso de drogas.
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AUSTRALIAN NATIONAL
COUNCIL ON DRUGS

O Conselho Nacional
Australiano sobre Drogas
(ANCD) é o principal érgéo
consultivo governamental
sobre politica de drogas,
atuando de modo a integrar a
opinido publica e institucional
em relagéo as politicas e
estratégias relacionadas com
o consumo de drogas.

O ANCD desenvolve, financia
e dissemina conhecimento
cientifico relacionado ao
consumo de substancias
psicoativas.

Na secgéo “Publications and
Reports”, o site disponibiliza
os “Research papers”, com
textos de grande relevéancia e
aplicabilidade tanto para a
pratica clinica, quanto para a
implementagdo de politicas
publicas, abordando temas
como “eficacia do tratamento
compulsério”, “modelos de
suporte familiar’, “boas
praticas clinicas”, “teste de
drogas em escolas”,
“determinantes do uso de
drogas”, entre outros.
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O presente artigo pretende salientar
algumas das abordagens teéricas que
analisam e pro- pdem factores
explicativos para o consumo de drogas e
a toxicodependéncia. Colocam-se assim
em evidéncia as abordagens clinicas; as
teorias comportamentais; as teorias
cognitivas e, as abordagens centradas
nas dimensdes culturais e eco-sociais. A
autora apresenta os principais
argumentos de cada uma delas, com uma
andlise critica destas contribuicdes
defendendo a compreensdo da
toxicodependéncia & luz da teoria do
sujeito autopoiético.

Introduciio

O consumo de drogas e a
toxicodependéncia evidencia-se, nas
Oltimas décadas, um tema social de
interesse puUblico, levando diferentes
dreas do saber e da intervencdo a
debrucarse no estudo e andlise deste
fenémeno. Estas dreas tém produzido
diferentes olhares e diferentes discursos
sobre as drogas. Contudo, se o consumo
de drogas e a toxicodependéncia exige a
partilha de linguagens e discursos, opera
também dispersdes conceptuais que nos
conduzem a um exercicio de andlise e de
clarificacdo dos conceitos (Fonte, 2006).
Pretende- se com este texto apresentar os
principais argumentos de alguns destes
discursos.

Deste modo, cientes de que o discurso
sobre o fenémeno droga ndo é um
discurso cientifico independente, mas que
se situa em autonomia e heteronomia face
a outros discursos, é possivel encontrar
diferentes sistemas explicativos,
interpretativos, técnico-cientificos sobre
este fenémeno (Agra e Fernandes, 1993).
Apresentam-se de seguida alguns destes
sistemas que se tém debrucado sobre o
fenémeno.

()

4.2. TEORIA DOS CONSTRUCTOS
PESSOAIS

A teoria dos constructos pessoais foi
desenvolvida por George Kelly (1963),
que introduziu uma metdfora - a pessoa
como cientista - cujo primeiro significado
é o de que, no seu quotidiano, as pessoas
se comportam como os cientistas. Isto é,
ambos observam eventos, interpretam-
nos, realizam predicdes e testam a
validade das suas hipéteses.

Para este autor os processos psicolégicos
sdo dirigidos pelo modo como cada
pessoa antecipa os acontecimentos,
encarando o individuo como “pessoa em
movimento”. Esta ideia de movimento tem
presente o pressuposto de que o universo
se encontra em constante evolucdo e que
é uma criacdo das pessoas. Isto ndo
significa a inexisténcia da realidade, sig-
nifica que sé se pode conhecer através de
interpretacdes. Assim, na teoria dos
constructos pessoais, a pessoa é motivada
pela antecipacdo ou predicdo dos
eventos futuros através dos seus
constructos. Isto ndo significa que
fazemos antecipacdes precisas, mas que
o nos- so comportamento, nos mais
diversos contextos, é determinado por
aquilo que esperamos (antecipamos) que
aconteca. Os constructos pessoais
constituem as vias pelas quais
procedemos a essa antecipacdo. Kelly
(1963) define os constructos pessoais
como dimensdes de significado definidas
através do contraste. Por exemplo, o
significado de sadde surge por contraste
com o de doenca.

No que diz respeito & aplicacdo desta
teoria ao fendmeno da
toxicodependéncia, esse pro- cesso ainda
se enconira em fase de desenvolvimento
(Dawes, 1985), tentando-se compreen-
der como é que uma pessoa constréi e
mantém a sua dependéncia. No entanto,
o mesmo autor teoriza que a
dependéncia é uma escolha elaborativa.
Isto é, se por um lado a dependéncia de
drogas é um comportamento disfuncional
e auto-destrutivo, por outro, pode ser um
comportamento adaptativo, dado que
concede & pessoa a possibilidade de
elaborar aspectos relevantes no seu
sistema de construcdes pessoais (Dawes,
1985). Os contactos iniciais com a droga
sdo determinantes importantes na
probabilidade de se instalar depen-
déncia. Se a continuacdo do consumo
implica uma elaboracéo do sistema de
constructos, isto é, caso a pessoa
antecipe de modo satisfatério aspectos da
sua vida relacionados com o consumo,
entdo, a dependéncia é muito provdvel.
Ou seja, & medida que o consumidor
comeca a apreciar os efeitos da droga,

um subsistema de construtos comeca a
aparecer.

5. ABORDAGENS CENTRADAS NAS
DIMENSOES CULTURAIS E ECO-SOCIAIS

Nestas abordagens destacar-se-d os
contributos das disciplinas da
antropologia cultural e da etnologia.
Estas salientam que o consumo de drogas
tem sido uma constante cultural, e que
nem sempre foi problemdtico, tendo
ocorrido ao longo do tempo em
diferentes sociedades, com diferentes fins
e utilizacdes, sejam estas médicas,
festivas ou religiosas. Por exemplo, em
alguns paises ocidentais desenvolveram-se
formas de participac@o social e estilos de
vida cujas configuracdes permitem falar
de uma cultura prépria: a cultura juvenil,
em que sdo partilhados valores, ideais,
objectos materiais (formas de arte, de
lazer e de investimento no corpo).

J. Lima Barreto, (1982, citado por Agra e
Fernandes, 1993,pp 68), andlisou a
histéria do movi- mento Rock e dos usos
de drogas, nos anos 60 e 70, e propds
uma interpretacdo para a expansdo
acentuada do uso de drogas no sector
juvenil. Explica este autor que as ligacdes
entre a misica e a experiéncia de drogas
indutoras da extensdo preceptiva, da
euforia dos sentidos e da exacerbacdo da
comunicacdo, teriam funcdes comunitdrias
e integradoras procuradas pelos jovens.

Também Fernandes (1989), ofirma que a
droga no sector juvenil é um
acontecimento sobre- tudo urbano: um
fenémeno cuja extensdo ganha contornos
precisamente nas transformacdes recentes
dos arranjos urbanos. Refere que,
perceber a droga é perceber o momento
actual de desordem nos arranjos que a
urbe tradicional conhecia, é perceber a
expressdo da vida nos sistemas urbanos
de configuracdo urbano-industrial.

Deste modo, as contribuicées da
antropologia cultural para a
compreensdo do fenémeno droga foram
diversas. Em primeiro lugar, como jd
referimos, salientam que o consumo de
drogas é uma constante em todas as
épocas e culturas. Em segundo lugar,
constatam que existe um padrdo supra-
individual no recurso as drogas, um
padrdo de consumo cultural que resulta
da aprendizagem, que indica os limites, a
razoabilidade e a perigosidade de cada
droga, mantendo o uso como ndo
disruptivo (Fernandes, 1990; Fonte,
2003). Por Gltimo, salientam que n&o é a
droga em si, entidade dotada de
propriedades farmacolégicas,que produz
o fenémeno da toxicodependéncia, mas
antes as expectativas dos consumido- res
em relacdo aos seus efeitos possiveis,
expectativas que estdo culturalmente
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Da mesma forma, a sociologia da
desvidncia, a Escola de Chicago e a
antropologia urbana, desde os anos 20,
encaram as drogas como entidades cuja
componente farmacolégica é secundéria
e, até, relativamente arbitrdria. Os seus
usos participam dum universo simbélico e
tém de ser esclarecidos por referéncia a
um dado contexto sécio-histérico, datado
em relagdo a um tempo, a um lugar
geogrdfico e aos grupos que ai vivem

(Agra & Fernandes, 1993).

Nesta linha de trabalhos, Cohen (citado
por Fernandes, 1989) salienta que, por
um processo de formacdo reactiva, uma
subcultura se tornaria desviante,
subvertendo o sistema de valores da
classe média, e ofereceria uma solucdo
colectiva na qual se poderia incluir o con-
sumo de drogas. Também Becker (1963),
desenvolve um modelo sequencial da
desvidncia a partir da andlise do
comportamento de fumadores de haxixe
e conclui que é a interpretacdo social da
experiéncia com haxixe que transforma
um comportamento ocasional do seu uso
em padrdes regulares e integrados de
accdo.

Ou seja, os autores desta linha
explicativa defendem que as
propriedades das drogas sdo, em grande
medida, definidas culturalmente e que as
suas manifestacdes nos psiquismos
dependem do plano simbélico em jogo.
Estes trabalhos tém encontrado no
Interaccionismo Simbélico um importante
quadro teérico de referéncia. O criador
do termo, Herbert Blumer (citado por
Fernandes, 1995), sintetiza- o em trés
premissas bdsicas: (a) o ser humano
orienta os seus actos em relacdo as coisas
em funcdo do que estas significam para
ele; (b) a fonte desse significado é um
produto social, que emana das
actividades dos individuos ao interactuar;
(c) a utilizacdo do significado pelo agente
produz-se através dum processo de
interpretacdo prépria, que supde auto-
interaccdo e manipulacdo de significados
(Fernandes, 1995).

Assim, consumir drogas, sendo
aparentemente um comportamento
observdavel e portanto descritivel, é antes
um acto: depende do sentido que faz
para o sujeito, depende da forma como
ele interacciona esse comportamento
enquanto simbolo de alguma coisa em si
e que a reaccdo dos outros também |he
devolve enquanto simbolo. O
interaccionismo simbélico atribui grande
importdncia aos processos de construcdo
do sentido das condutas e, no caso das
condutas reprovadas socialmente num
dado momento, atribui grande importéan-
cia também ao processo de reaccdo
social que conduz & etiquetagem e ao
estigma. Utiliza uma racionalidade
fundamentalmente fenomenolégica e
interpretativa e privilegia as abordagens

qualitativas, tendo como problemética o
mundo concreto da experiéncia vivida e o
sentido que esta faz para os actores
envolvidos (Fernandes, 1995).

6. A TEORIA DO SUJEITO AUTOPOIETICO

Esta teoria, desenvolvida por Agra
(1990, 1991, 1993, 1997) tem vindo a
ser explorada, teérica e empiricamente,
por diferentes autores e investigadores,
desde 1984. O consumo de drogas e a
toxicodependéncia tem vindo a ser um
dos objectos centrais da sua aplicacdo.
Este modelo compreende o sujeito
empirico como um sistema complexo,
dotado de propriedades de auto-
organizacdo e de autopoiése, isto é, de
poder de invencdo e de criacdo de si246
(Agra, 1991). O conceito de auto-
organizacdo implica, entre outras, a
premissa de que o sujeito é sistema
complexo, nem totalmente fechado, nem
totalmente aberto ao exterior, que
interage com o meio/mundo a partir de si
préprio, e ndo por determinacdo de algo
vindo do exterior.

Os sujeitos “sdo encarados como actores
que se movem num dado contexto e numa
dada temporalidade e que, ao longo do
seu percurso existencial, véo construindo
significacdes e sentidos préprios para o
agir e para o posicionamento face ao
mundo” (Manita, 2000, pp18). Dois
aspectos se revelam fundamentais para a
compreensdo dos sujeitos e das suas
accdes: a temporalidade (e nela, os
processos) e intencionalidade (suporte de
construcdo das significacdes e dos
sentidos).

A auto-organizacdo é compreendida
como a capacidade de construcdo de
ordem a partir da desordem ou do ruido
(Manita, 2000; 2001), considerando
Agra (1990) que um sistema é auto-
organizado quando é capaz de evoluir,
de se transformar no sentido do
cumprimento da sua finalidade dltima, a
partir das suas interaccdes consigo
préprio e com o meio.

O sujeito psicolégico organiza-se,
segundo o autor, em torno de trés
sistemas, constituindo-se como uma
arquitectura de subsistemas articulados
entre si. Assim, sdo descritos trés
subsistemas: o sistema de personalidade,
o sistema de accdo, ou sistema etoético, e
o sistema de significacdo. Estes sistemas
sdo hierarquizados e estabelecem
relacdes de servico e interferéncia mitua
entre si.

O sistema de personalidade é a matriz de
producdo do sistema psiquico, tendo
como fungdo central dar um destino/
significacdo psicolégica ao substrato
biolégico e ao substrato sécio-cultural. Ou
seja, é forma e ndo conteddo,
produzindo as condi¢cdes de possibilidade

do sistema de accdo (Agra, 1990). Séo
sete os estratos considerados no sistema
de personalidade: neuropsicolégico,
psicosensorial, expressivo, afectivo,
cognitivo, experiencial e politico. Também
estes estratos estabelecem interrelacdes
diversas entre si.

Os estratos psicosensorial e
neuropsicolégico estdo relacionados com
as dimensdes psico- fisiolégicas, sendo
que possibilitam o desenvolvimento dos
outros niveis de funcionamento
psicolégico (Manita, 1998). Quanto ao
nivel expressivo, é aquele permite uma
primeira construcdo de significado para
os elementos provenientes do meio. O
estrato afectivo diz respeito as dimensdes
interpessoais, emocionais e afectivas,
permitindo a ligacdo ao outro, o contacto
e o contracto interpessoal e social,
estabelecendo um primeiro ponto de
articulacdo entre os niveis sensério-motor,
perceptivo e cognitivo (Manita, 2000;
2001). Por sua vez, o estrato cognitivo
materializa a integracdo das dimensdes
mais perceptivas e do pensamento,
permitindo, deste modo, a construcéo de
saber. No estrato experiencial, o sujeito
estabelece formas particulares de
construcdo de relacdes com o meio, &
interferidas e integradas pelos estratos
cognitivo e afectivo. Contudo, é no
estrato politico que é construido o sentido
Gltimo, final, j&@ que “a funcdo do mesmo
é integrar, organizar, num todo coerente
e significante, a accdo dos restantes
estratos” (Manita, 1998, pp309).

Quanto ao sistema de acgdo, trata-se tal
como o nome indica, de um sistema
orientado para a accdo, para a
concretizacdo das accdes potenciadas
pela mairiz do sistema de personali-
dade. No sistema de accdo, o autor
(Agra, 1990) identifica quatro niveis:
etolégico, etoldgico-ético, ético-etoldgico
e ético.

No nivel etolégico encontramos a accdo
pura, as accdes de cardcter mais
psicofisiolégico, dirigi- das quase
directamente pelo sistema nervoso central
(Agra, 1990); no nivel etolégico-ético ja
se verifica o conhecimento das
circunsténcias do acto, ou seja, o acto é
ia, por assim dizer, reflecti- do; no nivel
ético-etolégico predomina a cognicéo, o
pensamento e a légica; e, por fim, no
nivel ético, o agir vem inscrever-se em
principios gerais que orientam acc¢do
(Agra, 1990). Como refere Manita
(1998, pp 314), “seguindo estes niveis, os
actos evoluem, embora sem ser por uma
linha de continvidade, do mais simples
para o mais complexo, do concreto para
o abstracto, produzindo uma
diferenciacdo e integracdo crescentes ao
longo do processo evolutivo”.

Tal como & referimos, os irés sistemas
estabelecem entre si relacdes mutuamente



produtivas. E da relacdo entre o sistema
de personalidade e de accdo que emerge
o terceiro sistema - o sistema de
significacdo - com os significados, os
sentidos que o sujeito consirdi.

Este sistema é constituido, segundo Agra
(1990; 1995), por planos de significacéo,
que dizem respeito ao modo como o
sujeito constréi a realidade e apreende o
mundo, mediante a utilizagdo dos
componentes que fazem parte de si, ou
seja, do seu sistema de personalidade e
do seu sistema de acgdo. Os “sentidos e
as significacdes estruturam-se de forma
narrativa e véo ordenando a progresséo
existencial dos sujeitos em torno de
diferentes modos de apreensdo,
traducdo, construcdo e relacdo com o
mundo, isto é, vdo dando origem a dife-
rentes posicdes de significacdo

existencial” (Manita, 1998, pp315).

S&o quatro os planos de significacdo
definidos pelo autor (Agra, 1990):
ontolégico, deontolégico, légico e
teleolégico. O plano ontolégico refere-se
a uma posicdo onde ndo se verifica
reflexdo nem questionamento do ser,
somos o que somos, sem outras
interrogacdes; no pla- no de significacéo
deontolégico identificamos j& uma
preocupacdo com o questionamento de si
préprio; enquanto no plano légico existe
um plano de significacdo em que se
estabelece uma interaccdo consigo
préprio e com o mundo, procurando uma
coeréncia interna e exter- na, tentando o
sujeito encontrar uma unidade para o seu
agir. Por dltimo, o plano teolégico é “um
nivel projectivo em que o sujeito é
verdadeiramente construtor de si e do
mundo que o rodeia, ou seja, a
concretizacdo de se realizar sujeito
autopoiético” (Manita, 1998, pp317).

O autor desenvolve ainda este modelo
aplicado ao fenémeno da transgressdo,
resultando dai a constituicdo de posicdes
de significacdo transgressiva (Agra,
1990; 1995), que co- ocorrem
simultaneamente com os planos de
significacdo existencial previamente
descritos. Assim, sdo quatro as posicdes
de significacdo transgressiva propostas
pelo autor: substantiva, solidéria,
solitdria, e projectiva.

Segundo Agra (1990), na posicdo de
significacdo transgressiva substantiva, os
comporta- mentos do sujeito sdo assim
porque ndo podem ser de outra forma. E
um nivel de com- portamento simples,
condicionado pelo biolégico. Na posicéo
transgressiva soliddria, encontramos um
nivel de accéo orientado pelas normas do
grupo, em que o sujeito realiza as suas
accdes de determinado modo, porque é
assim que o grupo o faz, por adesdo acri-
tica as normatividades sociais
dominantes. Por outro lado, na posicéo
trangressiva solitdria, encontramos j& uma
orientacio e um projecto pessoal, ou
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seja, o sujeito é criador de uma sua
légica para a sua accdo, de um saber
sobre o fazer. Por (ltimo, a posicdo
transgressiva projectiva é mais do que
uma légica pessoal de accdo, pois o
sujeito age de acordo com uma
orientacdo que estd para além de si
préprio, sendo que esta orientacdo, ou
projecto, pretende agir sobre o mundo,
transformando-o, ndo se limitando as
normas pré-existentes, mas constituindo
uma “ética geral da existéncia” (1998,
Manita, pp320). Saliente-se que “cada
posicdo transgressiva é fruto de um
processo de construcdo de sentidos a
partir da signifi- cacdo que o sujeito
atribui aos seus actos. O mesmo acto
pode corresponder a diferentes posicdes
de significacdo transgressiva”.

7. CONCLUSAO: EM DEFESA DA TEORIA
DO SUJEITO AUTOPOIETICO

Nas abordagens anteriormente
mencionadas (clinicas, comportamentais e
cognitivas), o objecto droga é introduzido
em grelhas teéricas e em disciplinas
constituidas anteriormente, a propésito de
outros objectos (ex: psiquiatria,
criminologia; psicandlise, behaviorismo,
cognitivismo).

Nas abordagens clinicas, o individuo-
doente constitui-se como o objecto que
irradia as interrogacdes, os problemas e
as hipéteses. Resuma-se de outro modo
esta ideia: a andlise central destes
modelos é apenas o individuo em si
mesmo. Parece-nos assim que, o material
clinico da toxicodependéncia, representa
uma possibilidade perceptiva sobre o
fenémeno, com um valor heuristico dentro
de determinados limites. O problema
aparece quando se toma a parte pelo
todo, reduzindo a interrogacdo das
drogas a uma realidade apenas clinica
(Fernandes, 1989).

Nas teorias comportamentalistas, a
substdncia-comportamento desencadeia
as respostas e os reforcos, produzindo o
toxicodependente, ou seja, nestas
abordagens, assistimos ao deslocamento
da explicacdo centrada no individuo
(abordagens clinicas) para a explicacdo
centrada na substdncia (Fernandes,
1990).

Quanto a&s abordagens cognitivistas,
encontramos uma abertura aos processos
que inte- gram o meio, sendo que,
faltavam as abordagens que procuram a
explicacdo do uso de drogas e da
toxicodependéncia centrando-se no meio,
ou seja, que procuram esclarecer o
fenémeno droga a partir da interaccdo
do individuo com as estruturas para |4 de
si (Agra e Fernandes, 1993).

Grande parte da investigacdo e da
literatura cientifica sobre a
toxicodependéncia produzida em

Portugal, toma-a como mais um objecto
dentro dos paradigmas & existentes,
sendo que as grelhas explicativas
vigentes lhe sdo mecanicamente
aplicadas, encarando-a como um enigma
- interrogacdo que encontra solucdo
explicativa no quadro do paradigma
(Kuhn, 1962) - e ndo como uma
anomalia - interrogacdo fora das
solucdes paradigmdticas, por se tratar
dum facto duma ordem diferente da
ordem de factos de que o paradigma dd
conta com éxito (Agra, 1997). Ora,

“o saber das drogas ndo é mais
um ramo das ciéncias constituidas. Néo é
um ramo das ciéncias biomédicas (dando
conta das substéncias, jé lhes escapa os
individuos e os contextos); ndo é ramo
das ciéncias psicolégicas e do
comportamento (dando conta dos
individuos, j& lhes escapa as substancias
e os contextos); ndo é do ramo das
ciéncias sociais (dando conta dos
contextos, jG lhes escapam as subs-
tancias e os individuos)” (Agra, 1997,
pp12).

Significa isto que, sendo a
toxicodependéncia da ordem do
biopsicossocial (Fonte, 2006), a
compreensdo do fenémeno droga exige a
interdisciplinaridade, a emergéncia de um
paradigma que permita a interferéncia do
biolégico, do psicolégico e do
séciocultural,

“a toxicomania transborda as
grelhas do saber institucionalizado, ela
exige uma nova grelha compésita,
transdisciplinar que possa dar conta
entre os cruzamentos do biolégico,

social, cultural” (Agra, 1982, pp76).

Assim, a investigacdo das
toxicodependéncias ndo deverd, tendo
em conta a natureza deste fenémeno, ter
um método Unico, exigindo a articulacdo
de diferentes métodos. Estes deverdo ser,
segundo Agra (1997): (1) a
experimentacdo (laboratorial e social),
que permitird obter dados mais estruturo-
funcionais, salientando o lado factual do
fenémenos; (2) a observacdo, com
técnicas de observacdo psicolégica e
etnogrdfica, permitindo a descricdo das
estruturas, funcionamento e processos dos
consumidores e dos seus contextos, e, por
Gltimo, (3) a interpretacdo, através de
técnicas narrativas, que explorard a
dimens&o temporal e construcdo de
significacdes.

E nesta linha de andlise do fenémeno
droga que Agra e colaboradores (1993,
1997) tém vindo a defender que o
discurso da droga faz apelo, com o qual
concordamos, a um novo paradigma que
integre duas vertentes: uma vertente
critica das abordagens tradicionais e uma
vertente, de proposta de um novo
paradigma, posicionado numa linha



oposta & das coordenadas
epistemolégicas das abordagens
tradicionais, que opte por uma linha
antropolégica, naturalista e centrada nos
processos. Os mesmos autores tém vindo
a desenvolver, desde 1985, o modelo que
se baseia no conceito de auto-
organizacdo, que & apresenta- mos,
como conceito chave de uma teoria geral
das dependéncias (Agra, 1993).
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RESUMO

O objetivo deste artigo é refletir acerca
da temdtica das drogas na adolescéncia
e da influéncia das préticas culturais
familiares. A construcdo da identidade
para os adolescentes toma contornos
significativos no periodo da adolescéncia;
nesta, estdé em jogo um conjunto de
fatores que os despertam para uma nova
perspectiva de olhar a vida com
significados préprios. A familia em nossa
sociedade constitui sistema bdsico, com
ampla diversidade de valores, formas de
organizar o seu modo de vida e exercer
funcées, como o cuidado & sadde de seus
adolescentes. A existéncia de um conjunto
de valores, crencas e préticas familiares
constituem o referencial cultural que guia
as agdes da familia. Nestas acdes
conjuntas encontram-se alguns “vicios
familiares”, entre os quais o uso das
drogas, que corresponde a um problema
familiar e social que atinge ndo somente
a satde fisica e mental da pessoa que as
utiliza, mas toda a sociedade. Apontam-
se possibilidades de aculturacdo de
crencas e hdbitos mais sauddveis por
meio do trabalho individual, realizado
com as familias.

INTRODUCAO

O consumo de drogas psicoativas é
considerado problema de ordem social,
ndo somente em funcdo de sua alta
frequéncia, mas principalmente devido as
consequéncias prejudiciais para a sadde

dos individuos e, conseqiientemente, para
a sociedade'.

Segundo pesquisas realizadas em 1997,
cerca de 75% dos estudantes afirmaram
ter consumido bebidas alcodlicas pelo
menos uma vez na vida e 30% j& haviam
usado até se embriagarz. Em outro
estudo, realizado pela Organizacdo
Mundial da Saldde em 2006, foi
identificado que o uso do cigarro, dlcool
e outras drogas ilicitas estd entre os 20
maiores problemas de saide no mundo,
sendo que o tabaco é responsdvel por
9% dos casos de morte, e o dlcool, por
cerca de 3,2% 3. A redlidade mundial
atual mostra que a farta disponibilidade
da droga faz com que o dlcool, o tabaco
e até drogas consideradas mais pesadas
estejam muito préximos das criancas e
adolescentes. O dlcool é comercializado
com insuficiente controle governamental,
tornando uma das drogas psicoativas de
maior acesso e de uso mais freqiiente
pelos adolescentest.

A populacdo de criancas e adolescentes
corresponde aos segmentos da sociedade
mais vulnerdveis em face do uso indevido
de drogas psicoativas, doencas
sexualmente transmissiveis (DST) e
sindrome da imunodeficiéncia adquirida
(AIDS). Atualmente constata-se um
nimero cada vez maior de pré-
adolescentes recorrendo ao uso de
drogas; conseqiientemente, a iniciacdo
comeca cada vez mais cedo. A fase da
experimentacdo das drogas ocorre,
normalmente, entre os 10 e 12 anos, e,
apesar de muitas vezes ocorrer apenas
de maneira experimental, podem-se notar
padrdes de comportamentos que sdo
observados na vida adulta e indicam a
necessidade de instituir medidas
preventivas nessa etapa do
desenvolvimentos.

Conquanto a adolescéncia seja
vigorosamente marcada por processos
biolégicos, as transformacdes pelas quais
passam os adolescentes também resultam
de processos inerentes ao pertencimento
familiare. Este representa forte influéncia e
determina diferencas significativas sobre
o estilo em projecdo de vida dos
adolescentes. Estudos revelam que as
préticas culturais familiares muitas vezes
sdo estimulos para a fase da
experimentacdo e continvidade de uso
das drogas. Entende-se, no estudo em
tela, por préticas culturais aquelas que
sdo reflexos das necessidades que os
individuos apresentam, permeadas pelos
sistemas de valores e crencas adquiridos
na familia.

O presente artigo é fruto, primeiramente,
de discussdes realizadas em sala de aulg,
na disciplina “Concep¢des do
pensamento filoséfico-antropolégico
aplicadas & enfermagem”, do Curso de
Mestrado em Enfermagem do Programa

de Pés- Graduacdo em Enfermagem do
Departamento de Enfermagem da
Universidade Federal do Parand. A ideia
da temdtica emergiu especificamente do
conteddo da disciplina referente as
discussdes das prdticas culturais em
sociedade e, em razdo das significativas
citacdes pelos participantes, da existéncia
de prdticas familiares ndo sauddveis, as
quais sdo assimiladas pelos adolescentes
e demais membros da familia. Para a
avaliacdo final da disciplina, foi
elaborado este artigo, com o objetivo de
refletir acerca da temdtica das drogas
psicoativas na adolescéncia e da
influéncia das préticas culturais familiares.
Para ajudar no embasamento teérico,
foram realizadas buscas em bases de
dados na Literatura Latino-Americana e
do Caribe em Ciéncias da Saude
(LILACS) e no acervo da biblioteca da
Universidade Federal do Parand.

CULTURA, ADOLESCENCIA E DROGA

O exame em torno da problemdtica do
consumo da droga j& tomou diversos
caminhos reflexivos. Este que se
apresenta nos remete a uma breve
tentativa de aproximacdo por meio da
andlise cultural; para tanto, é essencial
valer-se do conceito de cultura de alguns
autores que se assemelha na linha de
definicdo.

A cultura deve ser vista “como conjunto
de prdticas, comportamentos, acdes e
instituicdes pelas quais as pessoas se inter-
relacionam. E esta interacdo origina a
organizacdo social, sua modificacdo e
sua fransmissdo pelas geracdes”. Em
razdo dessa passagem por geracdes,
torna-se um processo acumulativo,
“resultado de todas as experiéncias
repassadas pelas geracdes que a

antecederam” 7295,

Cultura é conceito complexo em razédo de
representar uma teia de significados a
serem interpretados. A compreensdo
adequada do conceito de cultura é a
prépria compreensdo da natureza
humana.

O homem é o Unico ser possuidor de
cultura e isso o distingue dos outros
animais. E possuidor de diversas
capacidades como a comunicacdo oral,
fabricacdo de instrumentos, modificacdo
da natureza para adequar as suas
necessidades e transmissdo dos
conhecimentos. Diante disso, ele é, em
parte, resultado do meio cultural no qual
foi socializado e, desta forma, é um
herdeiro de longo processo acumulativo
no que se refere ao conhecimento e &
experiéncia adquirida pelas sucessivas
geracdes que o antecederamé.

O surgimento da cultura se deu a partir
do momento em que a primeira regra foi
inventada, pois, para o homem viver em
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sociedade, surgiu a necessidade da
criacdo de normas que definem como a
pessoa deve se comportar e estabelecer
padrdes de convivéncias.

O homem é um ser capaz de transgredir
as suas préprias regras, e, diante das
dificuldades impostas pelo existir, ele
busca novas normas mais adequadas as
necessidades humanas®. A capacidade de
inventar também pode ser motivo para a
desobediéncia de suas regras, pois o
homem estd em constante busca de novas
representacdes de si mesmo.

Na busca de novas experiéncias, hd o
rompimento com a tradicdo e, em
consequéncia, ocorre ruptura com o
sistema social. Desta forma, cita-se como
exemplo o surgimento dos movimentos
que se iniciaram a partir dos anos de
1950, em que se questionava as
estruturas sociais e familiares autoritdrias,
que chegavam a escolher até mesmo os
casamentos. Os anos de 1960 foram
marcados pelo surgimento do movimento
hippie que rompeu de forma massiva com
os padrdes familiares e sexuais
hegeménicos daquela época. Os hippies
pregavam o amor livre sem preconceito e
um mundo alternativo com novas
maneiras de ser, pensar e se relacionar,
momento em que houve, mediante o uso
de drogas, diversas experiéncias misticas
e alteracdes dos estados de consciéncia
com o objetivo de alcancar a liberacdo
da sexualidade, além de ajudar a
suportar as frustracdes e proporcionar
prazer momentdneo®. Um exemplo disso
foi a divulgacdo pelo mundo dos
movimentos hippie ocorridos nos Estados
Unidos e na Europa, com seu modo de
vida alternativo, sexualidade liberal e uso
de substéncias psicotrépicas, o que
causou um aumento do uso de drogas de
um modo geral no mundor.

O consumo de drogas estd ligado &
convivéncia familiar e em sociedade. N&o
se conhece nenhuma sociedade que nédo
tenha recorrido ao seu uso, com as
finalidades mais diversas possiveis
assim, pode-se afirmar que se trata de
uma prdtica humana, milenar e universal.
Desde os tempos mais remotos, o homem
utiliza as substéncias psicoativas que tém
conotacdo religiosa ou terapéutica’. Isto
pode ser explicado devido & existéncia
da imitacdo dos padrdes culturais
estabelecidos até mesmo de maneira
inconsciente pela sociedades.

Os antigos gregos utilizavam o épio,
considerado presente dos deuses, para
acalmar os enfermos. Esta droga também
era utilizada em alguns paises do oriente,
entre os séculos XVIII e XIX, para ajudar
a suportar as dificeis restricdes
econdmicas vividas por estes povos. A
maconha era utilizada desde 1730 como
analgésico na China e por alguns povos
africanos e asidticos. O dlcool, por

intermédio da figura do vinho, integra os
cerimoniais religiosos judaicos, cristdos e
alguns rituais do candomblé. Da mesma
forma, observase o uso das bebidas
fermentadas em quase todas as
civilizacdes. Em rituais religiosos de vérios
grupos, as drogas alucinégenas s&o
utilizadas como forma de obter
experiéncias misticas, curar as doencas
das pessoas e pedir protecdo aos deuses.
Podemos citar a inalacdo do fumo pelas
pessoas que previam o futuro nos
ordculos gregos, a ingestdo de botdes do
cactus peyote pelos incas e maias; o
mastigar de folhas da planta cannabis
sativa nos paises andinos.

Hé& que se considerar que o uso de
substdncias psicoativas faz parte da
sociedade humana em todos os tempos;
alguns povos a utilizavam para fins
terapéuticos, enquanto outros a usavam
em seus ritos religiosos. Cada sociedade
possui uma cultura que pode variar de
acordo com o local e a época em que se
encontra. Deste modo, a cultura estd em
constante mudanca dos padrées ideais da
sociedade, de forma a adequé-las aos
acontecimentos reais. Conquanto, §é
fundamental compreender esta dindmica
para mediar e ou amenizar os conflitos
entre as geracdes e entender as
diferencas entre os povos, no sentido de
aceitar serenamente o novo mundo que
estd por virss,

Da mesma forma que a sociedade se
transforma ao longo dos tempos, o
homem passa por transformacdes, o que
a antropologia denomina ritos de
passagem, que se constituem ritos que
acompanham toda mudanca de lugar,
estado, posicdo social de idade, podendo
se concretizar por um ritual de
distanciamento do individuo da sua
estrutura social, para posteriormente,
retornar com um novo status. Dentre estas
passagens, a adolescéncia é a que se
pode constatar de maneira mais evidente
a ocorréncia de tais transformacdes, que
acontecem em um ritmo acelerado,
exacerbado e, ao mesmo tempo, em
vdrias dreas do viver, biolégicas,
psicolégicas, comportamentais e sociais.
O rito de adolescer é caracterizado por
diversos conflitos, quando o jovem néo sé
estd vivendo uma transformacdo fisica,
mas também complexas mudancas em sua
personalidade, o que, por conseguinte,
gera vdrias alteracdes no seu modo de
olhar e ser no mundo*.

Nessa passagem do adolescer é comum
observar a oposicéo das ideias e valores
pela necessidade de testar, agredir e
contrariar as normas impostas pelos pais
ou pela sociedade em busca de novas
experiéncias e desafios. O adolescente
acredita ser ilimitado, mas, ao mesmo
tempo, sente-se, em muitas ocasiGes,
imaturo e inseguro, o que o torna
vulnerdvel, tanto fisicamente como

intelectualmente. E nesse momento que o
adolescente procura descobrir e firmar a
sua identidade e seu espaco no mundo.
Surgem ddvidas e questdes de vdrias
ordens, desde como viver a vida, modos
de ser, de estar com os outros, até a
construcdo do futuro relacionado as
escolhas. Essas caracteristicas e situacdes
fazem com que ele fique exposto a
inGmeros riscos, dentre os quais se pode
elencar o uso de tabaco, dlcool, e outras
drogas, bem como seus desdobramentos,
como se envolver em acidentes
automobilisticos, brigas violentas,
iniciacdo sexual precoce e outros tantos
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A DROGA NO CONTEXTO FAMILIAR

Na atualidade, observa-se que as
pessoas bebem para comemorar um
casamento, a vitéria do seu time de
futebol, o nascimento do filho, enfim, hé
diversas circunsténcias em sociedade em
que a droga, mesmo a licita, tem a
funcdo de fazer parte de um momento
especial da vida das pessoas, das
familias, dos grupos.

Oferecer a “espuma da cerveja” para as
criancas é uma prdtica frequente nas
festas familiares. Culturalmente, também
observamos que é sindnimo de bem
receber alguém em sua casa, quando se
oferece uma bebida ao visitante, como,
por exemplo, no Brasil, a oferta do
cafezinho e da cerveja. Na regido sul do
pais, o vinho muitas vezes é oferecido
para criancas, em tenra idade;
preparado com adicdo de dgua, ¢
utilizado durante as refeicdes como suco.
O significado desta bebida é que fortifica
o corpo e o sangue, sé faz bem,
principalmente para o coracéo.

E incomum encontrarmos lares que ndo
possuam bebidas alcodlicas e demais
variedades de drogas, como sedativos,
calmantes e anfetaminas utilizados pelos
pais como “medicamentos”. O alcance
dos adolescentes a essas substéncias fica
facilitado, e é possivel constatar que o
consumo associado dessas drogas ao
vinho ou outras bebidas alcodlicas foi
largamente utilizado nas décadas de
1970 e 1980, conhecido como “boletas”
sendo ainda presente nos dias atuais'.

A midia, como fonte incrivel de
transmissGo de conhecimento, possui
grande influéncia sobre os membros de
uma familia. E o caso das propagandas
de bebidas alcoélicas e cigarros
veiculadas nos meios de comunicacdo,
que estimulam o consumo dessas drogas
denominadas licitas, socialmente
toleradas e legalmente permitidas.
Determinadas marcas de bebidas e/ou
cigarros fazem analogias & riqueza,
sucesso, prestigio e ao estado de

felicidade.
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Outro exemplo desastroso é a forma
fisica divulgada pela midia, que dita os
estereétipos de perfeicdo, gerando
preocupacdo constante com o peso e
busca do ideal de beleza, que significa
um corpo magro'2. Em razdo disto, com
frequéncia constatamos no seio familiar a
preocupacdo excessiva com dietas
alimentares associadas as substéncias
como as anfetaminas e outras drogas
nocivas, dentre estas os anabolizantes
utilizados pelos jovens do sexo masculino
para estimular seu crescimento muscular,
a fim de alcancar satisfacdo estética
ditada como perfeitar.

Essa evolucdo de praticas culturais
dificultam o desenvolvimento saudavel da
crianca e do jovem'. De modo geral, e
como aspectos interferentes, associa-se o
uso de drogas medicamentosas como
modo de anestesiar a pressdo do mundo
e o sofrimento causado pela fome,
miséria, pobreza, soliddo, desamor e
falta de dinheiro. S&o motivos
intrinsecamente ligados & vontade de
fugir da realidade dificil e séfrega em que
o sujeito se encontra.

A droga representa um paraiso artificial,
cuja funcdo é descarregar tensdes em
busca de um equilibrio interno capaz de
levé-lo a viver uma vida que ele nédo tem,
mas que deseja ter a qualquer preco,
ainda que o preco seja a desilusdo da
realidade ao final do efeito da droga.

O homem é um produto do meio em que
estd inseridot. A vida social é uma troca
constante, um continuo dar e receber.
Nessa esteira de raciocinio, a familia é
responsdvel pelos seus jovens e
adolescentes. E no ambito familiar que se
constréi o ser humano, compartilha os
preceitos de moralidade e humaniza seus
membros na proporcdo em que sdo
satisfeitas as suas necessidades,
permitindo-se o desenvolvimento
adequado da personalidade!. Isto é
corroborado pelos resultados de uma
pesquisa realizada pela Associacdo
Parceria contra as Drogas em capitais
brasileiras, que apontou como fator
positivo a proximidade da familia com o
intuito de diminuir a chance de o
adolescente se envolver com dlcool,
cigarro e outras drogas. Entretanto,
acredita-se que ndo basta os familiares
estarem préximos ao adolescente, sdo
imprescindiveis os exemplos positivos que
os membros adultos representam para
esta pessoa que estd em pleno
desenvolvimento. O cendrio familiar é
contexto de construcdo de prdticas
culturais, de modo de olhar e de agir
engendrado em uma intrincada rede de
simbolos e significados.

A familia corresponde ao primeiro nicleo
de aprendizado de muitos conhecimentos
e crencas, que sdo construidos,
compartilhados e imitados, sendo
transmitidas as primeiras regras e valores
associados ao convivio social, fazendo

com que o jovem possua base para um
desenvolvimento psicoemocional
adequado quando adulto. Assim, familias
que fazem uso de drogas como o élcool
e o cigarro colocam em risco o
sentimento de seguranca e protecdo da
crianca e comprometem seus cédigos de
moral“°, Sendo assim, é necessdria uma
atitude familiar essencialmente positiva no
sentido da alteragdo de hdbitos, e esta
deve acontecer primeiramente nos
membros adultos, pois eles se constituem
modelos para os adolescentes.

CONSIDERACOES FINAIS

A educacdo e a sadde do adolescente em
familia assumem vital importéncia, pois
implicam experiéncias familiares positivas,
quando se consideram as suas
necessidades para se afirmar como
pessoa. Expor aos adolescentes os
instrumentos necessdrios que promovam
comportamentos saudéveis diante das
influéncias negativas da vida social é
funcdo inerente aos membros familiares
adultos. A medida que o adolescente vai
se desenvolvendo, os processos se
relacionam mais fortemente com a
capacidade dos membros da familia para
criar um espaco relacional, que permita a
expressdo de comportamentos positivos e
dos limites de cada membro familiar. As
relacdes de cumplicidade e o tempo
compartilhado em familia provocam
relacdo protetora e sensivel. Sdo formas
de cuidar que requerem um alto nivel de
implicacdo e envolvimento entre os
membros da familia, especialmente a
sensibilidade dos mais velhos em relacdo
aos exemplos. Os modelos que os
familiares adultos representam para os
adolescentes sdo significativos para a
construcdo das prdticas sauddveis de vida
dos adolescentes.

Considera-se a dindmica pedagégica que
busca o empoderamento pessoal o
exercicio necessdrio para cada membro
familiar, por ser aquele que leva ao
fortalecimento das intencdes de
mudancas das prdticas relacionadas as
drogas. A capacidade dos membros
familiares adultos de questionarem os
seus préprios hdbitos encoraja-os &
aquisicdo de novas identidades,
aculturacdo de prdticas que sdo trazidas
como padrdes ideais, consideradas como
bons exemplos ao familiar adolescente. E
preciso nutrir as potencialidades em cada
membro familiar para a tomada de
consciéncia dos comportamentos
negativos com o intuito de atingir
abertura para o didlogo.

A aculturacdo de prdticas culturais
familiares sauddveis em relacdo ao
assunto em tela considera-se um processo
complexo e dindmico que se consiréi de
modo gradativo, assimilando-se outros
hébitos apontados a partir das relacdes
vivenciadas entre a familia e o apoio de
profissionais especializados a

promoverem a capacidade de enfrentar
com sucesso novas prdticas.

Este artigo tratou de assunto complexo, e
entende-se que hd necessidade de
realizar estudos longitudinais que visem
aprofundar o conhecimento sobre o
cotidiano das familias e suas praticas
culturais relacionadas as drogas e a
influéncia destas sobre o membro
adolescente.

Para a erradicacdo de padrdes de
comportamento, sdo indicados os
modelos voltados as prdticas sauddveis,
alicercadas no didlogo critico entre
familia e adolescente, em que a forca
para a mudanca é nutrida coletivamente.
Esta representa a promocdo de prdticas
que envolvem a aculturacdo de hdbitos
num processo de reconhecer, de
promover e de desenvolver habilidades
nos envolvidos. Tem como meta mobilizar
instrumentos e recursos necessdrios para
o controle e/ou alteracdo de
comportamentos familiares em suas
préprias vidas.
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Livro na integra

O livro propde uma
reflexdo integrada da
dependéncia quimica
para além dos sintomas
que representam e que
sdo observados pelas
reacdes da sociedade em
geral, tendo a psicandlise

como referencial teérico.

Para tanto, o autor destaca

as influéncias sociais como
responsdveis pelos comportamentos
aditivos e coloca a dependéncia
quimica ¢como um emblema dos
tempos atuvais. Como justificativa
para a reflexdo, o autor afirma que
repensar as préprias condicdes e
papéis sociais é benéfico ndo
somente por ampliar a consciéncia

critica mas pela possibilidade de nos

aproximar, por empatia, da

problemética em questdo.

O que se sabe sobre o aumento do
consumo de substdncias psicoativas?
Como interpretar o aumento dos
“vinculos aditivos”? Que mal-estar
denuncia o dependente com seus

sinfomas?
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Pressdeneis be la Repubiscs

O autor salienta a condicdo do

homem como sujeito sécio-histérico,
juntamente com todos os aspectos
intrinsecos de sua natureza humana,
que constréi situacdes as quais ele
mesmo tem que se adaptar,
vtilizando-se de elementos que o
autor denomina “objetos

adictégenos”.

A.

o 2 Tk

Vinculo aditivo e objeto adictégeno

O autor define “vinculo
aditivo” como “a relacdo
que se estabelece entre
um sujeito e um objeto”.
Esse Gltimo, foi chamado
de “objeto adictégeno”,
podendo ser este uma
substéncia psicoativa,
uma atividade (jogo,
compras, internet) ou
uma pessoa. Tais objetos
tém o poder da seducdo
e do controle e acabam
por ocupar a vida
psiquica do sujeito.
Desse modo, é preciso
ndo apenas constatar a
presenca do vinculo
aditivo, mas também o
grau de influéncia que
este exerce sobre a vida

mental do individuo.

Por definicdo, tais objetos ndo se
limitam em substéncias psicoativas
como também se apresentam no uso
excessivo de computadores,
aparelhos eletrénicos, bens de
consumo durdveis ou descartdveis,
além de estilos de vida e relacdes
sociais prejudicadas como jogo
compulsivo, promiscuidade entre

outros desajustes.
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Em sua visdo critica, o autor concilia
perspectivas antropolégicas com

elementos da sociologia, filosofia,

iNo soy un adicto!
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psicandlise e logosofia para analisar
o contexto onde a humanidade,
atualmente, tem de construir a
subjetividade e identidade individual,
lidar com fragilidades e frustracdes
inerentes, encontrar fuga ou alivio
das pressdes internas e externas,
vincularse consigo e com os outros,
negar ou satisfazer necessidades
imediatas, entre outros fatores que
acabam por determinar o mal-estar
na cultura moderng, influenciando
ideologias que resultam em
individualismo, consumismo, soliddo,
depressdo, violéncia, afetos
prejudicados e massificados em

realidades virtuais.

Neste cendrio, o ataque das midias
publicitdrias também exerce um
papel crucial na crise de identidade
que atinge n&o sé o individuo como

também o nicleo familiar de onde

deveriam partir as principais
referéncias para a formacdo das
estruturas psiquicas. Entdo, os
padrdes sauddveis de
desenvolvimento sdo tomados por
valores distorcidos, predispondo

“vinculos aditivos” e a busca por

“objetos adictégenos”.

Portanto, trata-se de uma leitura que
complementa as discussdes sobre
dependéncia quimica em todos os
aspectos, partindo da etiologia e
alcancando temas relacionados ao
tratamento e prevencdo do uso de

substéncias.

Mariéngela Cirillo
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NO ULTIMO SABADO DE CADA MES UM TEMA RELACIONADO AO CONSUMO DE SUBSTANCIAS PSICOATIVAS E DEBATIDO EM PROFUNDIDADE POR PROFISSIONAIS E DOCENTES DA UNIAD,
EM PARCERIA COM SERVICOS VINCULADOS A UNIFESP, A OUTRAS UNIVERSIDADES OU A SERVICOS DE REFERENCIA NO CAMPO DA DEPENDENCIA QUIMICA E DE AREAS CORRELATAS.
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| AVALIACAO DO CURSO
DE ESPECIALIZACAO EM

DEPENDENCIA QUIMICA

Roteiro de estudo

O Médulo | do curso de especializacdo em dependéncia quimica ofereceu
ao aluno os principais conceitos e modelos teéricos relacionados o

diagnéstico da dependéncia quimica em suas diversas dimensdes.

A definicio de sindrome de dependéncia, a partir dos sete critérios
diagnésticos de Griffith Edwards é um conhecimento essencial que deve ser
memorizado e sua terminologia utilizada com precisdo pelo aluno. Esse
conteddo poderd ser avaliado durante todas as avaliacdes desse curso,
tamanha sua importéncia para a clinica das dependéncia quimicas. No
tocante as dassificacdes internacionais a diferenca em dependéncia e uso
nocivo de substéncias psicoativas deve estar clara para o aluno - desse
modo, o conceito de “uso nocivo” presente tanto no CID-10, quanto no DSM-

IV pode ser avaliado.

A terminologiua cientificu da dependéncia quimica ndo serd avaliada
formalmente, por meio de perguntas em avaliacdes. No entanto, sua correta
utilizacdo serd observada durante as correcdes. Desse modo, o uso de
termos anacrénicos, leigos ou relacionados a outros cédigos implicard em

reducdo de nota.

O modelo de histéria dinica apresentado em sala de aula é de grande
utilidade para a organizacédo do plano de tratamento. Ao final da mesma, o
profissional ndo apenas é capaz de determinar a rotina de consumo do
paciente, como também de detectar a presenca de algum dos critérios
diagnésticos da dependéncia quimica. Sdo considerados conhecimentos

relevantes e essenciais desse campo:

(1) A estrutura da histéria clinica da dependéncia quimica;

(2) As perguntas adequadas para a obtencdo de uma a histéria longitudinal do
consumo e para a caracterizacdo do dia tipico na vida do usudrio - nesse
sentido, os “eventos do dia tipico”, contidos tanto na leitura para discussdo em
classe, quanto no texto introdutério na REVISTA®d, poderdo se transformar

em perguntas no dia da avaliacdo;

(3) Os dados ou as perguntas relacionadas & histéria longitudinal e do dia tipico
de uso permitem ao investigador identificar os sete critérios da sindrome de
dependéncia - uma vez que os pacientes quase nunca saberdo responder se j&
consomem dlcool para aliviar sintomas de abstinéncia, ou se o repertério de

consumo dos mesmos estd estreitado;

(4) Por fim, uma pergunta sempre pertinente: “por que aqueles que mais usam
substdncias psicoativas sdo os que mais se véem as voltas com a sindrome de

abstinéncia?”.

O conteiddo apresentado nas aulas de epidemiologia, genética, historia do
consumo de substiincias psicoativas, gerencdamento de caso e psicopatologia
ndo serdo avaliados formalmente durante o curso de especializacdo. A aula

expositiva sobre neuroimagem ficou para o segundo semestre e obviamente

ndo serd objeto dessa avaliagdo.

A neurobiologia do consumo de substancias psicoativas é um dos principais
temas desse médulo e por isso seré amplamente avaliado nesse médulo.

Alguns tépicos que deverdo estar claros e bem compreendidos por todos:

(1) A anatomia do sistema mesolimbico-mesocortical ou sistema de recompensa -
seus nicleos e ramificacdes, bem como o neurotransmissor que o caracteriza;

(2) Os mecanismos fisiolégicos do sistema de recompensa;

(3) O conceito de neuroplasticidade e de neuroadaptacéo;

(4) Os tipos de neuroadaptacéo;

(5) Como o uso de substéncias psicoativas altera esse funcionamento e torna o

individuo inclinado a repetir o consumo.

N&o seria nada surpreendente se uma pergunta divida nesses cinco tépicos
aparecesse nessa prova.

Sobre comorbidade, é fundamental saber:

(1) O conceito de comorbidade e suas implicacdes para a clinica das
dependéncias - por exemplo, como sua presenca influencia os comportamentos
de busca, a adesdo e a permanéncia em tratamento;

(2) As maneiras como a comorbidade pode se manifestar;

(3) A etiologia das comorbidades;

(4) Os principios bdsicos e os componentes essenciais para a implementacéo de
servicos de duplo diagnéstico para pacientes com transtornos mentais graves -
vide artigo na REVISTA®44| edicdo de maio.

Aproveitando, caros alunos, a vantajosa antecedéncia com que se deu a
publicacdo desse roteiro de estudo, discutam entre vocés porque o conceito
de histéria natural do consumo de substiincias psicoativas é importante para
a prdtica da clinica das dependéncias. Além disso, considerando o texto de
Schenker & Minayo (2005), resenhado pela REVISTA®4 | edicdo de junho ou
disponivel online, tenham claro o conceito de resiliéncia e os principais
campos de onde provém os fatores de protecdo e risco para o consumo de
substdncias psicoativas. A cultura do consumo de substiincias psicoativas néo
serd objeto dessa prova, mas o conhecimento do conceito de subcultura de
uso é sempre pertinente.

O conteddo discutido na aula sobre poliusudrios de substéncias psicoativas
ndo serd investigado formalmente por essa avaliacdo, mas seu conteddo serd

incluido na avaliacdo do médulo seguinte, sobre as diversas substéncias.

Por fim, vale mencionar que a leitura atenta e aprofundada das
apresentacdes de slides de cada aula expositiva, dos textos para discussdo
em sala de aula e dos textos da REVISTA<44 citados no roteiro sdo mais do que
suficientes para uma prova plena de éxito. Os conteddos discutidos nos semindrios

dos alunos - “livro do crack” néo serdo cobrados aqui. Bom estudo a todos.
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Plano estratégico interdisciplinar para

formﬂgﬁo universitdria - capacitando profissionais da sadde

para um novo modo de abordar os transtornos relacionados ao consumo de

substdncias psicoativas.

Editores

Mary R. Haack PR, RN, FAAN | Hoover Adger, Jr. MD, MPH

Os transtornos relacionados ao consumo de
substdncias psicoativas somam mais mortes e danos
4 sadde do que qualquer outra enfermidade
passivel de prevencdo - nos Estados Unidos, mais
de meio milhdo de individuos morrem todos os em
decorréncia do uso de élcool, tabaco e drogas,
cujo impacto para a
saide poblica ultrapassa
quatrocentos bilhdes.
Por outro lado, apesar
do surgimento e do
desenvolvimento de
modelos e abordagens
de tratamento eficazes,
nas Gltimas décadas,
houve pouco investimento em capacitacdo

profissional.

Com o intvito de oferecer ferramentas para a
capacitacdo do crescente nimero de profissionais
da saidde envolvidos em atividades de prevencédo e
tratamento do uso de substdncias psicoativas, a

Association for Medical Education and Research in

([ Rcedq | ediciio de junho:

Prevenciio do consumo de dlcool e

drogas: o que funciona?

Substance Abuse (AMERSA) desenvolveu esse plano
estratégico, que segundo a mesma, “inclui o estado
da arte do que funciona na prevencdo, na
abordagem e intervencdes e no tratamento do uso
de substdncias psicoativas, assim como um relatério
voltado para o treinamento de profissionais da
sadde cuja a prética os
aproxima dos usudrios
de substdncias e de seus

meiIiCI res” [traducéo livre]

O manual é dividido em
duas partes:
“Evidéncias que
sustentam o plano
estratégico” e “Recomendacdes especificas para
cada disciplina de formacéo universitaria”. Devido
a sua importdncia teérica e prética, todos capitulos
do mesmo serdo resumidos e disponibilizados
paulatinamente, a cada némero da REVISTA do wrso de
espedalizaio em dq A relacdio completa dos capitulos

pode ser lida na integra e em inglés .
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PARTE | | CAPITULO 1

Prevenciio do
consumo de alcool

funciona? Prevention of
Alcohol and Drug Abuse: What

Works?

Karol L. Kumpfer, PhD

INTRODUCAO

Partindo de dados produzidos por agéncias
e institutos de informacdo epidemiolégica, a
autora coloca alguns temas de relevantes,
que justificariam a manutencédo dos esforcos
de pesquisa e dos investimentos publicos e
privados na prevencdo ao uso de

susbténcias psicoativas:

(a) As estratégias de prevencdo foram
pouco consideradas durante os anos
noventa, em parte porque
aparentemente houve uma queda no
consumo de drogas ilicitas entre os
adultos, em parte porque o uso das
mesmas foi cada vez mais sendo
encarado como “caso de policia”, ou
invés de saide puiblica. Em
consequéncia disso, houve uma
reducdo do fluxo de investimentos para
essa drea.

(b) Apesar da tendéncia de queda da
Gltima década entre os adultos, houve
um aumento do consumo de
substancias ilicitas entre os jovens em
idade escolar, especialmente as
chamadas club drugs.

(¢) Mesmo com investimentos da ordem de
US$60 bilhdes ao ano para a reducdo

de oferta de drogas ilicitas, ndo houve

alteracdo na disponibilidade das
mesmas.

(d) Problemas de saide piblica
relacionados a comportamentos
agressivos, violentos e delinquentes
aumentaram significativamente,
especialmente quando associados ao

uso de substdncias psicoativas.

0 QUE FUNCIONA NA PREVENCAO AO USO
NOCIVO DE SUBSTANCIAS PSICOATIVAS?

Apesar do ceticismo de alguns, para os
quais “nada funciona no campo da
prevencdo ao uso de drogas”, houve um
grande amadurecimento nessa drea, que
evoluiu de abordagens centradas em tdticas
atemorizantes para estratégias baseadas em
evidéncias cientificas, tendo como referéncia
a reducdo do consumo, a elevacdo da idade
de inicio do consumo, a melhora dos fatores
do protecdo e/ou a reducdo dos fatores de

risco.

Trés niveis de prevencdo devem ser
considerados quando se estrutura um plano
de prevencdo:

(a) prevenciio universal, direcionada a
populacdo de modo geral;

(b) prevenciio seletiva, voltada para
grupos expostos a fatores de risco
relacionados ao consumo;

(¢) prevencio indicada, destinada a
individuos que j& tiveram contato com
a substéncia ou que possuam fatores
de risco diretamente relacionados ao

consumo das mesmas.

INDENTIFICAGEO DOS GRUPOS DE RISCO

Um ponto essencial no campo da prevencéo
é em que grau um programa deve ser
direcionado para grupos especificos ou
generalizado para toda a populacdo
envolvida. No caso do consumo do dlcool,
as estratégias de prevencdo ao seu consumo
durante a inféncia tém considerado
especificamente as c¢riancas com
comportamentos de alto risco, tais como
aquelas que apresentam transtornos de

conduta, atitudes antissociais, de raiva e

revolta, bem como timidez e isolamento
social. Para essas, modelos de prevencdo

seletiva ou indicada vém sendo aplicados.

A deteccdo precoce e o combate & violéncia
durante a inféinda, considerado um fator de
risco para o desenvolvimento de muitos dos
desfechos citados anteriormente, também
tem sido alvo de estudos e pesquisa no
campo da prevencdo ao uso de substéncias
psicoativas. Nessa linha, algumas

evidéncias j& foram apresentadas, quais

sejam:

(a) Criancas agressivas ndo melhoram sem
algum tipo de intervencdo terapéutica;

(b) Na auséncia de tratamento, aumenta a
probabilidade de seu comportamento
se deteriorar ainda mais, aumento do
risco do uso de substdncias psicoativas
na adolescéncia;

(¢) Os jovens atualmente sdo mais ansiosos
e se sentem menos conectados &
familia e & comunidade, podendo ser
considerados fatores de risco ao

consumo de drogas;

Outro alvo de prevencdo importante séo os
filhos de pais usudrios de dlcool e drogas,
devem ser considerados um grupo de alto
risco para o consumo de substdncias
psicoativas, por motivos genéticos e
ambientais. Desse modo, muitos programas
de prevencdo para o consumo de élcool
direcionadas para criancas também se
preocupam em identificar e atrair pais com
problemas com bebida para intervencdes
preventivas e e tratamento. 0 primeiro
pusso é a identificaciio. No entanto,
identificar filhos de usudrios ndo é uma
tarefa facil fora dos ambientes de
tratamento e dos grupos de autoajuda. Isso
reforca a necessidade de envolver e
capacitar os profissionais que atuam na
atenc@o primdria & sadde para aumentar a
identificacio e o encaminhamento desses

Casos.



E NECESSARIO DISSEMINAR E ADOTAR
PROGRAMAS DE PREVENCAO BASEADOS EM
EVIDENCIA

Apesar de incontestdvel, essa afirmacéo,
porém, traz consigo um desafio: nos Gltimos
trinta anos, diversas intervencdes no campo
da prevencdo mostram-se dispendiosas e
muito pouco eficazes, desmotivando o uso
de prdticas preventivas por boa parte dos
profissionais da sadde e agentes de saide
publica. Idealmente, tais acdes deveriam
partir previamente de estudos de eficacia
cientificamente controlados e preocupados
em avaliar o conteddo e a quantidade de
tempo necessdrios para o desfecho
desejado. Isso, no entanto, nem sempre (ou
quase nunca) é possivel, pois tais estudos
demandam tempo, recursos e profissionais
altamente capacitados. Além disso, modelos
considerados eficazes podem ndo se
encaixar & realidade fora da comunidade
onde foi realizado. Isso se reflete na
prética: nos Estados Unidos, apenas 10%
dos programas de prevencdo sdo repeticdes

de modelos com eficdcia cientificamente

comprovada.

PANORAMA DAS ABORDAGENS DE PREVENCAO
AO USO DE SUBSTANCIAS

H& uma gama de possibilidades em termos
de programa de prevencdo ao uso de
dlcool, que inclui abordagens focadas no
treinamento de habilidades individuais ou
dirigidas aos pais, ao ambiente escolar e as
redes de relacionamento. A priori, nenhuma
é mais eficaz do que outra e combinacdes
sdo sempre possiveis. A seguir, as seis
maiores dreas no campo da prevencdo ao

uso de substéncias psicoativas.

() Parcerias comunitdrias

Estratégias voltadas para o desenvolvimento
de coalizdes entre lideres comunitdrios,
organizacdes e cidaddos para a criacdo de
times capazes de administrar os recursos da
comunidade, avaliar suas necessidades,
desenvolver planos de acdo e implementar
programas preventivos, incluindo advocacy
ou politicas de mudanca (policy change).

As estratégias baseadas em parcerias com a

comunidade sd@o consideradas hoje uma das
mais eficazes no campo da prevencdo ao
consumo de élcool, tabaco e outras drogas,
especialmente para a obtencdo por parte do
poder puiblico de politicas e leis mais
eficazes - tais como instituir e fiscalizar
adequadamente o comprimento da lei que
proibe a venda de élcool para menores e a
taxacdo da venda de bebidas e tabaco.
Além das duas anteriores, também possuem
impacto comprovado na reducdo do
consumo de dlcool e o tabaco
(a) a limitagdo licencas para vender estes
produtos, (b) o mapeamento e divulgacdo
da relacdo geogrdfica da disponibilidade da
substéncias e dos problemas de satde,
desenvolvendo planejamento, zoneamento e
politicas para regular a densidade dos
pontos de venda, (c) a aplicagdo de
penalidades e revogar licencas dos
estabelecimentos de venda a menores,
(d) a promulgacdo leis de zoneamento
urbano que restringem a venda perto de
faculdades e escolas, e (e) o fechamento de

bares apés determinada hordrio noturno.

Atualmente os projetos baseados em
intervencdes comunitdrias consideram cinco
grandes dreas de atuacdo: (a) uso da midia
para chamar a atencdo do grande publico
sobre a necessidade de modificar
determinadas leis ou politicas,
(b) treinamento de funciondrios - por
exemplo orientacdo sobre venda
responsdvel, (c) reducdo da venda para
menores por meio de fiscalizacdo policial,
(d) aumentar a acdo policial no que se
refere a beber e dirigir, e (e) o reduzir a
disponibilidade de d&lcool por meio da
regulamentacdo dos pontos de venda, de
acordo o pardgrafo anterior. O sucesso das
estratégias comunitdrias estdo relacionadas
4 prontiddo para organizar coalizées e
implementar programas, bem como &

presenca de liderancas contundentes.

(2) Mudan¢as no ambiente comunitario
Esse tipo de intervencdo estd focada na
obtencdo de mudancas de comportamento

ou na aprovacdo de leis e politicas de

regulamentacdo da venda e do consumo de
dlcool e tabaco, como as citadas na secdo
anterior. Geralmente, estd organizada em
um tringulo de acdes: (a) reducdo do
acesso pelo aumento da idade legal para o
consumo, reducdo de densidade dos pontos
de venda, registro de barris, treinamento
dos funciondrios de venda, leis de
regulamentacdo; (b) reducdo de demanda
por meio do aumento de precos (taxacdo),
adverténcias de sadde nos rétulos e
educacdo e (c) modificagdes ambientais com
campanhas na midia e contrapropaganda.
Estratégias de reducdo de danos, tais como
campanhas para o motorista-da-vez, servicos
de remoc&o ou pernoite para individuos
embriagados séo aplicados em paises fora
dos Estados Unidos.

Reduciio de demanda. O aumento da
taxacdo das bebidas alcoélicas e do tabaco
parece ser a medida de reducdo de
demanda mais eficaz, especialmente entre
os jovens: em geral, o aumento de 1% em
taxas leva & reducdo de 1% no consumo
entre individuos entre 16 e 21 anos. A
reducdo é ainda menor entre os jovens que
bebem pesadamente.
Reduciio do acesso. O aumento da idade
legal para o consumo de bebidas reduziu
em 25% o consumo das mesmas por
menores de idade, quase imediatamente
apés sua aprovacdo pelo Congresso
Estadunidense, havendo também reducéo de
acidentes automobilisticos e detencdes. Essa
estratégia parece influenciar especialmente
o jovem bebedor de pequenas quantidades
de dlcool. Ainda ndo hd evidéncias
conclusivas acerca da eficdcia da redugdo
da densidade dos pontos de venda sobre o
consumo de dlcool entre os jovens, mas
estudos provenientes de paises escandinavos
apontam para a eficdcia desse tipo de acdo.
Ja o treinamento do pessoal envolvido na
venda de bebidas pode melhoras as
préaticas de atendimento, mas ndo
contribuem para a reducéo do consumo.

Modificacées ambientais. Campanhas

publicas, propaganda e contrapropaganda



sdo métodos voltados & busca por mudancas
em normas e padrdes de comportamento.
Dentre elas a proibiciio da propaganda do
tabaco e do dlcool séo acdes capazes de
provocar reducdo do consumo das referidas
substéncias. Quanto as campanhas
publicas, sua eficdcia parece relacionada
(a) & boa aceitacdo da campanha, do ponto
de vista publicitério; (b) & criacdo de
conhecimento e consciéncia sobre o fato em
questdo; (c) quando convoca o espectador
para a acdo e (d) & instituicdo de canais de
comunicacgdo interpessoais, tais como o uso
de peer networks e grupos de atuacdo para
reforcar a necessidade de uma mudanca de
comportamento. Por fim, a contra-
propaganda mais utilizada, os anincios em
rétulos de tabaco e dlcool tem pouco
impacto sobre o consumo de jovens ou
adultos, apesar contribuirem para a tomada

de consciéncia sobre o problema.

) Estratégias de fortalecimento familiar

Apesar de a influéncia de colegas
(peer influence) ser o fator mais associado
ao inicio do consumo de drogas entre os
adolescentes, o ambiente familiar positivo é
o maior motivo para o jovem ndo consumir
drogas ou se engajar em comportamentos
delinquentes.  Especialistas em prevencédo
identificaram cinco abordagens dirigidas a
familia capazes de reduzir problemas

emocionais ou de comportamento em

criancas a partir dos cinco anos de idade:

Treinumento cognitivo e comportamental de
puis. Abordagens altamente estruturadas
que incluem apenas os pais, realizadas em
sessdes, geralmente com pequenos grupos,
para a realizacdo de treinamento de
habilidades para o manejo de suas criancas.
Nelas, os pais sdo encorajados a aumentar
as interacdes com seus filhos, o aumentar-
lhes a recompensa por bom comportamento,
ignorar o comportamento indesejado e a
melhorar a comunicacéo. As sessdes
incluem revisdo dos trabalhos de casq,
apresentacdes em video de formas mais e
menos eficazes de paternidade, palestras e

debates para provocar os principios dos

pais, exercicios interativos, modelagem e
dramatizacdo da comportamento dos pais a
ser modificado, gréficos e monitoramento de
pais e comportamentos das criancas, a
atribuicdo de licdo de casa, e disciplina
eficaz.  H& um estudo que sugere que o
tempo de treinamento deve ser de no
minimo 45 horas, para casos graves.
Treinamento de habilidades. Abordagem
que combina treinamento comportamental,
treinamento de habilidades sociais para a
crianca e sessdes de pratica familiar. Ha
vérios modelos para diversos ambientes -
incluindo escolas, centros comunitdrios e
locais de trabalho. O pacote de atividades
inclui atividades didédticas e vivenciais.
Quanto maior o envolvimento de todos os
membros da familia, maior o sucesso da
intervencdo. Exemplos de programas estdo
citados no texto original. Nos Estado
Unidos, funciona melhor para criancas de
idade pré-escolar e de classe média.

Terapia familiar. Indicada especialmente
para adolescentes com problemas
diagnésticos, cuja auséncia de tratamento
pode levar a sérios problemas de
delinquéncia e uso de substéncias.
Realizado por profissionais treinados e
capacitados. Modelos considerados
eficazes nos Estados Unidos (CSAP, 1998):
Szapocznik’s Structural Family Therapy,
Alexander and Parsons’s Functional Family
Therapy; Adolescents Wisely e Liddle’s
Family Therapy.

Suporte familiar @ domicilio. H& poucos
estudos e evidéncias parciais acerca de sua
eficécia. No entanto, hd experiéncias
isoladas que demonstram alta eficécia para
o manejo in loco de dificuldades de
relacionamento no dmbito da familia.
Envolvimento dos pais em programas de
preven¢iio ao uso de drogas. Esta
abordagem procura envolver pais e filhos
em atividades escolares ou deveres de casa
sobre o uso nocivo de substdncias. De
maneira geral, esse tipo de abordagem

parece reduzir os fatorrs de risco para o uso

de drogas no ambiente familiar. Pais
aderem melhor a atividades centradas em
deveres de casa do que fora dela - por

exemplo, na escola.

(4) Aumento da competéncia individuval ou
programa de habilidades para a vida

Programas dirigidos exclusivamente aos
adolescentes. H4& muitos modelos, que
combinam técnicas alternativas e
consagradas de diferentes maneiras. O
texto apresenta sucintamente diversos desses
programas, considerados eficazes na
reducdo dos comportamentos de risco para
o consumo de drogas. Fontes de consulta

acerca da estrutura desses programas estdo

disponiveis no final desse resumo.

De modo geral, todos eles estdo focados (a)
na promocdo de novas habilidades sociais;
(b) na ocupacdo do tempo livre com
atividades positivas; (c) oferta de servicos
comunitdrios que estimulem o envolvimento e
a responsabilidade social; (d) na oferta de
oportunidade de interacdo com colegas de
formas positivas; (e) na supervisdo de
adultos visando ao estabelecimento de boas
relacdes dos jovens com esses. Quando
aplicados corretamente, produziram
mudancas positivas nos comportamentos de

risco para a maioria dos participantes.

(5) Modificaciio do ambiente escolar

Esta forma de prevencdo universal procura
mudar as normas e prdticas, para tornar a
escola mais soliddria a ndo utilizagdo de
substdncias psicoativas. Estes programas
também podem abordar muitos dos fatores
de protecdo e risco para uso de drogas, tais
como vinculo escolar, autoestima, a
associacdo com amigos ndo-usudrios,
construcdo um clima escolar e familiar
favoravel aos relacionamentos construtivos.
Nesse clima, forcastarefas sdo mobilizadas
para planejar, implementar e avaliar
localmente as solucdes para os problemas
identificados. Muitas solucdes de prevencdo
sdo implementadas pelas equipes de
planejamento para lidar com mdltiplas

fatores de risco e protecdo. Exemplos de



programas de modificacdo do ambiente
escolar podem ser encontrados no texto
original ou na bibliografia indicada no final
desse artigo.  Vale ainda salientar que
estratégias preventivas baseadas na

comunidade e nas escolas podem ser

combinadas.

0 QUE 0S PROFISSIONAIS DA SAUDE PODEM
FAZER

Aprimoramento constantemente dos
conhecimentos sobre prevenciio

Para isso deve se informar de forma perene
sobre o assunto e estabelecer contatos com
outros agentes envolvidos nesse campo.
Programas de capacitacdo & distdncias ou o
contatos com centros de disseminagdo de
conhecimento sobre o tema sdo muito

utilizadas nos Estados Unidos.

Pratica baseada na avaliacio de
necessidades

A cura deve se moldar & doenca. Um
processo sofisticado de diagnéstico deve
determinar quem fratar e com os quais
préticas baseadas em evidéncias. Os
programas de prevencdo mais efetivos sdo
aqueles melhor identificam os fatores de
protecdo e risco mais relevantes para um

dado grupo.

Defesu e argumentos favoraveis a prdticas
preventivas baseadas em evidéncia

Os profissionais da sadde, de posse de sua
credibilidade como promotores de saide
coletiva, podem se engajar, no nivel
comunitdrio onde encontram-se inseridos, na
defesa de prdticas preventivas baseadas em

evidéncia.

Procura por orientaciio de especialistas em
preven¢éio para o planejumento de
programas

Fontes de informacdo e especialistas devem
sempre ser consultados - prdticas bem
intencionadas estdo longe de ser garantia

de sucesso.

Defesa e argumentos favoraveis ao
financiamento publico das praticas
preventivas para o uso de substincias
psicoativas

Isso se refere tanto & implementacdo
programas, quanto ao financiamento de
pesquisa para o desenvolvimento de
modelos eficdcia comprovada

cientificamente.

RESUMO

(a) Ndo existe um programa de prevencdo
incontestavelmente considerado “o
melhor”, assim como nenhum
programa ou abordagem vai parar

todas as drogas. No entanto, hd muitos

programas eficazes.

(b) Uma abordagem adequada exige a
selecdo das melhores de intervencdes,
baseadas nos fatores de risco e de
protecdo presentes entre a populacdo-

alvo.

(¢) Uma abordagem preventiva adequada
e eficaz deve comecar cedo, para
reduzir problemas comportamentais e
emocionais que surgem comumente

durante a adolescéncia.

(d) Efeitos duradouros advém de
modificacdes no dmbito da escola, da
comunidade, da familia e das
condicdes ambientais que promove e
mantem os problemas relacionados ao

com drogas na juventude.

(e) Especialistas em prevencédo estdo cada
vez mais convencidos de que é as
abordagens que buscam modificar o
sistema total ou os contextos
ambientais sdo mais eficazes do que

aquelas focadas no individuo.

LEITURA INDICADA

Hé dois manuais consagrados no campo da
prevencdo, que merecem destaque e a
atencdo do leitor.  Ambos foram citados

pelos autores do presente artigo.

O Preventing drug use among children and
adolescentes, também conhecido com “o
livro vermelho do NIDA” é um guia para
pais, educadores e lideres comunitérios
desenvolvido pelo National Institute on Drug

Abuse - NIDA.

dividido em cinco capitulos: (" Fatores de

Seu conteddo encontra-se

protecdo e risco; (2 Planejamento da
prevencdo do uso de drogas na
comunidade; @) Aplicacdo dos principios
conceituais nos programas de prevencdo ao
uso de drogas; ) Exemplos de programas
baseados em evidéncia e (5! Recursos e
referencias escolhidas. No item quadro, o

leitor encontrard mais de vinte exemplos de

programas eficazes de diferentes tipos e

para diversos locais. [disponivel online]

O Science-based prevention programs and
principles | 2002 é um manual desenvolvido
pelo Substance Abuse and Mental Health
Services Administration — SAMHSA. Assim
como o livro vermelho do NIDA, o manual
oferece tanto informacdes tedricas sobre
prevencdo e estratégias baseadas em
evidéncia, como também inUmeros
programas de prevencdo bem-sucedidos -
esses Ultimos em maior nimero e de forma

mais detalhada em comparacdo com o

anterior. [disponivel online]

Starting early starting smart - SESS. Outro
manual do SAMHSA, que aborda de modo
diddtico e estruturado o processo de
implementacdoo de uma abordagem
Um guia prdtico indispensdvel

preventiva.

para todo o profissional da sadde

interessado nessa drea. [disponivel online]
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