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Introducgao

O consumo de substancias psicoativas é considerado um problema de saude publica em todo o
mundo'?. Tal preocupagao fez com que novos conceitos acerca do tema fossem desenvolvidos
nas Ultimas décadas, visando a melhor compreensao e tratamento do problema3. Anteriormente, o
consumo de substancias psicoativas era visto de modo dicotdmico, fazendo com que apenas o
usuario pesado e dependente da substancia chegasse a atengdo do médico. Atualmente o
consumo de substancias psicoativas é considerado ndo apenas a partir da sua intensidade, mas
também das complicagdes fisicas e psicossociais que suscita, variando ao longo de um continuum
de gravidade4. Desse modo, ndo apenas os dependentes, mas também aqueles que apresentam
problemas relacionados diretamente ao episédio de uso passaram a receber atengao da saude
publica. Portanto, ndo basta olhar para o consumo em si, sem considerar os danos que o0 mesmo

acarreta aos individuos e seus grupos de convivio.

Antigamente, acreditava-se que apenas o especialista estaria apto para tratar esses transtornos.
No entanto, a disseminagdo do consumo nas ultimas duas décadas (principalmente entre os
adolescentes e adultos jovens), as complicagdes psicossociais envolvidas e necessidade de se
diagnosticar precocemente o problema tornaram os danos causados pelo consumo de substancias
psicoativas ndo apenas uma questdo de saude publica, mas também um desafio ao resgate da
cidadania destes individuos. Desse modo, os modelos de tratamento vigentes consideram que o
médico generalista tem papel fundamental no diagndstico precoce € no encaminhamento, além de

ser apto para realizar intervengdes breves, baseadas em técnicas motivacionais’.

Os médicos tém facilidade para detectar e abordar as complicagbes clinicas decorrentes do
consumo de drogas. No entanto, o uso nocivo e a dependéncia sdo pouco diagnosticados. Tais
categorias nosolégicas sdo pouco estudadas durante a formagdo médica e os tabus acerca do
tema impedem uma avaliagdo sistematica e cotidiana do problemaw. O objetivo deste capitulo é
apresentar ao clinico geral os novos conceitos de dependéncia, aplicaveis ao consumo de
qualquer tipo de substancia, e como aplica-los em sua pratica diaria, uma vez que todos os
profissionais da saude tornaram-se fundamentais para o tratamento dos individuos portadores de

tal condigéo.



Modelo etiologicos vigentes

O sistema de recompensa

Dois modelos neurobiolégicos procuram explicar a fisiopatologia da dependéncia: o sistema de
recompensa e as neuroadaptacbes. O sistema de recompensa, também denominado sistema
mesolimbico-mesocortical, se projeta desde a area tegmental ventral (ATV) em diregdo ao nucleus
accumbens, cortex pré-frontal (fungdes psiquicas superiores) e sistema limbico (emocdo). Esse
parece ser a via dopaminérgica relacionada a recompensas. Desse modo, as situagbes que
contribuem para a manutencao da vida ou da espécie (alimentacgéo, relacionamento sexual, ...) sdo
capazes de estimular o sistema de recompensa, gerando reacbes de prazer e bem-estar, que

aumentam a propensao individual pela busca repetida da experiénciag.

A maioria das substancias psicoativas € capaz de estimular o sistema de recompensa. A cocaina
e as anfetaminas agem como agonistas indiretos dentro do proprio sistema de recompensa, por
meio do aumento da liberagao e do bloqueio da recaptagdo das monoaminas. Ja os derivados do
Opio, o alcool e a maconha parecem agir a partir do sistema opidide enddgeno, que por sua vez é
capaz de aumentar a liberagao de dopamina no sistema de recompensam. As situagdes cotidianas
que normalmente estimulam o sistema de recompensa chegam a aumentar em até 100% sua
atividade. Por sua vez, a agc&o de substancias psicoativas como a cocaina, chega a eleva-la em até
1000%°. Tal magnitude deixa alguns individuos extremamente propensos a repetirem o consumo,
ainda que em detrimento de outras situagdes de prazer ou compromissos que antes eram

consideradas importantes para sua vida.

As neuroadaptagoes

O uso continuado de qualquer substancia provoca modificagbes centrais (neuroadaptagdes), que
serao responsaveis pelo surgimento dos comportamentos mal-adaptados de busca, bem como dos
sintomas de abstinéncia'®. As neuroadaptagdes visam ao equilibrio, ou seja, procuram devolver ao
sistema nervoso seu padrao de funcionamento original, a partir de mecanismos que o tornem mais
refratario & presenca constante da substancia'’. Como resultado das neuroadaptacdes, o
individuo desenvolve tolerancia e sindrome de abstinéncia a substancia que utiliza regularmente.
Isso se da a partir de um uUnico processo de modificagdo neuroadaptativa, que pode ser

didaticamente dividida em neuroadaptacéo de prejuizo e de oposigéo12.



Adaptacao de prejuizo

A adaptacao de prejuizo consiste no desenvolvimento de mecanismos que dificultam a agéo da
droga sobre as células, reduzindo, assim, seus efeitos. Isso pode acontecer a partir da redugéo do
numero ou da sensibilidade dos receptores (downregulation) ou do aumento da eficiéncia do corpo
na metabolizagao e eliminagdo da droga. A partir dessas modificagdes, a quantidade habitual de
droga consumida ndo provocara no usuario os efeitos positivos que buscava. Para obté-los de
agora em diante, necessitara de doses maiores, capazes de ‘romper as novas barreiras
neurobioldgicas criadas pelo organismo. Esse aumento causara uma nova neuroadaptagéo, que

implicara em um outro aumento de dose e assim por diante®'?.

Adaptacao de oposigcao

Apesar de também causar tolerancia, a adaptagao de oposigao esta relacionada ao aparecimento
da sindrome de abstinéncia nos dependentes de substancias psicoativas. Segundo Littletton &
Harper (1994)", “a adaptacdo de oposicdo consiste num mecanismo para derrotar os efeitos da
presenca da droga através da instituigdo de uma forga oponente dentro da célula. Este tipo de
alteracdo tem claramente um potencial, quanto exposto a remocgdo da droga, de produzir
transtornos funcionais na diregdo oposta aquela causada originalmente pela droga”. Desse modo,
nota-se entre os usuarios de sedativos uma sindrome de abstinéncia marcada por inquietagéo,
insdnia, aceleragdao do pensamento e confusdo mental. Ja entre os de estimulantes, o quadro é
geralmente depressivo, com lentificagdo psicomotora e aumento do sono. E essencial afirmar que
as adaptacdes de oposicdo causam um desequilibrio no sistema nervoso central quando a droga é
retirada'®. Esse desbalango aparece na forma de sintomas de desconforto, de intensidade
variavel, geralmente de natureza oposta a droga utilizada. Tais sintomas permanecerao até que o
organismo recupere seu equilibrio anterior, no qual ndo havia a presenga constante da droga.

Esse quadro é denominado sindrome de abstinéncia®’?.

A genética da dependéncia

A genética tem demonstrado que fatores hereditarios podem contribuir para o desenvolvimento de
padrbes de consumo indevido de alcool e drogas. Estudos em familias apontam que a prevaléncia
de dependéncia entre familiares de dependentes pode ser até quatro vezes maior do que na
populagéo geral. Estudos de adogédo também encontram maior prevaléncia de dependéncia entre

filhos de pais biolégicos com o mesmo problema”.



Mas se os fatores genéticos podem ser uma causa importante para o desenvolvimento da
dependéncia de alcool e drogas, pouco se sabe sobre os mecanismos de transmissao genética.
As evidéncias encontradas até o momento afastam uma hipétese de transmissdo mendeliana, ou
seja, a partir de um unico gene. Pelo contrario, a hipétese atual considera necessaria a atuagao
conjunta de varios genes, levando a uma condigdo de vulnerabilidade, que em conjunto com a

acgao ambiental produziriam o fendtipo final™.

Desse modo, a genética considera a dependéncia quimica um produto final de processos
geneticamente interligados que afetam o desenvolvimento do cérebro e resultam em
comportamentos especificos, tais como hiperatividade, ansiedade e tensdo. Em alguns casos, o
consumo de substancias psicoativas traria alivio para essas disfungbes, deixando seus portadores

mais propensos a utiliza-las constantemente, visando ao saneamento de tais disfungées'> .

A substéancia per se

As substancias psicoativas possuem propriedades farmacolégicas que contribuem diretamente
para o aparecimento da dependéncia. Tais propriedades sdo de natureza ansiolitica e/ou
euforizante. Elas permitem que o usuario alcance um quadro de relaxamento e bem-estar'®. A via
de administracdo, o inicio, a duracédo e a intensidade do efeito produzido também interferem no
surgimento da dependéncia. O crack gera dependéncia com muito mais facilidade do que a forma
refinada (inalada). Apesar de nao passarem de apresentagbes diferentes da cocaina, o crack tem
absorcao pulmonar, e por isso, um inicio de agado imediato, com efeitos estimulantes e euféricos
intensos e de curta duragéo, fazendo o usuario repetir o consumo com mais freqiéncia, muitas
vezes visando a antecipagao da fissura, que aparece minutos apés a ultima fumada. Ja a forma
refinada, absorvida pela circulagdo da mucosa nasal, € lentamente captada, leva até 15 minutos
para atingir seu pico maximo de ag¢ao, que ainda assim é bem menos intenso do que o produzido

pelo crack ou pela administracdo endovenosa. A duragao dos efeitos € maior, fazendo com o

individuo a utilize em intervalos maiores de tempo, o contrario do que é observado no crack'®.

Multifatorialidade

A etiologia da dependéncia quimica ndo pode ser reduzida a alguns fatores. Como regra, continua
ser vista como uma doenga multifatorial, que envolve a cultura, a hereditariedade, fatores sécio-
econdmicos e ambientais®. A proibicdo religiosa para o consumo de alcool nho mundo arabe
impediu que esse habito se espalhasse por esses paises ou comunidades'®. Familias onde o pai
ou a mae sao dependentes de alcool, mas que conseguem manter um convivio minimamente
harmonioso e estruturado (almogam juntos, esta unida durante as festas tradicionais do ano,

relaciona-se socialmente com outras familias e pessoas,...) ttm uma incidéncia significativamente



menor de dependéncia quimica entre seus filhos, do que aquelas visivelmente desestruturadas®.
Portanto, ha vulnerabilidade dependéncia em maior ou menor grau entre os individuos. E
necessaria, porém, a presenca de estimulos (fatores de risco) capazes de converter uma condicao

potencial de dependéncia em uma entidade nosoldgica presente.

Manuten¢io da doenga

Em conjunto com os fatores de risco e protegéo, cuja interacdo é capaz de levar ao uso indevido e
a dependéncia, os fatores de manutengédo formam uma complexa rede cujo objetivo é a garantir a
regularidade do consumo, mesmo que em detrimento de outras atividades, outrora consideradas
importantes pelo usuario'’. Do ponto de vista biolégico, a presenca dos sintomas de abstinéncia
faz com que o dependente organize seu cotidiano a fim de garantir o consumo as substéncia
antecipadamente ao aparecimento da fissura e do desconforto fisico e mental. Além dos aspectos
bioldgicos, estimulos ambientais (gatilhos) sdo importantes mantenedores do consumo de alcool e
drogasm. Desse modo, é importante detecta-los precocemente, mapea-los e procurar um
distanciamento dos mesmos nas fases iniciais. Outro fator de manutengédo é a imagem que o
paciente e seu grupo de convivio tém do problema. Geralmente, ha ressentimento e desconfianga,
decorrentes do periodo de consumo, que se nao identificados e abordados corretamente acabam

se tornando um foco de estresse e recaida.

Diagnéstico

O conceito uso indevido de substancias psicoativas parte de alguns pressupostos basicos. Em
primeiro, a dependéncia é considerada uma sindrome nosolégica, um agrupamento de sinais e
sintomas que se repete com certa freqiéncia em alguns usuarios dessas substancias®. Em
segundo, tal sindrome se organiza dentro de niveis de gravidade e ndo como um absoluto
categc')ricow. Essa nogédo é extremamente importante, pois se deve buscar ndo um sintoma
caracteristico e patognoménico, mas uma série desses, considerando sua intensidade ao longo de
um continuum de gravidade. Em terceiro, a sindrome de dependéncia € moldada por outras
influéncias, capazes de predispor, potencializar ou bloquear sua manifestagéo“’”. S&o0 por isso
denominados fatores de risco e protecdo. Portanto, ndo basta diagnosticar apenas a sindrome: a
habilidade esta em reconhecer as sutilezas da sintomatologia e como tais manifestacées foram

moldadas pela personalidade e influéncias ambientais do individuo.



A sindrome de dependéncia possui critérios diagnésticos objetivos e especificos

O conceito de sindrome de dependéncia e seus critérios diagnosticos (quadro 1), elaborados pela
escola britanica de Griffith Edwards, serviram de base para a elaboragdo dos dois principais
codigos psiquiatricos da atualidade: o CID-10 (OMS)'® e o DSM-IV (APA)" (quadro 2; quadro 3).
O conceito atual de dependéncia é descritivo, o que lhe confere objetividade, facilitando o trabalho

diagnéstico do profissional da saude.

Gravidade da dependéncia

Todas as substancias psicoativas podem levar ao uso nocivo ou & dependéncia®'®"". Os critérios
diagndsticos sdo claros e objetivos. Mas ndo basta detecta-los. E preciso também investigar a
gravidade dos mesmos, pois cada um desses possui fatores de risco e padrbées de consumo
distintos. Além disso, o uso problematico pode estar acompanhado por transtornos psiquiatricos,

tais como depressao, ansiedade, sintomas psicoticos e transtornos de personalidade.

Por isso, quando sintomas de dependéncia sido detectados é sempre aconselhavel o
encaminhamento para profissionais especializados. Atualmente, o tratamento instituido baseia-se
em grande parte na avaliagdao da gravidade do quadro. Muitos dependentes, porém, recusam
qualquer tipo de ajuda. Nessa hora, buscar sensibiliza-lo conversando e se interessando por outras
areas de sua vida (como as listadas na figura 1), pode ser uma boa oportunidade para ‘quebrar o

gelo’, fluir com a resisténcia e sensibilizar o usuario para a necessidade da busca por tratamento.

Outro importante critério de gravidade é o suporte social. Muitos individuos ndo possuem uma
familia estruturada e participante do seu cotidiano, tampouco grupos de convivio capazes de
oferecer-lhe ajuda. Outros, devido ao consumo, perderam emprego, estdo mal na escola ou foram
despejados. Desse modo, considerar o suporte social € importante tanto para o tratamento, quanto

para a prevengao.



Quadro 1 - Critérios diagnésticos da dependéncia de substancias psicoativas.

Compulsao para o consumo

Aumento da tolerancia

Sindrome de abstinéncia

Alivio ou evitagdo da abstinéncia pelo aumento

do consumo

Relevancia do consumo

Estreitamento ou empobrecimento do repertério

Reinstalacao da sindrome de dependéncia

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

desejo e sempre acaba consumindo.

A necessidade de doses crescentes de uma determinada substancia
psicoativa para alcancar efeitos originalmente obtidos com doses

mais baixas.

O surgimento de sinais e sintomas de intensidade variavel quando o

consumo de substancia psicoativa cessou ou foi reduzido.

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

substancia preventivamente, a fim de evita-los.

O consumo de uma substancia torna-se prioridade, mais importante

do que coisas que outrora eram valorizadas pelo individuo.

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

exemplo o local de trabalho.

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

de abstinéncia.

Fonte: Edwards G, Marshall EJ, Cook CCH. The treatment of drinking problems - a guide for the helping professions. New

York: Cambridge University Press; 2003.

Nenhum padrdo de consumo esta isento de riscos

Nenhum padrdo de consumo de substancias psicoativas esta isento de riscos (figura 1)*. O

consumo de alcool em baixas doses e cercado das precaucdes necessarias para a prevengao de



acidentes é considerado um consumo de baixo risco. O consumo quase sempre acompanhado
de complicagbes (acidentes, brigas, perda de compromissos) € denominado uso nocivo ou
abuso. Por fim, quando o consumo é frequiiente, compulsivo, destinado a evitagdo de sintomas de

abstinéncia e acompanhado por problemas fisicos, psicolégicos e sociais, fala-se em

dependéncia.
diversas areas de
dependéncia sua vida foram
atingidas
tem problemas
uso
i quando
abusivo

consome

uso sem

- i consumo de baixo risco sem
complicagdes problemas

Figura 1: N&o é necessario ser dependente para apresentar problemas relacionados ao consumo.

O padrao de consumo é influenciado por fatores de protegao e risco

A partir dos pressupostos anteriores, nota-se que entre o bebedor social e o dependente ha um
numero incontavel de padrées de consumo. Cada individuo desenvolve um padréo particular ao
longo da vida. Tal padréo é constantemente influenciado por uma série de fatores de protegédo e
risco, de natureza bioldgica, psicologica e social (figura 2)17. Um fator de risco pode comprometer
varios campos da vida, ser potencializado por outros fatores desfavoraveis ou ser neutralizado por
fatores de protegcdo. A agao e a interagédo entre estes determinam a idiossincrasia dos padrbes de
consumo de substancias psicoativas. Nunca um fator isolado respondera pela presenca de um

padréo problematico de uso: é necessario que um conjunto de fatores propicie o seu aparecimento.
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Figura 2: O padrédo de consumo dos individuos € moldado por uma série de fatores de protecéo e risco.

Dependéncia

A dependéncia de substancias psicoativas (quadro 2) se caracteriza pela presenga de um padréo

de consumo compulsivo, geralmente voltado para o alivio ou evitagdo de sintomas de

abstinéncia'®"°.

compromissos sociais realizados pelo individuo, que passa a trata-los com negligéncia ou

abandono a fim de privilegiar o uso.

abstinéncia. Segundo a OoMS™, o diagnostico de dependéncia pode ser aplicado a qualquer classe

de substancia, exceto cafeina. No entanto, sintomas de abstinéncia desse estimulante tém sido

descritos em usuarios pesados.

Ele se mostra mais importante do que parte ou a totalidade das atividades e

Tal padrao, geralmente resulta em tolerancia e sindrome de



Quadro 1: Critérios do CID-10 e DSM-IV para dependéncia de substancias

CID-10
Um diagnostico definitivo de dependéncia deve usualmente
ser feito somente se trés ou mais dos seguintes requisitos
tenham sido experenciados ou exibidos em algum momento

do ano anterior:

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

(b) dificuldades em controlar

o comportamento de

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

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

substancia cessou ou foi reduzido, como evidenciado

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

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

crescentes da substancia psicoativa sdo requeridas

para alcancar efeitos originalmente produzidos por

doses mais baixas;

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

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

evidéncia clara de consequéncias manifestamente

nocivas (deve-se fazer esforgos claros para determinar
se o0 usuario estava realmente consciente da natureza

e extensdo do dano.

DSM-IV

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

momento no mesmo periodo de 12 meses:

(1) tolerancia, definida por qualquer um dos seguintes
aspectos:
de

maiores da substancia para

(a) uma necessidade quantidades
progressivamente
adquirir a intoxicacéo ou a efeito desejado

(b) acentuada redugdo do efeito com o uso

continuado da mesma quantidade de substancia

(2) abstinéncia, manifestada por qualquer dos seguintes

aspectos:

(@) sindrome de abstinéncia caracteristica para a

substancia

(b) a mesma substdncia (ou uma substancia

estreitamente relacionada) é consumida para

aliviar ou evitar sintomas de abstinéncia

(3) a substancia é freqlientemente consumida em maiores

quantidade ou por um periodo mais longo do que o

pretendido

(4) existe um desejo persistente ou esforcos mal-

sucedidos no sentido de reduzir ou controlar o uso da

substancia

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

obtengao da substancia, na utilizagéo da substancia ou

na recuperagao de seus efeitos

atividades

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

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

de ter um problema fisico ou psicoldgico persistente ou

recorrente que tende a ser causado ou exacerbado

pela substancia




Uso nocivo ou abuso de substancia

A caracteristica essencial do uso nocivo é um padrdo mal-adaptativo de uso de substancia, que
acarreta complicagdes clinicas e/ou psicossociais ao individuo de modo recorrente (quadro 3)18'19.
Fazem parte desse grupo aqueles que na vigéncia ou logo apés o consumo de substancias
psicoativas ndo conseguem cumprir suas obrigagdes e compromissos sociais, tornam-se mais
vulneraveis a acidentes (automobilisticos ou com maquinas) e mais propensos a problemas legais
e interpessoais. O diagnéstico diferencial entre uso nocivo e dependéncia se faz pela auséncia de
tolerdncia e sindrome de abstinéncia na primeira categoria, resumindo-se apenas as
consequéncias prejudiciais do uso repetido. O mesmo diagnéstico ndo pode ser estabelecido

naqueles que ja preencheram critérios para dependéncia alguma vez na vida.

Quadro 2: Critérios do CID-10 e DSM-IV para uso nocivo (abuso) de substancia

CID-10 DSM-IV
O diagnostico requer que um dano real deva ter sido A. Um padrdo mal-adaptativo de uso de substancia
causado a saude fisica e mental do usuario. levando a prejuizo ou sofrimento clinicamente

significativo, manifestado por um (ou mais) dos

Padrdes nocivos de uso séo frequientemente criticados por seguintes aspectos, ocorrendo dentro de um periodo
outras pessoas e estdo associados a consequiéncias sociais de 12 meses:

diversas de varios tipos. O fato de um padréo de uso ou (a) uso recorrente da substancia resultando em um
uma substancia em particular ndo seja aprovado por outra fracasso em cumprir obrigagdes importantes,
pessoa, pela cultura ou possa ter levado a conseqliéncias relativas a seu papel no trabalho, na escola ou
socialmente negativas, tais como prisdo ou brigas em casa (p.e., repetidas auséncias ou fraco
conjugais, ndo é por si mesmo evidéncia de uso nocivo. desempenho ocupacional relacionadas ou uso de

substancia; auséncias, suspensfdes da escola

A intoxicagéo aguda ou a ‘ressaca” ndo é por si mesma relacionadas & substancia; negligéncia dos filhos
evidéncia suficiente do dano a saude requerido para ou dos afazeres domésticos)
codificar uso nocivo. (b) uso recorrente da substancia nas quais isso

representa perigo fisico (p.e., dirigir um veiculo ou

O uso nocivo ndo deve ser diagnosticado se a sindrome de operar uma maquina quando prejudicado pelo
dependéncia, um transtorno psicético ou outra forma uso de substancias)

especifica de transtorno relacionado ao uso de drogas ou (c) problemas legais (p.e., detengbes por porte ou
alcool esta presente. conduta desordeira relacionada a substancia

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

B. Os sintomas jamais satisfazem os critérios para

dependéncia para esta classe de substancia.




Habitualmente, o uso nocivo é detectado, na maior parte das vezes, apenas nos individuos que
iniciaram o consumo de alguma substancia psicoativa recentemente. No entanto, alguns
apresentam complicagdes relacionadas ao uso de substancias por um longo periodo, sem nunca
preencherem critérios para dependéncia19. A categoria abuso de substancia ndo se aplica a

nicotina e a cafeina.

Motivagao para o tratamento

Além do diagnéstico diferencial entre uso nocivo e dependéncia, o entrevistador deve se preocupar
em fazer o diagnéstico motivacional do paciente para o tratamento. Para isso, a entrevista
motivacional é um recurso de grande importancia: facilita a obtencdo de informacées, reforga o
vinculo e o engajamento do paciente e ja é por si s6 uma abordagem terapéutica. A entrevista

motivacional parte de alguns pressupostos, comentados a seguir.

Existe um movimento natural para a mudanga

A maioria dos dependentes de tabaco abandonam a dependéncia sem o auxilio de profissionais da
satude®. Frente as primeiras consequéncias do uso nocivo do alcool, a maioria dos individuos
adotam padrdes sociais ou abandonam espontaneamente o consumo. Portanto, se ha a tendéncia

natural para a mudanga, cabe aos terapeutas potencializa-la.

Intervengdes breves funcionam

Estudos demostram que o aconselhamento breve ¢é capaz de diminuir (ainda que
temporariamente) a intensidade do consumo e aumentar a busca por tratamento especializad021.
Intervengbes breves motivacionais podem ser realizadas por qualquer profissional da area da
satide®. Uma boa intervengdo possui elementos fundamentais (quadro 4), que permitem ao
profissional oferecer ajuda ao paciente, sem priva-lo de suas responsabilidades no sucesso do

tratamento®.



Quadro 4: Elementos fundamentais para as intervengdes breves (FRAMES)

Feedback

(devolucgéo)

Responsibility

(responsabilidade)

Advice

(aconselhamento)

Menu

(opgdes)

Empathy

(empatia)

Self-efficacy

(auto-eficacia)

Devolver ao paciente o conteudo do seu discurso, com o intuito de organiza-lo e
buscar seu posicionamento frente ao que diz. Deve-se sempre evitar o confronto

ou emitir opinides pessoais sobre o problema do paciente.

Enfatizar a responsabilidade do paciente por sua mudanga, mas também sua

liberdade de escolha.

Recomendagdes claras ou conselhos sobre a necessidade de mudanga, feitos de

maneira suportiva, ao invés de autoritaria.

Diversas estratégias devem ser oferecidas ao paciente, provendo-lhe opg¢des

dentre as quais escolhera a que Ihe parega a mais adequada.

A empatia, a reflexdo, a cordialidade e o suporte, suscitam um melhor desfecho

do que o confronto.

O reforgo positivo das capacidades de mudanga presentes no paciente,

aumentam suas expectativas de sucesso.

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

A motivagado para a mudanca é flutuante

Antigamente acreditava-se que a negacgido fosse um trago da personalidade do dependente; a
motivagdo deveria estar presente desde o inicio do tratamento; e o ndo-engamento era uma
questdo de carater.
desenvolvida e mantida dentro do inter-relacionamento do paciente e seu terapeuta. A resisténcia
é fomentada e/ou potencializada por abordagens inadequadas, geralmente marcadas pelo

confronto ou posturas autoritarias por parte do terapeuta. Por fim, o ndo-engamento ¢ sinal de

Tais idéias cairam de desuso. A motivagdao é maleavel, desencadeada,

ambivaléncia, que faz parte do processo natural de mudangazo.



Existem estdgios de mudanga

O modelo tedrico desenvolvido por Prochaska e DiClemente (1992)* é de grande importancia, uma

vez que a escolha da intervencao deve respeitar o estagio de motivacao do paciente (quadro 5).

Quadro 5: Estagios motivacionais

PRE-CONTEMPLAGAO

O individuo n&o cogita a mudanga. Essa fase é marcada pela resisténcia a qualquer orientagao.

CONTEMPLAGAO
O individuo reconhece o problema (atual ou futuro) relacionado ao consumo, até cogita a necessidade de mudar, mas

também valoriza os efeitos positivos da substancia e o quanto gosta e precisa dela. Uma fase marcada pela ambivaléncia.

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

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

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

que justifica que seja acompanhado periodicamente por um longo periodo.

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

acompanham. E um periodo dedicado & prevencéo da recaida.

RECAIDA

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

futuras.

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

Tratamento

A estratégia de tratamento deve ser construida de acordo e a partir das necessidades de cada
paciente. Para isso, é preciso que os critérios diagndsticos e sua gravidade, o estagio motivacional
e os fatores de risco, protecdo e manutengao estejam bem claros para o profissional que conduzira

o caso. Nao é possivel propor alguma estratégia de tratamento ao paciente sem que este perfil



esteja muito bem estabelecido. N&o se pode propor a um paciente que fique em casa e evite
situagdes de risco, se 0 mesmo acha que nao ha problema algum em consumir cocaina. O
tratamento indicado seria motiva-lo e procurar manté-lo em tratamento, para que entenda melhor a
sua condi¢cdo. Deve ser encaminhado para outras especialidades caso haja problemas clinicos
associados. Comorbidades devem ser tratadas. Tudo isso deve ocorrer em um ambiente de
empatia, livre de confrontos e discussdes desnecessarias, onde o cotidiano do paciente podera ser

entendido e organizado e seus progressos monitorados e elogiados realisticamente.

Principos gerais

Quanto mais tempo o paciente permanecer em tratamento, melhores as chances de mudanga4. A
existéncia de tratamentos prévios ndo é necessariamente um sinal de mau progndéstico. Pelo
contrario, boa parte dos pacientes traz consigo os beneficios dos tratamentos pregressos e

utilizam-nos, melhorando seu progndstico no tratamento vigente2°.

A estratégia de tratamento deve ser construida conjuntamente, conciliando o conhecimento técnico
do médico com as necessidades do paciente. Ela deve possuir um sentido voltado para objetivos
e metas especificos. A cada sessdo, os progressos devem ser apontados e comentados de
maneira otimista, sem perder o senso de realidade. No mesmo encontro, as metas para a sessao
seguinte precisam ser conjuntamente estabelecidas. E importante que o paciente entenda e
acredite que o mais importante no momento € o tratamento da sua dependéncia. Sem esse, seus
objetivos futuros estao seriamente ameagados. Nos primeiros dias de abstinéncia, porém, um
turbilhdo de planos e desejos Ihe toma de assalto: quer fazer cursos, viagens, comprar coisas e
assumir responsabilidades em casa. Parece que o problema da dependéncia é coisa do passado.
E importante pontuar e elogiar essa iniciativa, mas também colocar-lhe que a dependéncia é uma
doencga crbnica, cuja recuperagdo € marcada por armadilhas inusitadas, que o faz recair e
abandonar tudo o que ja conquistou. Aguardar mais algumas semanas ou escolher apenas uma
atividade ajuda o paciente a se situar em seu problema e lhe traz alivio, uma vez que muitas vezes

nem faz idéia do tamanho e da responsabilidade que tais escolhas lhe acarretariam.

Estratégias condicionadas ao estagio motivacional vigente

De acordo com o estagio de motivagdo em que se encontra o paciente e a gravidade de seus
sintomas, a estratégia tera significados e objetivos diferentes®®. Pacientes nas fases iniciais de
motivagdo (pré-contemplagdo e contemplagéo), onde a ambivaléncia € ainda pronunciada, estao
propensos a comportamentos de negacéo e resisténcia, ndo cooperando e negligenciando as

metas propostas. A utilizagdo da entrevista motivacional é util nesses estagios. Avaliar os prés



e os contras do consumo e da abstinéncia também sao Uteis para elucidar com o paciente seu

grau de motivagao e clarificar para esse o porqué da necessidade de mudanca.

Pacientes prontos para a mudanga (preparagdo, agcdo e manutencao) beneficiam-se mais de
abordagens orientadas para a agao, focalizadas no conhecimento de sua doenga e habitos ligados
ao consumo e recaidas, bem como no desenvolvimento de novas habilidades e estratégias de
mudanga. E sempre bom lembrar que a entrevista motivacional deve ser sempre retomada,
mesmo em estagios avancados de manutencdo da abstinéncia, quando sinais de ambivaléncia se

manifestarem*%,

Mapeamento do cotidiano

O cotidiano do paciente deve ser mapeado durante as consultas. Isso inclui a identificacdo de
fatores de risco e manutengao do consumo e as situagdes em que ocorrem com mais freqiiéncia e
intensidade. Muitos pacientes sentem-se altamente influenciados por tais estimulos e recaem
facilmente. Desse modo, a investigagdo dos mecanismos pessoais de manejo de cada paciente

permite a instituicdo de estratégias adequadas a gravidade da dependéncia.

Farmacoterapia

O alivio dos sinais e sintomas de abstinéncia e fissura, o tratamento de comorbidades associadas,
além da melhora na aderéncia ao tratamento sdo metas da farmacoterapia, importantes no
processo geral de desintoxicagdo e manutencgéo da abstinéncia''. Ausentes o desconforto fisico e
psiquico, aumenta a disponibilidade para o individuo focalizar os fatores de risco pessoais e

ambientais, que o deixa vulneravel e predisposto a recaida.

Abordagens medicamentosas podem ser utilizadas, mas infelizmente ndo ha um tratamento
consensual. Vale a experiéncia do profissional no manejo e na combinagdo dos farmacos que
mostram alguma utilidade para esses pacientes". O alcance esperado pela farmacoterapia nessa
fase é o alivio de sintomas ansiosos, da impulsividade, da irritabilidade, da insénia e da depressao.
Ha abordagens de substituigdo, como a utilizagdo de metadona no tratamento da dependéncia por
opiaceos, ou ainda medicamentos capazes de melhorar o desejo de consumir a substancia, tais
como o naltrexone (alcool) e a bupropiona e a nortriptilina (tabaco). Quando ha presenga de
comorbidade, a segunda patologia deve ser tratada normalmente, como uma entidade nosolégica

independente’.



Familia

A familia é o suporte social mais importante que o paciente possui. Na maior parte das vezes, as
estratégias tragcadas pelo profissional e o paciente, como uma internagado domiciliar ou a introdugéo
de medicamentos especificos, s6 se tornam viaveis pela presenca da familia. No entanto, o
convivio muitas vezes encontra-se seriamente desestruturado, fazendo com que ambos se tratem
de maneira hostil. Em outras situacdes a familia esta visivelmente abalada, reagindo com
desespero frente a possibilidade do paciente utilizar substancias psicoativas. Desse modo, vigiam
0 paciente a ponto de irrita-lo e causar brigas ou entram em panico, como se a recaida significasse
o fracasso derradeiro do tratamento. Por outro lado, ha aqueles que entendem que a chegada do

paciente aos cuidados médicos e de outros profissionais significa o fim de suas obrigacdes.

O profissional da saude, assim, tem um papel fundamental nesse momento, orientando os
familiares acerca de suas responsabilidades e fungbes na melhora do paciente4. O inicio do
tratamento também é um momento propicio para ambas as partes se reaproximarem. Pequenos
conflitos podem ser mediados pelo profissional envolvido, que com cuidado deve transmitir ao
paciente e seus familiares que o sucesso do tratamento depende da agao conjunta de todos e que

isso deve ficar acima de qualquer discérdia ou ressentimento.

Prevengao da recaida (PR)

Método desenvolvido com a finalidade de manter a mudanga alcangada no curso do tratamento.
Tem duas finalidades precipuas: desenvolver habilidades que dificultem o retorno ao consumo e
manejar com habilidade as recaidas (se houver), visando a evitar o reinicio do consumo. O modelo
adotado pela PR entende a dependéncia quimica como habito adquirido e aprendid024. Como a

substancia é utilizada para lidar com situagbes, emogdes e experiéncias de desprazer, a

dependéncia também é vista pela PR como uma estratégia de enfrentamento aprendida

disfuncional. A etiologia é multifatorial: genética, ambiental, familiar, por pressdo de grupo,

experiéncia precoce de uso, crencas individuais nos beneficios do consumo 7.

A manutengao
se da pelos efeitos de curta duracdo da substincia, capazes de aliviar os desconfortos do
individuo, que assim se mantém no consumo. A associagdo da incapacidade em lidar com
situagbes dolorosas (frustragdo) combinada a baixa auto-estima e auto-eficacia para a resolugao
de problemas perpetua o padrdo de consumo. Além disso, o consumo de algumas substancias,
como o alcool e a nicotina, é estimulado socialmente e incorporado ao estilo de vida de muitos

individuos, dificultando sua motivagéo para abandona-lo.



Dependéncia é uma doencas, mas o paciente tem responsabilidade no processo de cura

Para a PR, no entanto, a etiologia ndo é importante, mas sim a manutengdo dos comportamentos
mal-adaptativ0824. Nesse caso, cabe ao paciente assumir a responsabilidade pelo processo de
mudanca, comparecendo as consultas, identificando os fatores de risco e manutencdo do consumo
e desenvolvendo estratégias de modificagdo em conjunto com o profissional que o acompanha. O

individuo, assim, é o agente responsavel por sua mudanca.

Situagoes de alto risco

O modelo da PR valoriza acima de tudo as situagcdes de alto risco, por considera-las como
predisponentes a recaida. Elas sdo classificadas em situagdes de risco facilitadoras da recaida
intrapessoais e interpessoai324. As intrapessoais sdo os estados negativos do humor, tais como
raiva, tédio, ansiedade, frustragcdo e depressido. Parte dos individuos, afirmam que recairam por
estarem muito bem (estados positivos) ou ainda por estarem testando seu autocontrole. Ja as
interpessoais incluem os conflitos de relacionamento (problemas familiares, discussdo com um
amigo) e pressdes sociais (convite de amigos para o consumo, permanéncia do convivio direto
com pessoas que usam). Entender e evitar as situagbes de risco sdo a razdo de ser da

prevengdo da recaida.

O modelo da recaida

Sempre que o individuo em tratamento se expde a um fator de risco evoca uma estratégia de
enfrentamento. Quando bem sucedida, ndo sente necessidade de recorrer ao consumo de
substancias e o individuo aumenta a auto-eficacia, ou seja, a capacidade de enfrentar com éxito as
situagdes de risco. Por outro lado, o individuo pode ser incapaz ou nao desejar enfrentar uma

situagao de risco.

A recaida é um acidente de percurso esperado. Menos de 5% dos que iniciam um programa de
tratamento ndo recaem até o final desse. Mais de 70% dos pacientes recaem nos primeiros trés
meses de tratamento®. O paciente nao deve ter essa informagéo logo que inicia o programa, para
nao usa-la disfuncionalmente, como uma justificativa natural da agdo de sua doenga sobre o seu
comportamento. Nesse caso, é importante lembra-lo que o0 mesmo possui uma responsabilidade:

entender e modificar seus comportamentos que o expdem a situagdes de risco. Caso ndo assuma



a sincera posicao de mudanga, cometera, o tempo todo, atitudes aparentemente irrelevantes, que
o conduzirdo ao consumo. Um individuo que recai uma unica vez deve ser encorajado a
permanecer calmo e desestimulado a entrar em idéias de culpa e autopunigdo. Os objetivos
iniciais devem ser rememorados, planos de recuperagao da recaida, instituidos e as atitudes que

levaram a recaida, estudados para que estratégias de prevengado possam ser criadas.

A internacdo como opg¢ao de tratamento

O aprimoramento do atendimento ambulatorial e suas técnicas de abordagem, e surgimento nos
paises desenvolvidos de opgdes intermediarias entre esse e a internagao, tem deixado essa cada
vez mais como a ultima opc¢édo dentro do tratamento da dependéncia quimica. Estudos tém
demonstrado que o seguimento ambulatorial é capaz de produzir resultados semelhantes ou
melhores do que a internagéozs. Além disso, a criagdo de opgdes que interferem pouco na
autonomia do paciente, tais como moradias assistidas, hospitais-dia, centros de convivéncia e
equipes comunitarias de tratamento, permite um acompanhamento diario e préximo, permitindo
que o paciente continue a trabalhar e estudar, estar em contato com seus parentes e amigos, ao
mesmo tempo em que esta sob supervisao profissional direta. Esse contato mais intimo, permite a
equipe conviver com o jeito de ser dos pacientes e detectar com mais sensibilidade momentos de
maior dificuldade e de provavel recaida. A abordagem ambulatorial € menos onerosa e por isso
capaz de se proliferar com mais rapidez e eficacia nos diversos locais onde sua presenga é

necessaria.

Ao contrario, a internagdo, por mais breve que seja, compromete o cotidiano de pacientes que
ainda possuem lagos sociais presentes (emprego, estudo, familia,...). As prolongadas muitas
vezes, além de ndo manter os individuos abstinentes apds a alta, eliminam os ganhos que haviam
obtido ambulatorialmente ou os lagos que mantinham com a sociedade (por mais ténues que
fossem). Tornam-se também motivo de estigmatizagdo para o paciente, ja que nesses casos, uma
gama maior de pessoas fica ciente do problema do paciente, principalmente no ambiente de

trabalho. Ambulatorialmente, tais problemas poderiam passar despercebidos.

Indicagées de internagao

A cultura de tratamento da dependéncia no Brasil vé a internagdo como a melhor opgéao
tratamento. Muitos entendem que o paciente saira de la curado e nada mais precisara ser feito.
Desse modo, a recomendacdo do tratamento ambulatorial é visto as vezes com desconfianga

pelos familiares, pensando estarem sendo ‘enrolados’ pelo médico, que n&o tem ou se recusa a



Ihes ceder uma vaga na rede publica. De qualquer forma, ha algumas situa¢des onde a internagéo

é mais indicada (quadro 6)*%.

Quadro 6: Indicagoes de interngao para o tratamento da dependéncia quimica

Presenca de comorbidades psiquiatricas graves

Quando o uso de substancias gera quadros psiquiatricos graves ou desequilibra preexistentes, tais como
crises psicoéticas, de mania, depressdes graves, tentativas de suicidio e episddios de agitagdo psicomotora e
agressividade durante a intoxicagdo, a internagéo é a primeira indicagao de tratamento. A comorbidade deve
ser tratada como uma patologia independente e muitas a abordagem da dependéncia quimica s6 sera

possivel apds a resolugédo ou melhora da primeira.

Presenga de complicagdes clinicas

Pacientes que chegam para uma primeira avaliagdo com sinais evidentes de abstinéncia do alcool ou
opiaceos, com histdrico de sindromes de abstinéncia pregressas complicadas, com convulsdes e/ou delirium ,
devem ser internados até a resolugdo do quadro. O acometimento de 6rgdos vitais (overdose) durante a

intoxicacdo aguda também ¢ indicativo de internacdo. O hospital geral é o local mais adequado.

Investigagao diagnéstica

Muitas vezes o paciente chega excessivamente medicado, com sinais e sintomas cuja origem pode ser
atribuida ao consumo de substancias, a uma patologia prévia (clinica e/ou psiquiatrica) ou ao uso de
medicamentos psiquiatricos. Nesses casos, a internacdo breve do paciente pode ser indicada, a fim de

repensar a estratégia medicamentosa e atingir uma abstinéncia em ambiente seguro.

Perda do suporte social e/ou familiar

O paciente que perde o apoio da familia e acaba na rua, ou simplesmente vive sé na cidade e ndo esta
conseguindo um suporte para se manter abstinente, tem na internacdo uma oportunidade de reforgar sua
motivagao e planejar seu retorno ao ambulatério com mais assertividade. Também pode ser um “alibi” para a

reaproximagao entre o paciente, sua familia e grupos de convivio.

Fracasso do ambulatorial associado ou ndo a complicagdes sociais
Pacientes que ndo conseguem a abstinéncia ambulatorial podem ser estimulados a permanecerem internados
por um curto periodo, afim de melhorar sua motivagdo, examinar e planejar as estratégias de tratamento que

seguira apos a alta.

Obstaculos comuns e sinais de alerta

Uma boa parte dos pacientes com transtorno relacionado ao consumo de alcool e drogas tem

problemas sérios em suas vidas, tanto anteriores, quanto decorrentes do mesmo. Além disso,



quanto maior o tempo de uso, maior a tendéncia dos individuos possuirem déficits na sua
formacgao pessoal, tais como baixa escolaridade e falta de habilidade para a resolugao de conflitos
sociais e afetivos. Desse modo, a abstinéncia torna-se apenas o inicio de um longo processo,

onde a ocorréncia de crises é extremamente comum.

O equilibrio proporcionado pelo tratamento é bastante instavel, principalmente nos periodos
iniciais, onde as chances de recaida sdo quase uma regra. Ainda que haja um periodo prolongado
de grandes progressos, um simples lapso pode recrudescer gravemente conflitos familiares ou
profissionais, fazendo com que avangos importantes sejam colocados em xeque ou mesmo
perdidos. Os pacientes nessa situagdo frequentemente ndo pedem ajuda ao profissional, s6
retornando quando boa parte do trabalho ja esta perdidozs. Além disso, detectam mal a presenca
de problemas estressantes em suas vidas, que cronicamente reconduzem-no mais um vez ao
consumo. O terapeuta, assim, deve adotar uma postura ativa, antecipando tais situa¢des ou

resolvendo-as prontamente, a fim de evitar a reinstalagdo do consumo (quadro 7).

Quadro 7: Sinais de alerta quanto a iminéncia ou presenca de recaidas

Sessdes em atraso ou perdidas

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

engajamento do paciente.

Mudangas no humor e no comportamento

Pacientes que evoluiam bem comegam a apresentar mudancgas repentinas, tais como irritabilidade, aumento
do questionamento sobre a atuagdo do profissional, atitudes acusatérias, piora da articulagdo cognitiva,
labilidade afetiva, além de sinais de intoxicagdo aguda. Nesse momento, o terapeuta ndo deve partir para a
argumentagdo, muito menos para o confronto. Ao interpretar tais manifestagdes como parte do processo de
recaida, o profissional abre ao paciente a possibilidade de tocar no assunto, para juntos pensarem na melhor

forma de superar a crise iminente ou vigente.

Relatos de ‘quase-recaida’
Os pacientes tém dificuldade em relatar suas recaida, mas estdo mais propensos a discutir situagdes
proximas. Desse modo, quando o paciente relata uma situagdo de alto risco durante uma sessao € bastante

provavel que a mesma volte a acontecer na semana seguinte. Mais do que isso, é provavel que a recaida ja




tenha ocorrido e volte a se repetir nos dias seguintes. Assim, quando esse assunto aparece deve se tornar o
alvo maior da consulta. Muitos n&o relatam espontaneamente e por isso cabe sempre ao profissional

perguntar se durante uma sessao e outra tais situagdes aconteceram.

Fonte: Newman CF, Wright FD: Abuso de Substancias Quimicas. In: Dattilio FM, Freeman A: Estratégias cognitivo-

comportamentais para intervengdo em crises. Campinas (SP): Editorial Psy II; 1995.

Situagodes de crise

Além das situagdes sugestivas de retorno ao consumo, o profissional deve estar atento para
situagdes de crise concretas, que ameagam diretamente o curso e o sucesso do tratamento
(quadro 8)28. Para isso, deve agir imediatamente a ocorréncia das mesmas. Qualquer adiamento

pode significar o fracasso do esforgo terapéutico empreendido até entéo.

Quadro 8: Situacdes de crise.

Overdose

A overdose, com ou sem intengao de suicido, € a causa mortis mais encontrada entre usuarios de opiaceos e
com alguma freqiiéncia entre os usuarios de cocaina. Geralmente, o profissional é notificado por terceiros
apds a ocorréncia da mesma. Algumas vezes, porém, o proprio paciente entra em contato, assustado com a
sensacédo de morte iminente ou para lhe comunicar seu planejamento suicida em curso. Desse modo, é
importante que o médico tenha sempre consigo o telefone de seus pacientes, parentes mais préoximos e

responsaveis, a relagdo medicamentos prescritos por ele ao paciente, bem como o telefone do resgate.

Perda ou desaparecimento domiciliar

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

prontamente, atendendo o paciente naquele momento ou nas préximas horas.

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

reverter a demissao para afastamento por motivo de salde) e maneiras de procurar uma nova ocupagao.




Ruptura ou perda de relacionamentos

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

do paciente na sua evitagdo devem ser sempre lembrados empaticamente pelo profissional.

Crises legais

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

e desvantagens dos métodos legais para se atingir o objetivo.

Fonte: Newman CF, Wright FD: Abuso de Substancias Quimicas. In: Dattilio FM, Freeman A: Estratégias cognitivo-

comportamentais para intervengao em crises. Campinas (SP): Editorial Psy II; 1995.

Prognéstico e alta médica

O progndstico dos pacientes usuarios de alcool e outras drogas depende multiplos fatores,
relacionados a substancia, ao individuo e ao ambiente que o cerca. Todos esses contribuem para
a gravidade da dependéncia e favorecem a manutengdo do comportamento de busca e
consumo®'’. Desse modo, ha casos que respondem bem a poucas sessoes de terapia breve e

outros que serdao acompanhados durante muitos anos.

Geralmente, os estudos apontam que o sucesso das intervengdes terapéuticas atinge cerca de um
terco dos pacientes ao final de um ano. Vaillant (1999) acompanhou um grupo de usuarios de
alcool por mais de cinqlenta anos e observou que padrdes de abstinéncia estaveis eram
alcancados apenas a partir do sexto ano®®. O National Instute on Drug Abuse (NIDA) considera a
dependéncia quimica uma doenga cronica, que requer um longo periodo de tratamento, que pode

passar por diversas fases e tipos de abordageme’o.

Desse modo, nunca é conveniente ‘dar alta’ ao paciente espontaneamente4. Tudo vai depender
dos progressos e metas atingidas, bem como das novas necessidades do paciente. Pode ser que
em determinada fase do tratamento seja mais importante para o paciente dedicar seu tempo em
cursos de capacitagao profissional do que comparecer trés vezes por semana as consultas. Do

contrario, é ilusério pensar que arrumar um emprego resolvera todos os problemas de alguém que



ainda consume grandes quantidades de alcool diariamente. A intensidade e a duracdo do

tratamento estdo diretamente relacionadas a capacidade do paciente assumir suas

responsabilidades e consolidar sua autonomia.
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