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Introducao

A maconha é uma droga polémica, ja que no decorrer de sua longa
historia vem tendo muitas funcoes, desde o uso medicamentoso,
que atualmente é intensamente discutido, até o uso meramente re-
creacional ou abusivo. Mais recentemente, desde o século passado,
0 uso recreacional da maconha cresceu, com o movimento hippie,
que refletia uma cultura e um modo de viver no qual a maconha
tinha um papel bastante importante.Este novo modo de encarar
a vida, gerou a idéia de que o uso da cannabis seria um caminho
para o “autoconhecimento”. Por outro lado, como a droga passou
a ser consumida com mais freqiiéncia, seus prejuizos comecaram
a ser identificados e uma outra corrente de estudos teve inicio.
Com a constatacao de que a maconha nao era uma droga tao ino-
fensiva, nos anos 80, foram sendo propostos os primeiros trata-
mentos. Apareceram assim os primeiros ensaios clinicos testando
tratamentos especificos para usuarios de maconha.

Este capitulo inicia resumindo os motivos para poderiam jus-
tificar um tratamento para a maconha, entre eles alguns dados epi-
demiol6gicos importantes e 0s prejuizos mais evidentes do uso
abusivo da maconha, alguns deles ja mencionados em outros ca-
pitulos desse livro. A seguir, mencionaremos as abordagens mais
efetivas no tratamento ndo-farmacoldgico das dependéncias em
geral e entdo passaremos a descrever 0s tratamentos e estudos
especificos para a maconha.

Quais os motivos que levam a pensar em um
tratamento para usuarios de maconha?

Prevaléncia

A maconha é a droga ilicita mais usada mundialmente (1,2) (ver tam-
bém capitulos 13 e 14). Ela é experimentada por muitos jovens euro-
peus e pela maioria dos jovens nos EUA e Australia (1). Nos EUA, 40%
da populacao adulta ja experimentou maconha pelo menos uma vez.

No Brasil, 0 mesmo se repete: a maconha é também a droga
ilicita mais usada. Apesar de seu uso na vida ser pequeno compa-
rado ao de outros paises, seu crescimento € evidente. Os seguintes
dados devem ser destacados:
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1. Para jovens de escolas de 1° e 2° graus no Brasil, o uso na
vida passou de 2,8% em 87 para 7,6% em 97 (3);

2. Em levantamento domiciliar em Sdo Paulo, com pessoas
acima de 12 anos, o uso na vida é de 5,6% (4);

3. Para os universitarios de Sdo Paulo, a maconha foi usada
por 35,3% dos entrevistados, sendo a 3? droga mais usada
precedida apenas pelo dlcool e pelo tabaco (5).

Problemas associados ao uso de maconha

A maconha causa polémica inclusive entre os profissionais de
saude: ndao ¢ incomum que profissionais da satde mental questio-
nem-se sobre os maleficios da maconha. Enumeramos a seguir os
principais motivos para justificarmos, num segundo momento, o
tratamento para a maconha.

Uso precoce

Estudos recentes mostram evidéncias de que uso precoce de ma-
conha aumenta as chances de uso nos anos subseqiientes. Um es-
tudo com jovens australianos mostra que 4/5 dos individuos que
tiveram uso de maconha em algum momento da vida continuaram
depois. Além disso, quanto mais freqiiente for este uso anterior,
maior a possibilidade de um uso tardio diario e nocivo. (6)

Dependéncia

A dependéncia da maconha vem sendo diagnosticada ha algum
tempo, nos mesmos padroes das outras substancias. O diagnostico
da dependéncia baseia-se hoje muito mais no aspecto comporta-
mental, pela saliéncia do uso da droga na vida, pela dificuldade de
abandonar o consumo ou controla-lo, por um estreitamento do re-
pertorio do uso da droga, e pela rapida instalacao da dependéncia
apos abstinéncia, do que pela ocorréncia de sintomas fisicos (7, 8)
.Abstinéncia e tolerancia ocorrem simultaneamente, mas nao sao
necessarias para o diagnostico.

Muitos estudos comprovam que estes critérios de dependén-
cia aplicam-se tao bem a dependéncia da maconha quanto no caso
de outras drogas (9). Em estudo com usuarios diarios de maco-
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nha que procuraram tratamento, foi possivel identificar evidéncias
desta sindrome. Os itens mais citados foram: inabilidade de parar
o consumo (93%), sentir-se mal por abusar da droga (87%), pro-
crastinacao (86%), perda da autoconfianca (76%), perda de memoria
(67%), e sintomas de abstinéncia (51%). Evidéncias de problemas
sociais e ocupacionais também apareceram, tais como: reclama-
coes de membros da familia (47%), dificuldade financeira (41%),
performance afetada no trabalho e na escola (15%) e problemas
legais (3%). Neste estudo, a mediana de inicio de consumo foi 16,11
anos e a mediana de tentativas prévias de parar-reduzir o consu-
mo foi 7,16. (10). Ja em outro estudo, os sintomas da dependéncia
ficam novamente evidenciados: os pacientes tinham em média 10
anos de consumo quase diario e 6 tentativas sérias de interromper
o uso. O uso persistia apesar dos danos (social, psicologico e fisico)
€ a maioria se via sem conseguir parar (10,11).

Estudos epidemiologicos usando o critério do DSM mostraram
um risco relativo de dependéncia da maconha. O risco parece ser
maior em homens. Devido a dificuldade de quantificar a maconha,
que atinge a corrente sangiiinea, nao ha doses-limite definidas de
THC que levam a dependéncia. E claro que o risco de dependén-
cia aumenta quando a freqiiéncia do uso aumenta. Apesar disso,
alguns usuarios diarios nao se tornam dependentes nem desejam
parar o consumo. A maioria dos usuarios nao se torna dependente
e uma minoria desenvolve uma sindrome de uso compulsivo seme-
lhante a dependéncia de outras drogas (9).

Um, entre dez individuos que usaram maconha na vida, se tor-
na dependente em algum momento do periodo de 4 a 5 anos de
consumo pesado. Este risco é mais comparavel ao risco de depen-
déncia de alcool (15%) do que de outras drogas (tabaco é de 32% e
opioides é de 23%) (12).

Sindrome de abstinéncia

Até 1999, a sindrome de abstinéncia da maconha, apesar de reco-
nhecida como fato pelo CID-10, s6 havia sido descrita em laborato-
rio. Budney e colaboradores (13) definiram uma lista de sintomas
afetivos, comportamentais e fisicos, que hoje sao usados informal-
mente na clinica. Os sintomas mais freqiientemente relatados pe-
los usuarios foram: fissura, irritabilidade, nervoso, inquietacao, es-
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tado depressivo, raiva aumentada, dificuldades de dormir, sonhos
estranhos, apetite diminuido e dores de cabeca. Em uma revisao
ainda mais recente, o mesmo autor enfatiza a significancia clinica
da sindrome de abstinéncia da maconha e sua validade. (14)

Aumento da concentracdo do THC

O interesse pela maconha vem crescendo possivelmente porque
estudos recentes vém comprovando os efeitos adversos do seu uso
(15, 1). Acredita-se que a concentracao da substancia ativa da ma-
conha, o THC tenha aumentado, além de formas alternativas de
consumo (como por exemplo as water-pipes e 0s bongs) e estas
sejam outras causas de adversidades notificadas. Nao se pode es-
quecer o fato de que o uso de maconha geralmente vem associado
ao consumo de alcool e de outras drogas.

Alteracdo das funcoes cognitivas

Este tema ja foi abordado em detalhes no capitulo 5. Mencionare-
mos as conclusoes. Muitos dos fatores adversos (principalmente
0s cronicos) do uso de maconha sao ainda incertos devido a poleé-
mica interpretacao de dados dos estudos epidemiologicos e labo-
ratoriais (1). As evidéncias mostram que o uso prolongado pode
acarretar alteracOes cognitivas sutis nas “funcoes cognitivas su-
periores” da memoria, atencao, organizacao e integracao de infor-
macoes complexas. Apesar de sutis, essas alteracoes podem afetar
o funcionamento do dia-a-dia, particularmente entre pessoas que
desempenham ocupacoes onde se exige uma utilizacao de altos
niveis de capacidade cognitiva. (16)

Ha polémica quanto ao fato destas alteracoes se manterem ou
nao apos a suspensao do consumo. Algumas evidéncias também
mostram que as conseqiéncias cognitivas e sua duracao dependem
da freqiiéncia e duracao do uso da maconha. Nesta linha, estudos
preliminares mostram que deve haver somente recuperacao parcial
das capacidades, apesar de ainda serem necessarias pesquisas que
mostrem se os problemas podem ser totalmente revertidos apos um
periodo longo de abstinéncia e quais fatores podem contribuir para
diferencas individuais de recuperacao (16). Porém, um estudo re-
cente comparando usuarios pesados de maconha, com ex-usuarios
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pesados e com usuarios recreacionais, constatou que os déficits
cognitivos, apesar de detectaveis ap0s 7 dias de consumo pesado,
sao reversiveis e relacionados ao consumo recente de maconha e
nao se devem ao uso cumulativo da droga ao longo da vida. (17)

Prejuizo nas vias respiratorias

A via mais usual de consumo da maconha é a inalacao do fumo. A
maconha, ao contrario do que se imagina ao ser considerada na-
tural, contém inumeras substancias nocivas ao trato respiratorio
como o alcatrdao, uma das substancias mais nocivas no tabaco. Além
de seus componentes nocivos, a maconha ¢ inalada, em geral, sem
filtro, permitido uma ingestao mais direta da fumaca e sua tragada
é bem mais longa e profunda que a do cigarro normal, produzindo,
para menos quantidades inaladas, um efeito maior e mais rapido.

Estes prejuizos nao sao observados imediatamente ap0s o uso:
0s usuarios, inicialmente, podem sentir incomodo na garganta ou
pigarro. Porém, o uso cronico da maconha esta associado a bron-
quite cronica e, em longo prazo, as vias respiratorias vao sendo
danificadas e o efeito, em ultima instancia, pode ser o cancer de
pulmao e das vias respiratorias (18);

Inducdo a quadros psiquidtricos em casos de vulnerabilidade

Este assunto, ja explorado anteriormente (ver capitulos 8, 9, 10, e
11), sugere uma relacao entre o uso de maconha e o aparecimento
de doencas psiquiatricas tais com esquizofrenia e psicoses em ge-
ral. Acredita-se que pessoas propensas a desenvolver estes quadros
acabam por antecipar ou precipitar o seu surgimento com o uso da
maconha. Questiona-se qual o caminho dos fatos, se ¢ a maconha
que induz a psicose ou a doenca que leva ao uso. Apesar de muitos
pacientes com doenca mental se automedicarem com maconha, é
estabelecido que o uso da maconha aparece em primeiro lugar. (19)

Sindrome amotivacional
Dentre os efeitos negativos do uso de maconha, o mais mencionado
na pratica clinica e em estudos ¢ a sindrome amotivacional, que é

basicamente a perda de vontade, energia e motivacao para realizar
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as atividades rotineiras. Os usuarios de maconha nao abandonam
suas ocupacoes, compromissos sociais e familiares, mas sentem-se
muito estagnados e paralisados para perseguir outros objetivos ou
mesmo modificar algo que, nesta situacao, os incomoda;

“Porta de entrada”

Além de existirem evidéncias de que pessoas que usam maconha
em algum momento da vida tém mais chance de usa-la ou abusa-
la no futuro, existe uma corrente de pesquisa que prova a relacao
entre uso de maconha e de outras drogas ilicitas. Fala-se até da
maconha como “porta de entrada” para outras drogas (20). Num
estudo longitudinal extenso com neozelandeses, quando os pa-
cientes atingem a idade de 21 anos, 70% tinha usado maconha e
26% outras drogas ilicitas. Dos que usaram outras drogas, 99% ti-
nha usado maconha anteriormente. Além disso, os que tinham o
uso de maconha mais freqiiente e pesado (pelo menos 50 vezes no
ultimo ano), tinham mais chance de usar outras drogas (140 mais
possibilidades do que aqueles que nao usaram naquele ano). Estas
sdo evidéncias de uma possivel relacao causal entre a seqiiéncia
temporal e a quantidade de uso de maconha de um lado e o inicio
do uso de outras drogas ilicitas de outro (21).

Apesar de muitos efeitos nocivos ainda estarem por ser com-
provados, a recomendacao € que os profissionais de saude devem
informar seus pacientes usuarios de maconha sobre os ja compro-
vados efeitos nocivos (risco de acidente, danos respiratorios para
usuarios cronicos, risco de desenvolver dependéncia para usuarios
diarios e déficit cognitivo para os usuarios cronicos). Os “possiveis”
efeitos nocivos também devem ser comunicados. Levanta-se, inclu-
sive, a hipotese de que ainda nao se tenha dado a devida atencao
a maconha nos ultimos anos, justamente por seus efeitos nocivos
nao estarem tao evidenciados como os de outras drogas. (15)

A maconha vem visivelmente acarretando danos a populacao,
mas pouco se tem estudado sobre a melhor forma de tratar esta
populacdo. Além do fato da maioria dos usuarios nao progredir
para um consumo mais pesado, uma outra razao para nao se dar
a devida atencao a maconha é o fato dos seus efeitos adversos nao
parecerem ser tdao sérios quanto aqueles produzidos pelos opioi-
des e estimulantes, sem falar de alcool e tabaco.(15)
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A alta prevaléncia da maconha no Brasil e no mundo, seu uso
que continua a crescer, e a ter inicio cada vez mais precocemente,
bem como o0s prejuizos decorrentes deste uso, nos levam a pensar
na necessidade de um tratamento especifico para esta populacao.

Abordagens nao-farmacoldgicas mais eficazes no
tratamento das dependéncias

Antes de descrevermos os estudos sobre a efetividade dos trata-
mentos especificos para a maconha, faremos uma descricao das
abordagens psicoterapicas mais utilizadas no tratamento de usua-
rios de drogas.

Informacao

Varias correntes trabalham no oferecimento de informacoes para
a populacao, o que poderiamos chamar de abordagem psico-edu-
cacional do problema. Através da informacao, coloca-se a pessoa a
par do que se passa com ela para que, com os fatos objetivos, ela
possa vir a encontrar melhores formas de lidar com o problema. O
objetivo da informacao seria a conscientizacao, seguida da sensibi-
lizacao da pessoa para o seu problema.

No Brasil, pouca literatura informativa de acesso popular foi
produzida, com algumas excecoes. (Cebrid- folhetos,22) Existe uma
tendéncia nos ultimos tempos, que vem sendo quebrada mais re-
centemente, de informar assustando, de transmitir aos jovens ape-
nas os prejuizos do uso da droga, em geral exacerbados, negando
seus efeitos positivos (euforia, sensacao de bem estar, relaxamen-
to, “viagem”). Esta visdao distorcida da realidade acaba causando
um afastamento dos jovens. Dai a preocupacao em se oferecer uma
informacao, verdadeira por um lado, mas, por outro, sem precon-
ceitos, de forma empatica a populacao-alvo.

Entrevista Motivacional

De acordo com Rollnick e Miller (23), entrevista motivacional (EM)
¢ ‘um estilo de aconselhamento diretivo, centrado no cliente, que
visa estimular a mudanca do comportamento, ajudando os clientes

a explorar e resolver sua ambivaléncia’. A EM engloba técnicas de
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varias abordagens, tais como psicoterapias breves, ‘terapia centra-
da no cliente’, terapia cognitiva, terapia sistémica e até a psicolo-
gia social de persuasao. Nessa abordagem, o papel do terapeuta é
nao diretivo, isto €, ao invés de propor solucdes ou sugestoes para
o cliente, oferece condicoes de critica que propiciem ao cliente o
espaco para uma mudanca natural: tenta-se buscar as razdes para
mudanca no cliente ao invés de impor ou tentar persuadi-lo sobre
a mudanca. Em esséncia, a EM orienta os pacientes a convencerem
a si proprios sobre a mudanca necessaria.

Nesta visao, a motivacao pode ser definida como a probabi-
lidade de que uma pessoa se envolva, continue e tenha aderéncia
a uma estratégia especifica de mudanca. Motivacao nao deve ser
encarada como um traco de personalidade inerente ao carater da
pessoa, mas sim um estado de prontidao ou vontade de mudar,
que pode flutuar de um momento para outro e de uma situacao
para outra, ou seja, ela é vista como uma caracteristica dinamica
ao invés de um aspecto estatico do individuo, podendo ser influen-
ciada por fatores externos. Neste sentido, a motivacdo se torna um
objetivo crucial do terapeuta: este deve nao sO orientar, mas moti-
var o cliente, isto ¢, aumentar a probabilidade de que este siga uma
linha de acdao que gere mudanca.

A Entrevista Motivacional foi proposta durante a década de
80, tendo em vista os seguintes aspectos: 1) estudos feitos sobre a
eficacia, tanto do aconselhamento como das técnicas de confron-
tacdao, mostram que nenhum dos 2 polos é efetivo; 2) este “novo”
conceito de motivacao; 3- pesquisas mostram que a eficacia do tra-
tamento nao é diretamente proporcional ao tempo de tratamento
(isto é, tratamentos mais longos ndao sao necessariamente mais efi-
cazes do que os mais breves), e as intervencoes breves sao eficazes;
4- e que o estilo do terapeuta interfere no sucesso do tratamento,.
A idéia é fazer uma intervencao rapida ja que o dependente fica
pouco no tratamento.

A EM baseia-se em 2 conceitos. O primeiro é o de ambivaléncia,
que, neste contexto, nao significa apenas a relutancia a fazer algo,
mas sim, a experiéncia de um conflito psicolégico para decidir en-
tre dois caminhos diferentes. Os dependentes de alcool e drogas,
quando buscam tratamento geralmente o fazem com conflitos, com
aquilo que chamamos de motivacao flutuante, isto é, eles querem
fazer algo a respeito do seu comportamento, mas a0 mesmo tempo
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também nao querem. No caso dos fumantes, por exemplo, o conflito
seria entre continuar fumando e parar de fumar. Ambivaléncia quan-
to a mudanca de comportamento é dificil de resolver porque cada
lado do conflito tem seus beneficios e seus custos. Como a EM é uma
técnica desenvolvida para lidar com a dependéncia, uma das suas
metas principais € a constatacao e a resolucao da ambivaléncia.

O segundo conceito é o de prontidao para a mudanca, baseada
no modelo de “Estagios de Mudanca”, desenvolvido por Prochaska
e DiClemente (24). Tendo como base o conceito de motivacao como
um estado de prontidao ou vontade de mudar (como mencionado
anteriormente, um estado interno mutavel de acordo com fatores
externos), esse modelo acredita que a mudanca se faz através de
um processo e para tal, a pessoa passa por diferentes estagios. A
primeira forma de mostrar este processo foi através de uma roda.

A entrada para o processo de mudanca € o estagio de “Preé-
contemplacao”, quando a pessoa ainda nao esta considerando a
mudanca. De um modo geral, a pessoa neste estagio sequer encara
0 seu comportamento como um problema, podendo ser chamada
“resistente” ou “em negacao”. Quando alguma consciéncia sobre
0 problema aparece, a pessoa entra no estagio seguinte de “Con-
templacao”. O contemplador considera a mudanca, mas ao mesmo
tempo a rejeita e é nesta fase que a ambivaléncia, que esta no seu
apice, deve ser trabalhada para possibilitar um movimento rumo a
decisao de mudar.

Uma vez trabalhada a ambivaléncia, a pessoa pode passar para
0 estagio de “Preparacao” onde ela esta pronta para mudar e com-
promissada com a mudanca. Faz parte deste estagio, aumentar a
responsabilidade pela mudanca e a elaboracao de um plano espe-
cifico de acdo. O estagio seguinte ¢ a “Acao”, onde o cliente usa a
terapia como um meio de assegurar-se do seu plano, para ganhar
auto-eficacia e finalmente para criar condicOes externas para a mu-
danca. O processo todo nos pacientes com comportamentos de-
pendentes pode durar de 3 a 6 meses, ja que, nestes casos, 0 NOVO
comportamento (o de abstinéncia geralmente) demora um tempo
para se estabelecer. O grande teste para comprovar-se a efetivida-
de da mudanca, seria a estabilidade neste novo estado por anos e
que, no processo de mudanca, se chama “Manutencao”.

Porém, deve-se ter em conta que, uma vez atingida alguma mu-
danca, nao significa que a pessoa se mantera neste estagio. Muitas
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pessoas acabam recaindo e tendo que recomecar o processo. Nem
sempre este recomeco ocorre pelo estagio inicial. Muitas pessoas
passam inumeras vezes pelas diferentes etapas do processo para
chegar ao término, isto é, passam por uma mudanca mais dura-
doura. Dai, os autores passarem a ilustrar o processo de mudanca
como uma espiral, que pressupde movimento (figura 16.1).

— )
Termino

Manutencao

e _Il'lf"\
( ;_mm/ I\'
Pré-C.‘GntEI\lea_g;ﬁ_Q ‘ mplacdo Preparacio Acdo

. /
I'\ - / R{ec aida

Pre-Contemplacdo Contemplacio Pr/eps/u'at;ﬁ{:} Acdo

Fig. 16.1 - Modelo em Espiral dos Estagios de Mudanca de Prochaska e colaboradores (1992).

Existem 5 principios basicos na técnica da EM. Sao eles: 1) ex-
pressar empatia; 2) desenvolver discrepancia, entre o atual com-
portamento do cliente (por exemplo, a dependéncia da droga) e
objetivos mais amplos (por exemplo, ter uma carreira profissional
ou manter um relacionamento estavel); 3) evitar discussoes, isto
¢é, confrontacoes diretas; 4) fluir com a resisténcia, ao invés de en-
frenta-la; 5) estimular a auto-eficacia, isto ¢, a crenca da pessoa na
sua habilidade de executar uma tarefa. Auto-eficacia é considerada
um elemento chave no processo de motivacao para mudanca, € um
bom fator prognoéstico do sucesso do tratamento.
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Foram feitas duas revisoes sobre a efetividade da EM no trata-
mento de comportamentos dependentes:

a) Noonan & Moyers (25) reviram a literatura sobre EM e anali-
saram uma série de nove estudos dos quais: dois estudaram a EM
isolada sem comparar com outros tratamentos, sete que apoiavam
a eficacia da EM em diferentes settings. Além disso outros dois
estudos sao revisados mas eles nao sustentam o uso da EM como
uma intervencao clinica efetiva.

b) Moyers &Yahne (26),embora sem estudos empiricos, criti-
cam a técnica de EM, enumerando 6 obstaculos encontrados por
clinicos que aplicavam a EM em seus pacientes. Sao eles: a técnica
€ muito passiva, a técnica colabora com o estado de negacao do
paciente, a técnica demora muito tempo para fazer efeito, a técnica
mantém o status quo da pessoa, sem mudancas, a técnica faz os
terapeutas parecerem ingénuos e a idéia de que a EM é a coisa certa
para todos os pacientes sempre.

Um estudo mais recente, desenvolvido pelo proprio Miller e
colaboradores (27), testou o efeito de uma sessdao de EM em usua-
rios de drogas internados e em ambulatorio e constatou que nao
houve diferenca de melhora entre os que receberam a sessao dos
que nao receberam.

Os trabalhos acima estudam a EM em diversos settings (inter-
nacao, ambulatorio, etc) e com substancias variadas (alcool, maco-
nha, opiacios). Como sugerem alguns autores, a efetividade da EM
esta relacionada a algumas caracteristicas da populacao estudada,
tais como gravidade da dependéncia, co-morbidade, severidade
do comprometimento e grau de ambivaléncia quanto a vontade
de mudar. Uma maior investigacao sobre a populacdao envolvida
nos estudos e estas outras variaveis, ajudara a compreender por-
que a EM é mais ou menos eficaz nas diferentes circunstancias.
Ao mesmo tempo, é importante ter-se em mente que, Como oOu-
tros tratamentos das dependéncias, a EM nao é eficaz para todos
os individuos e pode ser aplicada juntamente com outras técnicas
complementares.

A entrevista motivacional é importante no tratamento das de-
pendéncias porque:

1. Aborda o individuo no primeiro momento de contato com
sua condicdo de dependente quimico;
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2. Auxilia o profissional a incentivar a conscientizacdo do
problema e conseqtiente aderéncia ao tratamento;

FE otimista no sentido de ver o paciente como capaz de mudar:;
Proporciona ao individuo o poder de mudar;

Leva em consideracdo o estdgio em que este se encontra e
conseqtientemente oferece estratégias mais apropriadas.

1k W

Prevencdo de recaida

E um termo genérico que se refere a varias estratégias elaboradas
para prevenir recaida. O foco primario da prevencao de recaida
(PR) é manter a mudanca do habito. O objetivo é duplo: prevenir a
ocorréncia de lapsos iniciais quando a pessoa entra no tratamento
e/ou prevenir qualquer lapso que leve a uma recaida total. (28).

A PR tem como base a idéia de que, no tratamento para a
dependéncia, a recaida ¢ um aspecto crucial e deve ser encarada
como parte do processo. Aqui o tratamento em si é um proces-
S0, ao invés de ser encarado com um objetivo fixo de abstinéncia.
Portanto, deve-se reconhecer a recaida para poder ultrapassa-la e
futuramente evita-la. Os alicerces desta abordagem sao: 1- a cons-
cientizacao do problema; 2- aprender a lidar com situacoes (coping
skills); e 3- a mudanca nos habitos de vida. Os métodos utilizados
tém como base a terapia cognitivo-comportamental (TCC).

As etapas da PR sdo: reconhecer as situacoes de alto risco, evi-
tar estas situacoes quando necessario e lidar mais efetivamente
com o0s problemas e comportamentos problematicos associados ao
uso da substancia.

Neste modelo, a recaida ¢ um aspecto essencial e deve ser entendi-
da quando se fala em dependéncia. Em termos médicos, recaida seria
a “recorréncia dos sintomas da doenca, apos um periodo de melhora”.
Adaptando este conceito as dependéncias, a recaida seria entao “um
retorno a niveis anteriores de uso, seguido de uma tentativa de parar
ou diminuir este uso” ou apenas “o fracasso de atingir objetivos es-
tabelecidos por um individuo ap6s um periodo definido de tempo”.
E importante encarar a recaida ndo como um fato isolado, mas como
uma série de processos cognitivos, comportamentais e afetivos. Ainda,
a recaida deve ser encarada como um estado de transicao, que pode
ou nao ser seguido de melhora. Um modelo baseado nesta visao mais
otimista foi formulado por Marlatt & Gordon (figura 2).
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Fig. 16.2 - Modelo de recaida- G.A. Marlatt (1985)

A importancia desta abordagem para o tratamento das depen-
déncias se deve por:

1. Ser otimista: a recaida ndo é = a fracasso!;

2. Além de dar uma boa explicacdo conceitual ao consu-
mo, ensina, de uma maneira pradtica, como lidar com o
problema;

3.  Mais uma vez responsabiliza o sujeito e lhe delega o poder
de mudar.

Treinamento de habilidades sociais

Baseada também na TCC, elaborada por Peter Monti (29), esta
abordagem discute a teoria de cada uma das habilidades (as-
sertividade, como lidar com sentimentos, manejo da raiva, en-
tre outras), ensina como aplica este aprendizado na pratica e
confere resultados. O treinamento de habilidades sociais (THS)
anda em paralelo com a Prevencdao de Recaida, auxiliando os
usuarios de drogas no momento em que, ja sensibilizados e
avancados no processo de mudanca, se vé obrigado a enfrentar
questoes mais referentes ao dia-a-dia (discussoes em casa, frus-
tracoes, dificuldades no trabalho).
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Ensaios clinicos sobre o tratamento de usuarios de maconha

Foram feitas duas revisoes recentes (30,31) sobre tratamento para
cessar o uso de maconha. Estas revisdes concluem que poucos es-
tudos controlados foram feitos. Entre os ensaios clinicos feitos
com usuarios de maconha estao os abaixo mencionados.

Stephens e Roffman (11) compararam uma intervencao grupal
de dez sessOes de base cognitivo-comportamental a uma interven-
cao grupal de dez sessodes baseada nos 12 passos (social support dis-
cussion) em 212 pacientes. Surpreendentemente, ambos 0s grupos
reagiram igual em termos de melhora, com 14% da populacao absti-
nente depois de um ano e 36% tendo apresentado melhora geral.

Num segundo estudo, Stephens e colaboradores (32), estuda-
ram dois grupos de tratamento, o0 1° com 14 sessOes de terapia
cognitivo-comportamental mais treinamento de habilidades em
grupo, o 2° com duas sessoes individuais da abordagem motiva-
cional (Motivacional enhancement therapy-MET) e o 3° grupo de
controle-espera (delayed treatment group) com 291 pacientes. Os
resultados mostraram que ambos 0s grupos com intervencao apre-
sentaram uma melhora maior do que o grupo controle, mas sem
diferencas entre eles. Mesmo no follow-up de 16 meses, ambos
mostravam a mesma melhora, sugerindo que intervencoes mini-
mas podem ser tao eficazes e talvez, menos custosas que interven-
coes longas para esta populacao.

Budney e colaboradores (33) estudaram 60 pacientes depen-
dentes de maconha, randomicamente divididos em 3 grupos de
terapia individual ao longo de 14 sessodes:1° grupo-abordagem mo-
tivacional (MET), 2° grupo-abordagem motivacional (MET) mais te-
rapia cognitivo-comportamental e 3° grupo- abordagem motivacio-
nal (MET) mais terapia cognitivo-comportamental mais entrega de
vouchers de dinheiro a cada demonstracao de abstinéncia. Apesar
de todos apresentarem melhora, o grupo com voucher apresentou
maior abstinéncia que os outros 2 grupos, além de maior aderén-
cia ao tratamento. Nao houve diferenca entre os grupos um e dois,
mostrando o valor de se utilizar reforcos (reinforcers) com pacien-
tes dependentes de drogas, inclusive maconha.

Jan Copeland (34) recrutou 229 usuarios de maconha na Aus-
tralia e os randomizou em trés grupos de terapia individual: 1°-
seis sessOes de terapia cognitivo-comportamental (entrevista mo-
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tivacional mais prevencao de recaida); 2°- uma sessao de TCC (que
envolvia a entrega de uma brochura); e 3°- espera. Eles tiveram
follow-up. Constatou-se que a minoria das pessoas ficou totalmen-
te abstinente, com diferenca entre os trés grupos (15%, 5% e 0% res-
pectivamente). Em geral, os participantes das seis TCC se sairam
melhor, com uma relacao importante na assiduidade ao tratamen-
to. A sessdo Unica ndo se mostrou significativamente melhor que o
nao tratamento e dai se concluiu que, em funcao de uma amostra
de pessoas com problemas graves, o tratamento mais intensivo se-
ria mais benéfico. A autora também questionou se uma sessao nao
teria mais impacto em grupo do que individualmente.

Um ultimo estudo mais recente realizado pelo grupo que se
intitulou The Marijuana Treatment Project Research Group (35)
comparou a eficacia de 2 intervencoes individuais: uma com 2 ses-
sOes de abordagem motivacional (MET) e outra com 9 sessoes de
abordagem motivacional (MET) mais TCC mais case management e
com um 3° grupo controle (delayed control group). O grupo das 9
sessoOes reduziu mais o consumo de maconha comparado ao grupo
das 2 sessOes e ambos diminuiram mais o consumo comparados
ao grupo controle.

Nao houve apenas reducao no consumo da maconha que era o
principal resultado (primary outcome) a ser analisado, mas também
houve reducoes nos resultados secundarios, tais como depressao,
problemas relacionados a maconha e sintomas de dependéncia.
Estas mudancas permaneceram nos follow-ups de 9 e 15 meses,
concluindo-se que quanto mais intensivo, melhor o tratamento.

A tabela 1 faz um resumo destes estudos mencionados.

Um estudo recente (36) mostrou os resultados de uma unica
sessdao de entrevista motivacional em uma populacdao nao-clinica
de jovens adultos (de 16 a 20) cujo principal foco de consumo era
a maconha, ministrada pelo clinico geral (GP inglés). Constatou-
se mudancas significativas na conscientizacao dos jovens sobre a
droga apesar de ndao ocorreram mudancas significativas no consu-
mo propriamente dito.

Por mais que seja possivel adequar os resultados da literatura
internacional a nossa realidade, o aspecto cultural nao é levado em
conta (por exemplo, discrepancia de classes sociais, dificuldades
para chegar ao tratamento, impossibilidade de pagarmos os pa-
cientes que participam de pesquisa, etc).
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Tabela 16.1 - Ensaios clinicos sobre efetividade de tratamentos ndo - farmacolo-
gicos da maconha.

Estudo N Desenho Resultado
Stephens e 212 2 grupos: TCC= apoio
Roffman 1°- 10 sessdes grupais de TCC
(1994) 11 2°- 10 sessoes grupais de apoio,
baseadas nos 12 passos
Stephens et 291 3 grupos: Breve e longo>
al (2000) 32 1°- 2 sessdes individuais de controle
avaliacdo individualizada e breve = longo

aconselhamento - Breve 2°- 14
sessoes em grupo de apoio e
prevencao de recaido- LONGO
3°- grupo controle de espera

Budney et al 60 14 sessoes em 3 grupos: Voucher > EM e
(2000) 33 1°- EM, 2°- EM + TCC, EM+TCC

3°- EM + TCC+ voucher EM = EM+TCC
Copeland 229 3 grupos de terapia individual: Tratamento > nao
(2001) 34 6 sessdes de TCC (6TCC) tratamento

1 sessdo de TCC (1TCC) No follow-up,

grupo de espera 6TCC>1TCC

MTP (2004) 3> 450 3 grupos de terapia individual: 9 sessoes > 2 sessoes
1°- 2 sessoes de EM, 2°- 9 sessdes e controle 2 e 9
de EM+TCC+ case management sessoes > controle
3°- grupo controle de espera

Além disso, no Brasil, a experiéncia de ensaios clinicos com hu-
manos na area da dependéncia é pequena e até hoje, nenhum estudo
deste género foi feito sobre tratamento de usuarios de maconha. Pen-
sando nestes aspectos, um estudo recente, em fase de recrutamento
de amostra de analise de dados, esta sendo conduzido no ambulato-
rio de maconha da UNIAD na Escola Paulista de Medicina. Trata-se de
um ensaio clinico randomizado, que visa testar a efetividade de uma
abordagem breve que consiste de informacao sobre maconha, aborda-
gem motivacional e prevencao de recaida. Compararemos esta mesma
abordagem em 2 grupos. No 1° grupo ela sera ministrada em quatro
sessOes consecutivas nas semanas 1, 2, 3 e 4 contando a partir da data
da avaliacao inicial. No 2° grupo, estas mesmas quatro sessoes serao
aplicadas ao longo de trés meses, nas semanas 1, 3, 8 e 12. O 32 grupo,
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que sera o de controle, recebera a avaliacao inicial e sera informado
que esperara trés meses até receber tratamento, podendo ao fim deste
tempo escolher qual dos 2 tratamentos deseja receber. Todos 0s parti-
cipantes dos trés grupos serao avaliados ao ingressar no projeto, apos
4,9 e 15 meses do inicio do tratamento através de um protocolo ex-
tenso, com teste de urina, realizado sempre por pessoas diferentes.

As hipoteses deste estudo sao: 1° - O tratamento breve baseado
em informacao, motivacao e prevencao de recaida ¢ melhor do que
nenhum tratamento e 2° -Quanto mais espacado for o tratamento
(grupo 2), mais eficaz ele sera, independente da intensidade-dose
deste. Os grupos 1 e 2 terdao a mesma “dose” de tratamento ( 4
sessOes), porém o tratamento sera mais longo no grupo 2 (durara
3 meses), o que ajudara na prevencao da recaida e fornecera um
reforco prolongado para aqueles que s6 comecaram a reduzir e
devem continuar tentando parar o consumo.

Neste trabalho esta sendo estudada uma amostra de 135 pacien-
tes cuja idade varia de 18 a 58 anos, com 71% entre os 23 e 40. Os ho-
mens sao 80%,64% de solteiros, 25% de casados e 11% de separados.

Em termos de escolaridade, 31% da amostra tem ensino supe-
rior incompleto, 30% superior completo, 23,5 ensino médio com-
pleto e os demais, apenas o fundamental.

Em termos ocupacionais, 60% trabalham, 10% estudam, 17%
trabalham e estudam e apenas 13% “nao fazem nada”.

Vale notar que a maioria dos pacientes pelo menos iniciou o
grau superior e 86% tem alguma ocupacao.

Em termos de consumo de maconha, a média de inicio de uso é
16 anos (variando de 8 a 35 anos), sendo que 90% comecaram a fu-
mar maconha antes dos 20 anos. A idade média de inicio de consumo
diario foi 19 anos, sendo curioso que 77% ja fumavam diariamente
aos 23 anos. Quando perguntados sobre o consumo no ultimo ano,
85% fumavam todos os dias, 14% de trés a cinco vezes por semana e
1% nos fins de semana. Com relacao a forma de consumo:

1. 77% fumam em geral sozinhos;

2. 49% fumam “dando tapas “ e 39% fumam o baseado todo;

3. 0 baseado varia de fino (48%), médio (42%) a grande
(10%). Interessante notar que nem todos sabem a quan-
tidade de maconha em cada baseado, ficando em geral,
em torno de 1 grama.
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Em termos de uso de outras substancias, 98,5% ja experimen-
taram alcool, 88% cocaina, 76% ja experimentaram tabaco, 74%, sol-
ventes (cola, benzina, lanca-perfume,etc); 54%, alucindégenos (em
geral LSD, cha de cogumelo); 31%, crack; 26%, sedativos; 20%, anfe-
taminas; 22%, éxtase e 9%, opidides.

No que se refere a idade média de inicio de uso, a amostra
segue a seguinte ordem: alcool com 14,5; tabaco com 15,2; solven-
tes com 17; cocaina com 21; opiaceos com 21 anos; sedativos com
21,3; anfetaminas com 21,5, alucin6genos com 21,5; crack com
22,7 e éxtase com 25,6 anos. Se pensarmos que a idade média de
uso de maconha ¢é 16 anos, podemos considerar que nossa amos-
tra segue bastante o que é descrito na literatura como a seqiiéncia
mais comum de experimentacdao, comecando pelas drogas licitas
(alcool e tabaco) e passando para as ilicitas iniciando pela maco-
nha. O que decorre desta observacao é a possibilidade da maconha
servir como “porta de entrada” (20) para o uso de outras drogas ili-
citas. O curioso destes dados € o fato de os opiaceos virem a frente
de drogas como anfetaminas ou alucinégenos, mas isto poderia
ser justificado pela pouca quantidade de pessoas que usam esta
droga (seria uma sub-amostra). O dado que mais chama a atencao
¢ a quantidade de pessoas que ja experimentaram cocaina, ultra-
passando, inclusive, a dos experimentadores de tabaco.

Quanto ao uso destas drogas atualmente, as que aparecem
com maior freqiiéncia (com excecao da maconha) foram as seguin-
tes: 86% bebem alcool em geral semanalmente; dos fumantes, 49%
fumam hoje e diariamente, 23% dos experimentadores de cocaina,
a consomem atualmente e de forma esporadica.

Alguns aspectos relativos aos resultados preliminares podem
ser adiantados. Notamos o quanto um 1° momento de rapport na 12
sessao € importante, momento este em que terapeuta e paciente es-
tardo se conhecendo. E muito positivo que o terapeuta tenha o cuida-
do de chegar para a 12 sessao com algum conhecimento do paciente
a sua frente. Perceber que o profissional ja sabe quem o paciente é,
sua historia, suas questoes, estimula um contato empatico.

Até o momento pudemos fazer uma avaliacdo qualitativa
do tratamento:

1. Muitos pacientes ficam surpresos quando chegam a nos e
percebem que, por serem usuarios principalmente de ma-
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conha, sdo tratados de forma especial. Muitos se queixam
de terem sido menosprezados em outros locais de trata-
mento por “so usarem maconha’.

2. Muitos deles chegam sem saber quase nada sobre a maco-
nha e seus efeitos. Percebemos o quanto o simples contato
com a informacgdo ja traz beneficios para fazer com que a
pessoa mude sua visdo sobre a droga.

3. Einteressante notar que a grande maioria da amostra tem
alguma ocupacdo, o que confirma uma das maiores difi-
culdades para tratar pacientes usudarios de maconha, que
é o fato de a droga ndo impedir que a pessoa leve a vida
normalmente em termos objetivos (da para continuar estu-
dando, trabalhando, desempenhando suas atividades cos-
tumeiras), mas o que a maconha afeta sim é a qualidade
desta vida, e como ela serve para tapar vazios de prazer
que a pessoa ndo consegue de outras formas.

4. A maconha acaba, de certa forma, fazendo a pessoa se
acomodar a vida que tem sem procurar novos desafios
ou, inclusive, mudar o que ndo esta muito bom. Este é
um dos nossos maiores desafios, pois estamos tentando
ajudar pessoas que tém habitos de consumo arraigados
ha décadas e, para os quais, mudar, significa fazer uma
grande revolugcdo num tipo de vida que também se man-
téem igual ha muito tempo.

5. Pudemos perceber também que os pacientes usudrios de
maconha, realmente, diferem dos usudrios de outras drogas
por, ndo estando tdo prejudicados cognitivamente, conse-
guirem ter um bom contato e desfrutar do tratamento. Os
pacientes chegam a nos com a maconha como questdo a ser
tratada mas, em geral, percebemos que a grande maioria
tem outras demandas a serem trabalhadas, em processos
terapéuticos mais longos. A maconha é a “ponta de um ice-
berg” que engloba muitos outros problemas que vdo desde
auto-estima, relacionamentos, ocupacdo. Porém, o que aca-
bamos por deduzir é que a grande questdo dos pacientes é
como conseguir prazer na vida sem usar a droga.

6. Como a maioria dos pacientes nunca havia feito qualquer
tipo de trabalho terapéutico, seja para o uso de maconha
ou para outros fins, notamos o quanto lhes é esclarecedor

268 Capitulo 16



poder pensar em aspectos basicos do seu dia-a-dia, de for-
ma bastante objetiva e diddtica.

7. Na avaliacdo do tratamento que os pacientes fazem no fi-
nal, o que é mais mencionado é o quanto o tratamento 0s
faz pensar sobre aspectos da relacdo deles com a maconha
que antes ndo havia sido pensado e o como eles tomaram
consciéncia disto.

8.  No que se refere a brevidade do tratamento, podemos no-
tar que, apesar de muitos se queixarem de ser tdo curto,
eles se sentem compromissados e mais “obrigados” a mu-
dar ja que ndo ha tempo a perder.

Outras populacoes especificas foram foco de estudo sobre
a maconha (adolescentes, individuos com problemas judiciais).
As demandas, neste caso, sao ainda mais especificas e requerem
estudo posterior.

Conclusao

Os estudos acima esclarecem varios pontos até entao nebulosos
no tratamento da maconha, ao mesmo tempo em que levantam
novas questoes:

1. A primeira conclusdo a que chegamos é de que as inter-
vencoes breves funcionam. Além dos estudos especificos
com maconha acima citados, a literatura mostra que tra-
tamentos breves sdo tdo eficazes quanto os mais longos
com dependentes de dlcool e outras drogas (37). Porém,
vale termos em mente que tratamento breve é com tempo
limitado (estudo de MTP e Copeland indicam para trata-
mentos de 6 e 9 sessées como mais efetivos que 1 ou 2 ses-
soes) e que a duracdo do tratamento deve ser proporcional
aos objetivos deste (se o objetivo é sensibilizar, uma sessdo
pode ser suficiente).

2. Se a terapia é breve, ela deve ser administrada individu-
almente (33). Mais um fator que vai a favor da terapia in-
dividual é o fato de que com pacientes jovens, a influéncia
grupal pode ser nociva e ao se tratar de usudrios de maco-
nha, geralmente falamos de jovens.(38)
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3. Quanto ao conteudo da terapia, a literatura é extensa no que
se refere a comprovada eficdcia de abordagens como a EM
e PR (37,39), alem da importdncia comprovada do aspecto
“dar informacdo” sobre as drogas para os usuadrios das mes-
mas, que geralmente chegam com idéias distorcidas sobre os
efeitos reais da droga, sejam eles positivos ou nocivos;

4. Para justificar o numero de sessoes e o espacamento delas,
apesar do estudo da MTP (35) mostrar que as intervencoes
mais prolongadas (de 9 sessoes) produzem melhor efeito,
quando se observa o fato mais de perto, percebe-se que a
melhora ocorre realmente so até a 49 sessdo e depois se
mantém. Pode-se concluir entdo que o que realmente pro-
duz melhor resultado ndo é o maior numero de sessoes em
si (9 comparado com 2) mas sim o acompanhamento pro-
longado, a ligacdo com o servico, isto é, a continua anteci-
pacdo do reforco pelo tratamento e apoio do terapeuta;

5. A literatura mostra que, quanto mais especifico é o trata-
mento para determinada populacdo, mais alto o indice de
sucesso (10). Dai se justificar uma intervencdo especifica
para usudrios de maconha.

6. Seria interessante investir em formar profissionais de base
(enfermeiros, por exemplo) que disseminassem este tipo de
trabalho e iniciassem um processo de sensibilizacdo em
pessoas com problemas de abuso de substdncias. Esse sevia
0 primeiro passo para a indicacdo de profissionais especia-
lizados, tendo em vista que uma das maiores dificuldades
de engajamento e efetividade de tratamentos para depen-
déncia seja a falta de motivacdo.

7. Quando o paciente usudrio de maconha procura tratamen-
to, por mais que o objetivo seja tratar o uso de substancias,
outros aspectos da vida das pessoas se apresentam e, tam-
bém, devem ser tratados. Por isso, um olhar multidiscipli-
nar sobre o individuo, seria mais apropriado para sanar
todas as suas demandas.

8. Dados deste estudo brasileiro ainda sdo muito recentes, po-
rém o que indica é que pacientes com uso de maconha mui-
to prolongado demoram um tempo para mudar. Portanto,
seria importante um acompanhamento mais prolongado,
para que as mudancgas atingidas tdo arduamente fossem
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solidificadas e novos padroes de vida fossem incorporados.
Existe um indice alto de comorbidade associada ao uso de
substdncias, especificamente a maconha, e no caso de pa-
cientes com este complicador, seriam recomendados trata-
mentos mais abrangentes.

9. Um ultimo fator interessante é que os usudrios de maco-
nha tém uma tendéncia maior a diminuir o consumo do
que parar completamente. (35). Assim, em estudos de efeti-
vidade de tratamento para uso de substdncias, a abstinén-
cia ndo deve ser o unico critério de sucesso, embora deva
continuar sendo um objetivo a ser perseguido.

Estudos no sentido de investigar estas questoes devem ser de-

senvolvidos no futuro.
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