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DESCRIGCAO DO METODO DE COLETA DE EVIDENCIAS:

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

GRAU DE RECOMENDACAO E FORCA DE EVIDENCIA:

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

C: Relatos ou séries de casos.

D: Publicacbes baseadas em consensos ou opinides de especialistas.

OBJETIVO:

Auxiliar o médico que faz atendimento geral, ou primario, a reconhecer, orientar, tratar ou
encaminhar aos servicos especializados, o usuario de substancias quimicas com
potencial de gerar abuso e dependéncia.

PROCEDIMENTOS:

Diagnostico de uso nocivo e dependéncia;
Diagnostico do nivel de gravidade;

Abordagem dos estagios de prontiddo para mudanca;
Avaliacéao clinica inicial,

Avaliacao do risco para uso de alcool e drogas;
Intervencéo psicossocial.



INTRODUCAO

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

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

Os médicos tém facilidade para identificar e abordar tais complicacdes®(D), no
entanto, 0 uso nocivo e a dependéncia de substancias psicoativas sé&o pouco
diagnosticadas®(D). Tais categorias nosoldgicas sdo pouco abordadas durante a

formagdo médica. O resultado € um conhecimento deficiente sobre um assunto que
repercute cotidianamente em todas as especialidades médicas°(D).

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

Eis os objetivos dessa publicacdo: atualizar os profissionais da area médica acerca
das inovacfes conceituais da dependéncia quimica e as novas abordagens baseadas em
evidéncias para estes individuos. Ha justificativas claras para a existéncia deste manual:
boa parte dos dependentes quimicos entram em contato com o sistema de saude devido
a complicacdes decorrentes do seu consumo. Desse modo, o médico generalista é o seu
primeiro contato com a rede de atendimento. Torna-se, desse modo, fundamental para o
estabelecimento do diagnostico precoce e para a motivacdo destes individuos a buscar
ajuda especializada. Eis a importancia do médico de todas as especialidades para a
qualidade de vida destes individuos™(D).

CONCEITOS BASICOS

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



O conceito atual de dependéncia quimica é descritivo, baseado em sinais e sintomas.
Isso Ihe conferiu objetividade'®}(D). O novo conceito, além de trazer critérios diagnésticos
claros, apontou para a existéncia de diferentes graus de dependéncia, rejeitando a idéia
dicotdmica anterior (dependente e n&o-dependente)**(D). Deste modo, a dependéncia é
vista como uma sindrome, determinada a partir da combinacdo de diversos fatores de
risco, aparecendo de maneiras distintas em cada individuo. Veja algumas das principais
idéias:

Ha diferentes padrées de consumo e riscos relacionados

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

Qualquer modo de consumo pode trazer problemas para o individuo™*(D) (Figura 2).
Desse modo, o consumo de alcool em baixas doses, cercado das precaucdes
necessarias a prevencado de acidentes relacionados, faz deste um consumo de baixo
risco. Ha individuos que bebem eventualmente, mas sdo incapazes de controlar ou
adequar seu modo de consumo. Isso pode levar a problemas sociais (brigas, faltas no
emprego), fisicos (acidentes) e psicologicos (heteroagressividade). Diz-se que tais
individuos fazem um uso nocivo do &lcool. Por fim, quando o consumo se mostra
compulsivo e destinado a evitacdo de sintomas de abstinéncia e cuja intensidade € capaz
de ocasionar problemas sociais, fisicos e ou psicologicos, fala-se em dependéncia.

Ha critérios para o diagndstico de uso nocivo e dependéncia

e Critérios diagnosticos de uso nocivo ou abuso

A OMS™(D) define uso nocivo como “um padrdo de uso de substancias psicoativas
que esta causando dano a saude”, podendo ser esse de natureza fisica ou mental
(Quadro 1). A intoxicagdo aguda ou “ressaca”, por si sO, ndo € considerada dano a
saude. A presenca da sindrome de abstinéncia ou de transtornos mentais relacionados
ao consumo, como deméncia alcodlica, exclui esse diagnéstico.

e Critérios diagnosticos da dependéncia

A dependéncia se traduz numa relacéo disfuncional entre um individuo e seu modo de
consumir uma determinada substancia psicotropica. A avaliacdo inicial comeca pela
identificacéo dos sinais e sintomas que caracterizam tal situacdo (quadro 2)*3(D).

A Organizacao Mundial da Saude (OMS) utilizou esses critérios para elaborar suas
diretrizes diagnosticas para a sindrome de dependéncia de substancias psicoativas®>(D),
apresentadas no (Quadro 3).

Todo critério diagnostico possui niveis de gravidade
Os critérios diagnosticos de dependéncia possuem niveis de gravidade distintos para

cada caso. ApoOs identificar a presenca destes critérios no padrdo de consumo de um
individuo, o segundo passo é determinar sua gravidade. Esta analise é fundamental para



individualizar o diagnéstico e coletar subsidios para o planejamento terapéutico'3(D).
Alguns critérios de gravidade devem ser investigados:

e Complicacdes clinicas

As complicagbes clinicas proporcionam um critério objetivo da gravidade da
dependéncia. Aborda-las de modo preciso e precoce € importante por varios motivos.
Muitas delas, quando detectadas no inicio, sdo passiveis de tratamento e recuperacao
completa, como a esteatose hepatica no dependente de &lcool*3(D). Alguns pacientes
recusam-se em admitir a relagdo entre seu consumo de drogas e as complicacbes
relacionadas, mas aceitam permanecer em tratamento devido a existéncia desses
problemas clinicos. A presenca de complicacdes pode estimular o paciente a buscar a
abstinéncia'®(D). As complicacBes clinicas relacionadas ao consumo de substancias
serdo apresentadas nos capitulos especificos de cada substancia.

e Comorbidades psiquiatricas

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

e Suporte social

O suporte social é fundamental para a melhora do prognéstico dos dependentes de
substancias psicoativas®*(B). Uma investigacdo completa deve abordar a situacdo do
individuo no emprego e na familia, a estabilidade do ndcleo familiar e a disponibilidade
desta para cooperar no tratamento do paciente. Caso nado haja tal apoio, uma rede de
suporte social devera ser organizada. O servico social € o mais indicado para auxiliar o
médico nessa tarefa®’(D).

Todo o dependente passa por estagios de motivacao

A dependéncia ndo é uma condicdo imutavel, marcada por problema de
personalidade, do qual o individuo estara para sempre refém?(D). Desse modo, todo o
dependente pode ser motivado para a mudanca. Motivacdo € um estado de prontidao
para a mudanca, flutuante ao longo do tempo e passivel de ser influenciado por
outrem?*(D).

Durante o periodo da vigéncia do consumo, o dependente de substancias
psicoativas pode passar por estagios motivacionais®/(D). Para cada estagio h4 uma
abordagem especial. Desse modo, determinar as expectativas em relagdo ao tratamento
e 0 estagio motivacional fazem parte da avaliacdo inicial e sdo importantes para o
planejamento terapéutico do paciente. Os estagios motivacionais sdo apresentados a
seqguir (Tabela 1).



AVALIACAO INICIAL

Uma boa avaliacdo é essencial para a continuidade do tratamento. N&ao apenas
pode ser decisiva para 0 engajamento do paciente, como pode desencadear 0 processo
de mudanca muito antes da sua conclusdo. Qualquer avaliacdo inicial tem como objetivo
coletar dados do individuo para o planejamento do seu cuidado (Quadro 4). Além das
gueixas ou alteracdes do estado de saude do individuo, a avaliacédo inicial investiga
também sua condicdo social e econdbmica. Dessa forma, fornece informagfes para a
melhor adequacgao dos programas. O preenchimento de um protocolo de identificagdo
geral do usuario no servico € sempre bem-vindo. Ele objetiva e auxilia o raciocinio clinico
e corrobora a avaliagdo médica’*(D).

A entrevista inicial deve ser diretiva, mas sem deixar de ser acolhedora, empatica,
clara, simples, breve e flexivel. O foco deve estar centrado no individuo e no uso de
substancias. Intervencdes desse tipo auxiliam a motivacdo do paciente e melhoram o
planejamento do tratamento®*(D). Deve-se evitar confrontos e sé estimular mudancas
compativeis com o estado motivacional do paciente, utilizando o bom senso.

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

Alguns sinais e sintomas, se investigados, podem indicar a presenca de
complicagées do consumo (Quadro 6). Auxiliam, assim, na determinacao da gravidade do
consumo-®(D).

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

Uma investigacdo ampla do individuo que busca atendimento em servi¢co de saude
pode ser exemplificada pelo formulario abaixo (Quadro 8), que investiga o uso de algumas
substancias de forma contextualizada®’(D).

N&o ha analises bioquimicas especificas, patognomonicas para o uso de alcool e
drogas. No entanto, a dosagem das enzimas hepéaticas pode contribuir com o diagndstico
dos transtornos relacionados ao consumo de alcool ou de estimulantes.

Em resumo, o diagnéstico de dependéncia consiste na obtencdo de trés perfis
basicos: 1) o padrdo de consumo e a presenca de critérios de dependéncia; 2) a
gravidade do padrdo de consumo e como ele complica outras areas da vida; e 3) a
motivacdo para a mudanca. A partir da (Figura 3) é possivel exemplificar um pouco essa
investigacdo. O padrdo de consumo de alcool do individuo € a questédo central. A partir
desta, pode-se notar, progressivamente, uma reducdo do controle sobre o consumo,
invadindo varias areas de sua vida, como perda do controle; um aumento progressivo do
consumo, ou tolerancia; o surgimento de sintomas de abstinéncia e um padrdo diario de
consumo, com a finalidade de evita-los, alivio ou evitacdo. Avaliando outras areas de sua
vida, nota-se uma piora progressiva na qualidade e na quantidade de relacionamentos,
estreitamento, e o beber invadindo cada vez mais areas que o paciente valorizava
anteriormente, como desempenho escolar, amigos, namoro, emprego. A internacao
voluntaria parece indicar que o paciente tem alguma motivacdo para o tratamento. A
importancia de se obter esses trés critérios estd relacionada ao planejamento da



abordagem terapéutica. Para cada individuo, cabem orientacdes especificas e atitudes
médicas compativeis com o grau de problema®®(D).

Assim, a avaliacéo inicial deve incluir**(D)?®(D) (Figura 4):

Uma triagem breve e efetiva,;

Uma descricédo detalhada do problema,;

A avaliagao da motivagao;

O diagndstico precoce com uma investigacao de comorbidades;
O plano de tratamento;

e Avaliacdo de processo e resultados

ABORDAGENS PSICOSSOCIAIS

ACONSELHAMENTO

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

Intervencdo breve

A intervencdo breve é uma técnica mais estruturada que o aconselhamento, mas nao
mais complexa. Possui um formato também claro e simples e pode ser utilizada por
qualquer profissional®’(D). Qualquer intervencdo, mesmo que breve, é melhor que
nenhuma®(A). Ela estd indicada inclusive para pacientes gravemente
comprometidos®(D). Quando tais intervencdes sdo estruturadas em uma a quatro
sessOes produzem um impacto igual ou maior que tratamentos mais extensivos para a

dependéncia de alcool*’(D).

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

As intervencgdes breves utilizam técnicas comportamentais para alcancar a abstinéncia
ou a moderacdo do consumo. Ela comeca pelo estabelecimento de uma meta. Em
seguida, desenvolve-se a auto-monitorizacdo, identificagcdo das situagbes de risco e
estratégias para evitar o retorno ao padrdo de beber problematico®3(A).

Em funcdo da heterogeneidade e gravidade dos pacientes e seus problemas, a
intervencdo breve pode ser ampliada para uma terapia breve com até seis sessdes® (D).
O espectro de problemas também determina que se aplique intervencbes mais
especializadas para pacientes com problemas graves, além de adicionais terapéuticos,
como manuais de auto-ajuda, aumentando a efetividade dos tratamentos®(D).



Recomendacdes dos autores

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

Os pacientes que apresentam uso problematico de alcool e drogas devem receber
orientacao basica sobre os conceitos de abuso, dependéncia, abstinéncia, fissura e
tratamento.

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

A combinacéo de psicoterapia e farmacoterapia € mais efetiva. De acordo com a
gravidade da sindrome de abstinéncia a farmacoterapia deve ser administrada.

A familia do paciente deve receber orienta¢des e participar do tratamento.

Caso o médico generalista ndo se sinta apto a intervir, ele deve motivar o paciente
a procurar ajuda especializada, realizando o encaminhamento A seguir, deve
estabelecer um sistema de referéncia e contra-referéncia para cada caso.
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Figura 1

Problemas relacionados ao consumo de substancias psicoativas
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Figura 2

Freqliéncia de problemas relacionados ao consumo
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DEPENDENCIA

Quadrante |

CONSUMO EM ALTAS QUANTIDADES
ALTA INCIDENCIA DE PROBLEMAS

Quadrante Ill

CONSUMO EM BAIXAS QUANTIDADES
BAIXA INCIDENCIA DE PROBLEMAS

CONSUMO DE
BAIXO RISCO

>

Intensidade do consumo

Quadrante Il

CONSUMO EM ALTAS QUANTIDADES
BAIXA INCIDENCIA DE PROBLEMAS

SITUAGAO
INEXISTENTE
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Quadro 1 - Critérios do CID-10 para uso nocivo (abuso) de substancia

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

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

A intoxicagdo aguda ou a “ressaca” ndo é por si mesma evidéncia suficiente do dano a saudde requerido
para codificar uso nocivo.

O uso nocivo ndo deve ser diagnosticado se a sindrome de dependéncia, um transtorno psicético ou outra

forma especifica de transtorno relacionado ao uso de drogas ou alcool esta presente.

Quadro 2 - Critérios diagndsticos da dependéncia de substancias psicoativas.

Compulséo parao
consumo

Aumento da tolerancia

Sindrome de abstinéncia

Alivio ou evitagao da
abstinéncia pelo aumento
do consumo

Relevancia do consumo

Estreitamento ou
empobrecimento do
repertorio

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 manifestacdo 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 presen¢a
€ incompativel, como por exemplo o local de trabalho.

O ressurgimento dos comportamentos relacionados ao consumo e dos
sintomas de abstinéncia ap6és 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.
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Quadro 3 - Critérios do CID-10 para dependéncia de substancias.

Um diagnodstico 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 fisiolégico quando o uso da substancia cessou ou foi reduzido, como
evidenciado por: sindrome de abstinéncia para a substancia ou o uso da mesma substancia (ou de
uma intimamente relacionada) com a inten¢éo de aliviar ou evitar sintomas de abstinéncia;

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

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

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

Tabela 1 - Estagios de Prontiddo para Mudanca

Estagio do paciente Postura do profissional  Frequéncia e seguimento
pre- N Sem idéia sobre o problema e  Flexibilizar sobre a evidéncia  Visitas periddicas para
contemplacéo sem planos de dependéncia avaliacéo
Contemplagéo Percebe um problema, mas Triagem e avaliagéo + , Agendar outras visitas, no

est4 ambivalente para Deve ser sensibilizado maximo a cada 3 meses e
promover mudanca. objetivamente. sugerir uma entrevista familiar
Determinacédo Percebe que tem um problema Ofereca solucdes e retire Consultas frequientes a cada 2
€ que precisa promover barreiras. Negocie um plano semanas no maximo e
mudancas. de abordagem. seguimento.
Acéo Pronto para comecar a Prover o suporte; definir a Semanal por meses.
mudancga. assisténcia; convidar a familia;
considerar a farmacoterapia e
outros recursos.
Manutencéao Incorporacdo da mudanca na  Reforgar o sucesso; Inicialmente mensal e
rotina de vida. encaminhar para grupos de antecipar se necessario.
auto-ajuda; reavaliar a
farmacoterapia; aplicar a
prevencdo de recaida e
avaliacéo de situagdes de
risco; avaliagcdo bioquimica.
Recaida Volta para a contemplacdo ou  Otimismo, refor¢o para Inicialmente mais freqiiente e
pré-contemplacdo retomar e continuar o voltar para a fase anterior.
tratamento, solicitar a
participacéo da familia.
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Quadro 4 — Objetivos da avaliagéo inicial (D)

*
*
*
*
*
*
*

Tratamento de qualquer emergéncia ou problema agudo.

Elaboracéo de um diagnéstico precoce acerca do consumo de drogas.
Identificagdo de complicagcdes clinicas, sociais ou psiquicas.

Investigagdo de comorbidades psiquiatricas.

Motivacédo do individuo para a mudanca.

Estabelecimento de um vinculo empatico com o paciente.

Determinar o nivel de atencéo especializada de que o paciente necessitara.

Quadro 5 - Questdes essenciais para a investigacdo do consumo de alcool e drogas 22(D)

*
*
*
%
*

O ultimo episddio de consumo (tempo de abstinéncia)

A quantidade de substéncia consumida

A via de administracdo escolhida

O ambiente do consumo (festas, na rua, no trabalho, com amigos, com desconhecidos, sozinho...)
A frequéncia do consumo nos ultimos meses.

Quadro 6 — Sinalizadores de problemas decorrentes do uso de alcool e drogas

Faltas freglientes no trabalho e na escola
Historia de trauma e acidente freqlientes
Depresséao

Ansiedade

Hipertenséo arterial

Sintomas gastrointestinais

Disfuncéo sexual

Distarbio do sono

* ¥ X ¥ ¥ ¥ ¥ *

Quadro 7 - Sinais fisicos sugestivos do uso de alcool e drogas

*
*
*
*
k
k
*
k
k

Tremor leve

Odor de élcool

Aumento do figado

Irritacdo nasal (sugestivo de inalacéo de cocaina)

Irritacdo das conjuntivas (sugestivo de uso de maconha)

Pressao Arterial l1abil (sugestivo de sindrome de abstinéncia de alcool)
Taquicardia e/ou arritmia cardiaca

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

Odor de maconha nas roupas
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Quadro 8 - Formulario de avaliacdo do risco para uso de alcool e drogas

Data:
Nome
Idade:

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

Outros problemas:

Desde seus 18 anos (Sim, Nao)

Teve fratura ?

Teve um acidente no transito?

Teve traumatismo na cabeca?

Teve problemas decorrentes de brigas ?
Teve problemas apés beber &lcool?

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

Estresse
Vocé se sente estressado?

(Constantemente, freqlientemente, eventualmente
ou infreqlientemente)

Com quem vive?

(S0, com o cbnjuge, outros parentes, amigos)

Tabaco

Vocé fuma? (Sim, N&o)
Quantos cigarros por dia ?

Dieta

Vocé cuida de sua dieta para :
Colesterol?

Sal?

Calorias totais /dia ou gorduras?

Uso de Alcool

Vocé tem observado algum problema com seu
consumo de bebida alcodlica?

Alguém de sua familia tem problemas com a
bebida ?

Vocé ja sentiu que deveria diminuir a bebida?

As pessoas que convivem com Vvocé se
incomodam com sua bebida?
Vocé ja se sentiu mal por ter bebido?

Vocé tem bebido logo pela manhé para poder
iniciar seu dia ou para melhorar da ressaca?

(Sim, Nao)
(Sim, Nao)
(Sim, Nao)

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

Quantas doses vocé consome em um dia tipico de beber?

(1 dose =1 lata de cerveja = 1 copo de vinho = 1 medidor de destilado )

Quantos dias por semana vocé bebe ?
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Figura 4
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Figura 4: Algoritmo para a avaliacéo inicial.

Quadro 9 - Resumo das Etapas de Triagem, Diagndstico e Interven¢édo Psicossocial
ETAPA 1: Perguntar sobre o uso de substancias:

a.
b.

consumao;

aplicar escalas ou questionarios para triagem.

ETAPA 2: Avaliar os problemas relacionados com o uso:

a.
b.
c.

problemas clinicos;
problemas comportamentais;
dependéncia.

ETAPA 3: Aconselhe uma estratégia adequada:

a.

se existe suspeita de dependéncia
1) Aconselhe a abstinéncia;

2) Encaminhe para o especialista
Se 0 uso é nocivo ou de risco:

1) Aconselhe a cessar o0 uso;

2) Proponha a moderagéo

ETAPA 4: Monitorizagdo dos progressos do paciente.
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Quadro 10 - Etapas do Aconselhamento

Aconselhamento
Minimo: 3 minutos

Breve: 3 a 10 minutos

Contas de:

Assisténcia

hrwpE

Intensivo: maior que 10 minutos

Avaliacéao (identificacao)
Aconselhamento (estratégia motivacional minima)

Acompanhamento

Quadro 11 — Aconselhamento

Chamar a reflexao

Dar responsabilidade

Opinar com honestidade

Dar opgdes de escolha

Demonstrar interesse

Facilitar o acesso

Evitar o confronto

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

“Qual a sua opinido sobre o seu consumo atual de drogas?”
“O que voceé pretende fazer com relagdo ao seu consumo?”

“Na minha opinido seu uso de alcool esta absolutamente fora de controle.”

“Vamos discutir as alternativas que vocé tem para ndo chegar embriagado em seu
emprego.”

“Conte mais sobre sua semana, como foram suas tentativas para se manter
abstinente.”

“VYamos tentar encontrar um horario que se adapte bem a nés dois.”

“Ao invés de encontrarmos culpados, podemos juntos buscar solugfes para o seu
problema.”
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