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studos epidemioldgicos tém mostrado que o consumo de substancias €

comum entre adolescentes e que a idade do primeiro consumo estd a

diminuir; uma proporgéo significativa deles posteriormente desenvolve um
padrdo estereotipico de consumo de substancias. E bem conhecido que algumas
substancias psicoativas tém efeitos particularmente deletérios na saide mental e
funcBes cognitivas, 0 que aumenta a sobrecarga dos servicos de salde mental de
criancas e adolescentes. Este capitulo foca principalmente no consumo de
substancias para além de alcool e canabis: anfetaminas, benzodiazepinas, cocaina,
codeina, opiaceos, “club drugs” ou ‘“recreativas” (GHB, MDMA, Ketamina e
mefedrona), alucindgenos, e inalantes. Os termos "substancia" e "droga" sdo usados
de forma intercambiavel.

A prevaléncia do consumo de substdncias em adolescentes varia
amplamente em diferentes estudos epidemiolégicgs. O estudo Monitoring the Cliue nas imagens para
Future (MTF), em curso desde 1975, € uma pesquisa anual em grande escala de  ver varios adolescentes a
amostras nacionalmente representativas de alunos do ensino médio nos EUA. Em falar sobre a sua
2010, 16,8% dos participantes reportaram consumo em algum momento de uma experirf,f,?t;zs: Ze" ianébis
substancia ilicita que ndo marijuana, 11,8% uso/ consumo no ano anterior e 5,7%  paraabuso de miiltiplas
nos Ultimos 30 dias (Johnston et al, 2011). O consumo de inalantes (cola, removedor Salgt:;’;aonaafoeedgﬁc;)s
de verniz, gasolina, solventes, butano e propelentes) € mais comum entre 0s
adolescentes mais jovens. Entre os entrevistados de 2010, 7,8% dos alunos do 8°
ano relataram ter consumido inalantes até ao final do 6° ano, mas o consumo tende
a diminuir com a idade. Outra descoberta importante foi que a proporcéao de alunos
do 12° ano em 2010 que relataram o uso de farmacos (psicotropicos) sujeitos a
receita médica (por exemplo, anfetaminas, sedativos, tranquilizantes e narcéticos
que ndo a heroina) sem supervisdo médica foi de 15%, ligeiramente acima dos

14,4% em 2009.

Uma tendéncia semelhante de reducdo do uso de inalantes com o aumento
da idade também foi relatada entre estudantes australianos; enquanto 11% das
criangas de 12 anos tinham consumido inalantes no ultimo més, apenas 4% dos
jovens de 17 anos o tinham feito recentemente (White & Smith, 2009). A pesquisa
também descobriu que cerca de 5% dos alunos com idade igual ou superior a 13
anos tinham consumido ansioliticos no ultimo més e cerca de 2% dos alunos com
15 anos ou mais tinham apresentado consumo de anfetaminas no Gltimo més. Outra
pesquisa anual (Fuller, 2011) para monitorizar o consumo de tabaco, alcool e drogas
entre alunos do ensino médio com idades entre os 11 e 15 anos na Inglaterra
encontrou que 18% dos estudantes ja tinham consumido drogas, 12% tinham
consumido alguma droga no Gltimo ano e 7% no Gltimo més; enquanto 3,8% usaram
inalantes no ultimo ano, menos de 2% consumiram outras drogas. Uma pesquisa
realizada em trés escolas vocacionais (idade 15-21) na Tailandia em 1999 mostrou
que 29% dos alunos relataram ja ter consumido metanfetaminas. A prevaléncia de
teste urinario positivo para metanfetaminas foi de 10%, enquanto a do teste positivo
para opiéaceos foi baixa (0,2%) (Griensven et al, 2001).
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Em Hong Kong, tem sido realizada a cada quatro anos uma pesquisa ao nivel
dos alunos do ensino fundamental (9-11 anos) e médio (12-18 anos). A pesquisa
2008/09 (Narcotics Division of Security Bureau of Hong Kong, 2011) mostrou que
a proporg¢do de consumo de drogas ao longo da vida e nos ultimos 30 dias entre 0s
alunos do ensino médio foi 4,3% e 1,5% respetivamente; a proporcao entre os
alunos do ensino fundamental foi estimada em 1,6% e 0,5%, respetivamente. Entre
os alunos do ensino médio com consumo de drogas, 15,6% consumiram drogas pela
primeira vez aos 10 anos de idade ou menos. Em contraste com 0s seus colegas
americanos ou europeus, mais alunos do ensino médio em Hong Kong consumiram
Ketamina (49,4%) do que canabis (35,6%) e os alunos do ensino fundamental
preferiram medicamentos antitussicos (37,5%) e diluentes (30,7%).

Um estudo de coorte representativo da populagdo com um periodo de
seguimento de 19 anos permite ter alguma nocéo da historia natural do uso de
drogas desde a adolescéncia até a idade adulta (Chen & Kandel, 1995). O principal
periodo de risco para o inicio do consumo de cigarros, alcool, e marijuana termina
maioritariamente por volta dos 20 anos de idade. A maior parte do consumo de
outras substéncias € iniciado e interrompido antes do final da terceira década de
vida. Tanto a prevaléncia de consumo de elevada frequéncia como as quantidades
consumidas durante os periodos de uso intenso da maioria das substancias (exceto
0 tabaco) diminuem na idade adulta. A prevaléncia de consumo de psicotropicos
prescritos ndo mostra grandes altera¢bes ao longo do tempo e as taxas de consumo
sdo consistentemente mais altas para as mulheres do que para os homens. Para todas
as substancias em geral, no entanto, as taxas de iniciacdo sdo maiores para 0s
homens, enquanto as taxas de cessacdo sdo maiores para as mulheres.

O Mark era um adolescente franzino trazido pela assistente
social da sua escola devido ao seu humor irritavel e comportamentos
agressivos no ano anterior. O Mark parecia indiferente; ele apenas
compareceu como um favor ao assistente social que estava a cuidar
dele apesar de nao frequentar a escola regularmente.

O Mark teve uma infancia dificl. A sua mde era uma
adolescente quando o Mark e o seu irmao mais velho nasceram. O pai
do Mark deixou a familia pouco tempo depois. Os dois meninos ficaram
aos cuidados da avo até ela falecer num acidente de transito sete anos
depois. As decisdes sobre os cuidados infantis a partir dai tornaram-se
desorganizadas. Sendo um menino ativo, curioso e impulsivo, o Mark
tinha necessitado de atencédo adicional desde muito pequeno. A sua
mée frequentemente recorria a palmadas apesar de estar ciente de que
néo funcionava com ele. O Mark ficou triste apés a morte da sua avo;
ele sentiu que ndo tinha ninguém para conversar quando o seu irmao
mais velho se foi tornando cada vez mais volatil. Nos Ultimos anos, ele
presenciou o irmao mais velho a cheirar Ketamina algumas vezes. Em
casa, 0 Mark ndo gostava particularmente dos homens que la ficavam
com a sua mée. Ele ficava irritado com os barulhos que eles faziam
durante a noite. O Mark também néo era feliz na escola; as aulas eram
aborrecidas e ficar sentado na sala de aula era uma tortura, os trabalhos
de casa eram uma tarefa exaustiva todos os dias. Ele era o palhago da
turma; fora disso, os intervalos e a educagao fisica eram os Unicos
momentos divertidos para ele. O Mark tinha problemas com os
professores com alguma frequéncia; ele sentia que eles implicavam

Mark

com ele injustamente em assuntos triviais. Em geral, os professores
comentavam que ele era um aluno esperto, mas desobediente, falador
e com baixo rendimento. Ele foi o pior aluno em todas as avaliagdes
escolares exceto no primeiro ano do ensino fundamental. No quarto
ano, foi considerado o diagndstico de dislexia. No entanto, nem a
implementacdo de medidas educacionais especiais nem repeti¢éo de
ano letivo o ajudou a melhorar. Considerado pela maioria como um
aluno com pouco sucesso, o Mark tinha uma relagao dificil com os
colegas de turma; no entanto, ele tinha alguns amigos fora da escola.

Durante o Ultimo ano do ensino fundamental, o Mark apegou-
se a varios adolescentes mais velhos da sua vizinhanga. Ele faltava a
escola para sair com eles, ficava a fumar e a beber até tarde; tal piorou
quando comecou o ensino médio. Os confrontos e o escrutinio dos
professores resultaram em desafio e afastaram o Mark cada vez mais
da escola. O Mark foi introduzido a cheirar Ketamina ha dois anos. Ele
nao gostava de usar Ketamina, mas tinha dificuldade em recusar as
ofertas dos amigos. Ele também experimentou outras drogas ilicitas;
“ice” (metanfetamina) era a favorita do Mark - fazia-o sentir muito alerta
e focado. Ele percebeu que precisava grandes quantidades para ficar
"pedrado” e muitas vezes necessitava de hipnéticos para o ajudar a
superar a insonia e 0s sonhos vividos e desagradaveis. Ultimamente, a
sua namorada reclamava que ele estava hipersensivel e irritavel.
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Fatores individuais
Exposi¢do pré-natal a substancias

e A evidéncia cientifica revela uma elevacdo do risco de consumo de
alcool, canabis e cocaina durante a adolescéncia ou inicio da idade
adulta em pessoas expostas a essas substancias no periodo pré-natal
(Baer et al, 2003; Day 2006; Delaney-Black et al, 2011)

e Osriscos séo ndo apenas mediados por uma propenséo para perturbacao
do comportamento ou outros problemas desenvolvimentais, mas
também estdo provavelmente diretamente relacionados com a
influéncia no desenvolvimento neural intrauterino.

Genética

e Embora a maioria dos estudos se concentre no alcool, a evidéncia de
estudos de familias, de gémeos e de adogdo demonstra o importante
papel da genética nas perturbagdes de uso de substancias (Rhee et al,
2003)

e Estudos recentes abordam o papel do polimorfismo genético nas

Clique na imagem para
. Ce . .. aceder a Drugscope
diferencas individuais na resposta ao uso de substancias; um alelo  (Reino Unido), um centro

MAOA de baixa atividade pode exacerbar os efeitos deletérios da independente de
i K ) h referéncia em drogas que
cocaina no cérebro (Alia-Klein et al, 2011) procura informar sobre o
. . desenvolvimento de
Desenvolvimentais politicas e reduzir o risco
relacionado com as
e A adolescéncia € um periodo de experimentacdo e de comportamentos substancias.
de risco.

e Os adolescentes sentem a necessidade de se identificar com os colegas
para evitarem a rejeicao pelo grupo.

e Estresse com a mudanca de papéis e expectativas na escola ou em casa

e Uso de drogas como forma de “fuga” e de alivio da ansiedade e
infelicidade.

Fatores familiares

e Parentalidade ineficaz, coercitiva ou hostil, abuso, negligéncia e falta
de supervisdo aumentam o risco tanto de perturbacdo do
comportamento como de consumo indevido de substancias (Fergusson
& Woodward, 2000; Armstrong & Costello, 2002).

e Pais que consomem drogas (Haggerty et al, 2007).

Fatores sociais

e Acesso a substancias (por exemplo, através de colegas ou vizinhanca)
¢ Disponibilidade

e Privacdo econdmica, indigéncia / condicdo de sem-abrigo

e Exclusdo/ expulséo e absentismo escolar

e Delinquéncia.

Outras Substancias G.3 4


https://www.drugscope.org.uk/

Tratado de Saude Mental da Infancia e Adolescéncia da IACAPAP

Amanda

A Amanda era uma jovem sossegada, sensivel e perfeccionista de
15 anos. A sua familia tinha mudado frequentemente de pais na Ultima
década conforme o seu pai ocupava diferentes cargos numa empresa
multinacional. Eles estavam a viver em Hong Kong ha seis meses. O
psicologo escolar sugeriu que a Amanda deveria consultar um psiquiatra
apos ser encontrada a cortar-se na casa de banho escolar.

Embora esta tenha sido a primeira vez que ela se cortou, a Amanda
sofreu em siléncio com cada mudanga da familia. No passado,
conversar com a sua mée ajudou a aliviar aqueles sentimentos, mas nos
Ultimos dois anos ela ndo quis preocupar a mée, que sempre parecia
cansada e preocupada. A Amanda preocupava-se com a mae, que
sempre ficava acordada até tarde a ndo ser que tomasse algum
hipnético ou algumas bebidas, e questionava-se se tal estaria
relacionado com as frequentes discussdes com o seu pai.

Sair do pais onde viveu durante trés anos e onde ela tinha feito bons
amigos foi muito doloroso para a Amanda. Ela odiava ouvir o seu pai a
dizer repetidamente que tudo ficaria bem. Ela estava frustrada por ele a
tratar como uma crianga pequena. Apesar de tentar estudar, a Amanda
ndo conseguia evitar ruminar sobre as mudancas da familia, chorando
até adormecer por semanas ap6s a mudanca. Ndo se sentindo

revigorada ao acordar, ela praticamente ndo conseguia se concentrar
nas aulas. Ela raramente falava, os seus novos colegas ndo pareciam
amigaveis e os seus antigos amigos muitas vezes estavam offline
quando ela procurava por eles. A Amanda sentiu que ninguém a
conseguia entender. A escola tornou-se cada vez mais pesada; ela ndo
tinha energia para terminar as tarefas e muito menos para pegar na sua
guitarra, algo que ela previamente gostava. Nos fins de semana, ela
preferia ficar em casa a comer de forma ruminativa. Ela sentia-se infeliz
e desapontada com a sua deterioracdo no desempenho escolar e temia
que o seu problema n&o tivesse fim. A Amanda comegou a roubar
comprimidos da sua mée, o que a fez sentir-se “grogue”, mas também
relaxada. Ela rapidamente se apercebeu que alguns desses
comprimidos associados a algumas horas de privacidade tornavam o
seu quarto um reflgio, a sua mente livre de todos os problemas. Ela
entdo comegou a tomar esses comprimidos mesmo durante o dia.
Porém, fora do quarto dela, a sua situagdo ndo melhorou, as coisas na
verdade ficaram piores. Na manhd em que recebeu os resultados
académicos daquele periodo, ela sentiu-se absolutamente derrotada
por ter negativa em duas disciplinas. Ela trancou-se na casa de banho,
chorou e cortou-se.

RASTREAMENTO

H& vérias ferramentas de rastreio para avaliar se um jovem terd ou ndo um
problema com consumo de substancias; os resultados ajudam a determinar se é

necessaria avaliacdo aprofundada:

O CRAFFT (ver apéndice G.3.1) é uma ferramenta de autoavaliacao
de 6 itens para rastreio de uso de alcool e drogas em adolescentes. Num
estudo, um score de cut-off de 2 ou mais respostas “sim” tem uma
sensibilidade de 92,3% e especificidade de 82,1% (Knight et al, 1999).
Aparenta ser um meio valido de rastreio de perturbacdes de uso de
substancias para adolescentes em servigos clinicos e em populacdes
adolescentes multiétnicas ((Knight et al, 2002; Subramaniam et al,
2010).

O “Drug Abuse Abuse Screening Test for Adolescents (DAST-A)” é um
instrumento de autoavaliacao de 27 itens que questiona os adolescentes
diretamente sobre consequéncias adversas experienciadas como
resultado do consumo de drogas. Resultados no DAST-A superiores a
6 apresentam sensibilidade, especificidade, e poder preditivo positivo
de 79%, 85% e 82% respetivamente (Martino et al, 2000). O DAST-A
tem boa fidelidade e validade para o rastreio de abuso de substancias
em adolescentes com doenca mental em contexto de internamento.
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Tabela G.3.1

Substancia

Benzodiazepinas

Cocaina

Codeina

Morfina

Dextrometorfano

GHB (gama-hidroxibutirato)

Heroina

Ketamina

MDMA (ecstasy)

Mefedrona

Metanfetamina

Nitritos de alquila volateis
(popper)

Solvente orgéanico

PCP (fenciclidina)

LSD (dietilamida do acido
lisérgico)

Zopiclone

1 A duragéo de detegdo é variavel e depende da via, dosagem, duragdo e forma de administragdo, metabolismo individual e ponto

de corte do exame laboratorial.

Forma fisica

Comprimido

Base (menos hidrossoltivel)

Sal (altamente
hidrossoltvel)

Liquido, capsula,
comprimido

Capsula, comprimidos,
liquido

Comprimido, xarope

Liquido ou pd branco

Po

Pé cristalino ou liquido

Comprimido

Pé6 ou capsula

Cristais (“ice”), po

Liquido volatil em

ampolas

Gas ou liquido claro

P&, comprimido, liquido

Comprimido, capsula,
liquido, papel, injetado

Comprimido

Forma preferida de
consumo

Ingerida ou injetada

Fumada

“Snifada” ou injetada

Ingerida

Ingerida, injetada

Ingerida

Ingerida

Fumada, inalada ou injetada

“Snifada”, ingerida, injetada

Ingerida

“Snifada”, ingerida

Inalada, fumada, injetada

Inalada

“Snifada”, inalada

Ingerida, fumada, injetada

Ingerida, inalada, “snifada”,
fumada

Ingerido

Caracteristicas de substancias comumente utilizadas de forma incorreta

Tempo de
detecéo
(Urina)!

3 dias

24 - 96 horas

24 -72 horas

24 - 72 horas

(3 -5 dias)

5-12 horas

24 - 72 horas

24 -72 horas

24 -72 horas

24 - 96 horas

24 -72 horas

24 - 48 horas

24 - 72 horas

14 - 30 dias

1,5 - 5 dias

24 - 72 horas
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para ver “Fatos sobre
Dependéncia de
substancias” ("Facts
about Drug Addiction")
um videoclipe que
explica como atuam as
drogas (2:00)


https://www.youtube.com/watch?v=IIqijmzJ9SI
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O “The Assessment of Substance Misuse in Adolescence (ASMA)” é um
questionario de 8 itens para adolescentes que ndo frequentam os
servigos de tratamento. Dois valores de cut-off foram sugeridos: um
rating de “em risco” (resultado superior a 8) detetou consumo de
drogas semanal ou diario com 85% de sensibilidade e 95% de
especificidade; um rating de “uso problemdtico de drogas” (resultado
superior a 12) detetou consumo diario de drogas com 36% de
sensibilidade e 99% de especificidade (Willner, 2000).

Uma boa avaliacéo € um aspeto chave da gestdo das perturbacdes de uso de
substancias. Além da recolha de informacdo, oferece uma oportunidade de educar
e motivar o jovem para a mudanca, mesmo no primeiro encontro. Perceber como é
que o paciente conduz a sua vida, as suas aspiracdes e necessidades nao satisfeitas,
assim como perceber o padrédo e o impacto do consumo da droga sdo aspetos
importantes na formulacéo do plano de tratamento.

Questdes gerais

Esteja atento; procure sinais de consumo de drogas

Desenvolva um bom relacionamento ao manter uma atitude empatica e
ndo julgadora, de forma a encorajar a comunicacdo do consumo
problematico de drogas

Os objetivos e o processo de avaliacdo devem ser claros para o jovem e
0S Seus pais

Familiarize-se com a legislacéo relacionada com a confidencialidade
sobre o abuso de substancias e expligque-a ao paciente e aos seus pais
O envolvimento dos pais deve ser encorajado

Devido a histéria de vida limitada e ao contexto desenvolvimental (por
exemplo, viver com a familia), as perturbagdes do uso de substancias
podem manifestar-se de formas diferentes em adolescentes e em adultos
Esclareca o entendimento que o jovem tem dos seus sintomas

Cuide dos problemas gerais de salde e problemas relacionados com a
droga, independentemente de o doente se encontrar pronto a deixar de
consumir

Historia clinica

A seguinte informacéo deve ser obtida (ver também capitulo A.5):

Substancias consumidas (no passado e no presente), e para cada uma
delas:

- Idade aquando do primeiro consumo

- Frequéncia

- Duracéao

- Quantidade minima, maxima, e normalmente consumida
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Clique naimagem para
aceder ao US National
Institute of Drug Abuse
(NIDA), um dos melhores
websites sobre abuso de
substancias: é de
confianga e contém
muitos recursos Uteis. O
NIDA apoia e realiza
investigagdo num largo
espectro de areas.



https://onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1046/j.1360-0443.2000.951116919.x/pdf
https://nida.nih.gov/

- Forma de administracéo
- Substancias tomadas em conjunto
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Tabela G.3.2 Efeitos de substancias de abuso comuns

Substancia

Farmacologia

Efeito agudo

Sindrome de abstinéncia

Benzodiazepinas

Cocaina

Codeina

Morfina

Dextrometorfano

GHB (gama-hidroxi-butirato)

Heroina

MDMA (ecstasy)

Mefedrona

Metanfetamina

Agonista do recetor GABAa; aumento
do influxo de pés-sinaptico de Cl-

Bloqueio da recaptagéo pré-sinaptica de
dopamina, norepinefrina e serotonina
Bloqueio (ligeiro) dos canais de Na

Analogo opioide, agonista do recetor
mu-opioide.

Agonista do recetor mu-opioide

Analogo opioide, antagonista do recetor
NMDA, aumentando a sintese e
libertagao de serotonina, assim como
inibindo a recaptagao de serotonina

Ativa o recetor GABAb, e um recetor
GHB

Agonista do recetor mu-opioide

Antagonista do recetor NMDA, promove
libertagdo de glutamato

Agonista de recetores pos-sinapticos de
serotonina

Estimula a libertagdo e inibe a
recaptagdo de monoaminas

Baixa dose: bloqueio da recaptagdo da
dopamina e norepinefrina.

Alta dose: aumenta a libertagao de
dopamina, norepinefrina e serotonina

Sedacao, relaxamento, euforia,
diminuigdo da concentracéo,
desorientagao, sonoléncia, confuséo,
descoordenagéo, tremor, amnésia

Euforia, aumento da concentragéo,
sensagéo de grandiosidade, verborreia,
reducdo do apetite, ansiedade,
inquietagéo, ataques de panico,
irritabilidade, paranoia, delirios e
alucinagdes.

Antitussico, analgesia, euforia,
sonoléncia, depressdo, miose

Euforia, bem-estar, sonoléncia,
depresséo respiratdria, miose, analgesia,
diminuigéo da consciéncia

Euforia, dissociacdo e experiéncias
oniricas, alucinagdes, sonoléncia, enjoo,
disartria, vomito, diarreia, prurido

Euforia, desinibicdo, sonoléncia, disartria,
perda de controlo motor, aumento da
empatia e intimidade sexual

Euforia, letargia, bem-estar, sonoléncia,
miose, estado hipoativo

Analgesia, dorméncia, amnésia,
dissociagéo, desorientacéo, alucinagdes

Empatia, sensacéo de confianga e bem-
estar, ligeira despersonalizagéo e
desrealizagao, tens@o mandibular, sede,
boca seca, inquietagao, ataxia,
dificuldades de concentragao, anorexia,
enjoo, bruxismo, diaforese

Euforia, aumento da concentragéo,
verborreia, acatisia, empatia, tensdo
mandibular, anorexia, insoénia, cefaleia,
nausea, palpitagdes, aumento do desejo
sexual, hipersudorese, cianose distal

Euforia, hipervigilia, ansiedade, anorexia,
aumento da atividade fisica, excitagéo,
raiva, delirios e alucinagées paranoides,
comprometimento do juizo critico

Insoénia, ansiedade, tremor, taquicardia,
hipertensao e diaforese. Alucinagdes e
ilusdes visuais, tateis ou auditivas
transitorias; cefaleia.

Convulsdes.

Fadiga, dificuldade na concentragao,
craving, anedonia, sonhos vividos
desagradaveis, mialgias, agitagao e
lentificag@o psicomotora, hiperfagia e
anorexia, insénia ou hipersénia.

Irritabilidade, agitagao, insonia, letargia,
humor deprimido, ideag&o suicida,
lacrimejo, diarreia

Irritabilidade, agitagdo, ansiedade,
insonia, tremor, calafrios, rinorreia,
midriase, pilo-erecdo, dor 6ssea, dor
abdominal, perda de apetite, nausea,
diarreia.

Insdnia, nausea, sudorese, depressao,
dificuldades de pensamento e memoria

Insénia, ansiedade, agitagao, delirio,
alucinagdes, céibras, instabilidade
autonémica

Insénia, ansiedade, agitacéo, tremor,
calafrios, rinorreia, midriase,
taquicardia, hipertenséo, dor 6ssea,
caibras, dor abdominal, anorexia,
vomitos, diarreia

Fadiga, insonia, irritabilidade,
depresséo

Depresséo, ansiedade, dificuldades de
concentragao.

Cansago, insonia, congestéo nasal,
dificuldade de concentragao,
irritabilidade, blackout, depressao,
ansiedade, alteragéo do odor do suor,
aumento do apetite e craving

Fadiga, insénia ou hipersénia, atividade
onirica desagradavel, labilidade
emocional, ansiedade, depressao,
irritabilidade, violéncia, psicose
paranoide, ideagao suicida,
estereotipias motoras

GABA: &cido gama-aminobutirico; 5-HT: 5-hidroxitriptamina (serotonina); MDMA: 3,4-metilenodioxi-N-metilanfetamina; NMDA: N-metil-D-aspartato.
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Tabela G.3.2 Efeitos de substancias de abuso comuns (continuacéo)

Substancia Farmacologia Efeito agudo Sindrome de abstinéncia

Solventes orgénicos Desconhecida Excitagao, desinibicéo, sonoléncia, Cefaleia, epistaxe, tosse seca, ataques
tontura, agitagéo, anestesia, de ansiedade, anorexia, tenséo,
descoordenagdo motora nauseas e vomitos, toracalgia,

depressao, insonia

PCP (fenciclidina) Antagonista do recetor NMDA, estimula A_gitagg"ao, euforia, nistag_mo, a}axia, Vlocaliz_af;ﬁes, bruxismo, diarreia,
libertagdo de glutamato disartria, confus&o, delirio, psicose hiperatividade oculomotora, tremor,
pilo-eregdo, sonoléncia, convulsdes

LSD (dietilamida do &cido Agonista 5-HT2A Aumento da sensibilidade, alucinagdes N&o documentado
R visuais, sinestesia, desrealizago,

Ilserglco) reacdes de panico, hiperatividade

autonémica, (midriase, pilo-erego,

diaforese, taquicardia, hiperreflexia,

tremor) descoordenacao

Zopiclone Agonista das subunidades a1,2,3 e 5 Reduz tempo de laténcia do sono, Semelhante a benzodiazepinas
dos recetores GABAA aumenta o sono de onda lenta

GABA: acido gama-aminobutirico; 5-HT: 5-hidroxitriptamina (serotonina); MDMA: 3,4-metilenodioxi-N-metilanfetamina; NMDA: N-metil-D-aspartato.

e Fendmenos de binge e episodios de perda de memoria e de overdose

e Acidentes e lesdes relacionadas com uso de substancias

e Tentativas de cessacdo de consumo no passado

e Sintomas de privacao

e Presenca de episddios psicoticos e sua associacdo com consumo de

drogas
¢ Sintomas de dependéncia psicoldgica ou fisica
e Fatores de risco imediatos: Streetdrugs.org

- Overdoses, comportamentos autolesivos e tentativas de suicidio

- Consumo de substancias por via injetavel

- Consumo de maltiplas substancias ey
e Problemas psiquiatricos concomitantes (por exemplo, depressao, Clique na imagem para
perturbacdo de conduta, psicose, PHDA) aceder a "Street Drugs”,
. . um website com
e Consumo de substancias em contextos de risco informagao para
. . estudantes, pais,
- Consumo de substancias na presenca de familiares professores e
profissionais de saude. O
- Exploragéo sexual ou comportamento sexual de risco site dispde de relatorios
de investigag&o,
- Comportamento delinquente perguntas
frequentemente
e Problemas organicos colocadas e materiais
como posters e media

- Infecbes (por exemplo, hepatite B/C, HIV, doencas sexualmente interafivos.
transmissiveis)

- Problemas uroldgicos relacionados com o uso de ketamina

Outras Substancias G.3 9
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E necessario obter informacdo sobre o entendimento do paciente
relativamente ao seu consumo de substancias, questionando-o acerca de:

e Grau de conhecimento das substancias e riscos associados

e Onde, como e com quem consomem as substancias

¢ Que outros amigos e familiares também consomem

e Se, segundo o paciente, as substéncias estdo a ser consumidas para
controlar o humor, pensamentos ou comportamento

e O seu entendimento de como o consumo de substancias afeta as suas

vidas

e Expectativas e receios em relagdo ao consumo de substancias e em
relacdo a abstinéncia; experiéncia prévia de abstinéncia de alcool e

drogas

e Perspetiva da familia sobre o consumo de substancias

e Apoios disponiveis para a alteracdo de padrdo de consumo

e Expectativas em relacdo a tratamento e motivagdo — de acordo com o
modelo de etapas de mudanca (Prochaska & DiClemente, 1992).

A Becky tinha 16 anos quando foi internada pela primeira vez num
servico psiquiatrico de um hospital central apés ser conduzida pela
policia. De acordo com a nota de entrada, encontrava-se em “histeria” e
tentou saltar do terrago de um edificio apos uma briga com o namorado.
A Becky encontrava-se tranquila ap6s o segundo dia de internamento,
mantendo-se cooperante durante os dez dias do seu internamento
hospitalar. Uma avaliagdo aprofundada revelou que a Becky tinha
desistido da escola um ano antes e que nao teria feito nada desde entéo.
Mantinha um relacionamento pobre com a sua familia, que se habituou
a sua auséncia durante varios dias de cada vez. Na semana anterior ao
internamento, a Becky estava zangada por o seu namorado ter tido
encontros com uma das suas amigas. Ela confrontou-os varias vezes
com este facto, mas eles nunca o admitiram. Sentiu-se deprimida,
zangada e traida, mas negava intencdo suicida. Descreveu-se como
anormalmente “fora do controlo” quando ameagou saltar do edificio. O
exame fisico e os métodos complementares de diagndstico, incluindo
uma pesquisa de drogas na urina ndo revelaram alteragdes e o teste de
gravidez era negativo. A Becky encontrava-se habitualmente tranquila e
em siléncio na enfermaria. O seu humor melhorou gradualmente. Nao

foram observados comportamentos anormais durante o internamento. A
Becky foi diagnosticada com perturbagéo de ajustamento.

Foi marcada consulta de follow-up para duas semanas apds a alta,
mas a Becky apareceu um més depois. Nessa consulta, a Becky revelou
que estava a ouvir vozes a falar consigo desde ha varias semanas e até
alguns dias ap6s a sua admissao no internamento. Escondeu esse facto
por acreditar que se isso fosse conhecido teria de ficar internada durante
mais tempo. Voltou a salientar que n&o tinha tomado quaisquer drogas,
mas que tinha tomado comprimidos para emagrecer durante as
semanas anteriores ao evento que motivou o internamento. Quando
deixou de tomar esses comprimidos as vozes pararam. A Becky
apresentava-se calma e amigavel nas duas consultas seguintes, mas o
seu acompanhamento foi, entretanto, perdido. Regressou ao servigo
cinco meses depois revelando que estaria a fumar “ice” com os seus
amigos ha quase um ano. Durante este periodo ouvia vozes a falar
consigo ocasionalmente. Ndo tinha a certeza se a sua experiéncia
alucinatoria estaria relacionada com o consumo da substancia porque
por vezes a atividade alucinatéria era excecionalmente duradoura;
estava gravida de 3 meses.

Um bom entendimento do impacto psicossocial do uso de substancias é
necessario para elaborar o diagnostico e plano de tratamento. Para tal € necesséria

a compreensdo da vida do jovem:

e Como gere a sua vida

e Em que atividades participa
e Quem tem influéncia em si
e Como perceciona a sua vida
e Que aspiracdes tem

e Quais as suas necessidades ndo cumpridas

e Quais sdo as consequéncias do abuso de substancias para si

e Quais sdo 0s seus objetivos e aspiracoes.

Outras Substancias G.3
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Abuso

Para estabelecer um diagnostico de abuso de substancias na DSM-IV
(American Psychiatric Association, 1994), deve-se verificar um padrdo recorrente
de consumo que resulte em falhas no cumprimento de obrigacdes domeésticas,
laborais e escolares; problemas legais; problemas interpessoais ou sociais; e
situacBes fisicamente perigosas num periodo de 12 meses. A categoria
correspondente na ICD-10 (World Health Organization, 1992) é definida como
“uso nocivo” e enfatiza o dano causado na saude fisica ou mental, mas ndo as
consequéncias sociais adversas para o utilizador da substancia.

Dependéncia

Fazer um diagnostico de dependéncia de substancia de acordo com a DSM-
IV requer o cumprimento de trés dos sete critérios seguintes no periodo de 12
meses: tolerancia, sintomas de abstinéncia, natureza compulsiva do consumo,
incapacidade em cessar o consumo, quantidade de tempo despendida a procura de
drogas em prejuizo de outras atividades mais apropriadas, e 0 consumo apesar de
consequéncias adversas. Critérios semelhantes sdo aplicaveis na ICD-10. Para mais
discussdo da validade da distincdo entre abuso e dependéncia, ver sec¢do sobre o
DSM-5 abaixo.

Apesar de os critérios de diagnostico em ambos os sistemas de classificagao
serem usados ha varios anos, subsistem problemas na sua aplicagéo a adolescentes.
Os critérios para tolerancia, abstinéncia e complicacfes médicas podem nao ser
aplicaveis a adolescentes dada a histéria de abuso de substancias ser relativamente
curta.

AlteracOes propostas para o DSM-5

Nas alteracbes propostas para o0 DSM-5, a seccdo global deve ser
denominada “adi¢des e perturbacdes associadas”, e incluiria jogo patoloégico — uma
adicdo comportamental e sem substancia associada. Uma nova categoria de
“perturbacao de uso de substancias” ¢ proposta, e combinaria os dois diagndsticos
de “abuso de substancias” e “dependéncia de substancias” (com base na nogao que
esta distin¢do historica ndo é apoiada por evidéncia empirica), e com graus de
gravidade baseados no numero de sintomas apresentados. O critério “dificuldades
legais” deve ser eliminado e acrescentado o critério de “craving”. Os sintomas de
tolerancia e abstinéncia ndo devem ser contabilizados para efeitos de diagnostico se
0s pacientes estiverem envolvidos num programa de tratamento médico apropriado
para um problema como dor, ansiedade ou depressdo, exceto se apresentarem
comportamento que demonstre procura compulsiva de drogas (O’Brien, 2011). Os
autores da DSM-5 esperam que estas alteracdes esclarecam equivocos e evitem que
pacientes com outras perturbagbes psiquiatricas vejam o0 seu tratamento
interrompido para tratamento da sua “dependéncia” (Heilig, 2011).

E necessaria mais investigacdo para esclarecer se as alteracdes 8 DSM-5
propostas sédo clinicamente Uteis na distin¢do de pacientes com padrdes de consumo
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de substancias que beneficiariam de intervenc6es psicoldgicas breves daqueles que
requerem um tratamento mais completo (Poznyak et al, 2011). Criticas a estas
alteracdes incluem o facto de que, excetuando na situacdo de intoxicacao aguda,
utilizadores esporadicos de substancias psicoativas que ndo apresentem indicios
claros de dependéncia dificilmente verdo as suas perturbacdes de uso de substancias
diagnosticadas nos servigos de urgéncia, internamentos ou consulta, e dificilmente
serdo alvo de intervencdes precoces — intervencdes que se revelaram eficazes em
utilizadores de substdncias sem dependéncia (Babor, 2011). Além disso, ao
combinar os diagndsticos de abuso e dependéncia numa entidade nosoldgica Unica,
é possivel fazer o diagndstico de perturbacdo de uso de substancias com base apenas
em dois critérios psicossociais € no juizo subjetivo do clinico (Meyer, 2011).
Apesar de alteracbes positivas, os critérios propostos para a DSM-5 para
perturbacdo de uso de substancias ndo melhoram significativamente o diagnéstico
em jovens; ajustes dirigidos as diferentes fases de desenvolvimento, incluindo
definicbes mais claras dos sintomas, sdo alteracdes necessarias para garantir que a
DSM-5 identifica perturbacbes de uso de substédncias em todas as fases de
desenvolvimento com validade (Winters et al, 2011).

Testar o consumo de drogas em adolescentes

As diretrizes atuais (Bukstein et al, 2005) referem que 0s exames
toxicologicos “devem ser uma componente rotineira da avaliacdo formal e do
acompanhamento no uso de substancias tanto durante o tratamento como apos o seu
término”. Os autorrelatos de adolescentes utilizadores de drogas sao
frequentemente pouco confidveis, especialmente em contexto comunitario, escolar
e legal. A negacdo, respostas socialmente desejaveis e receios legais resultam
provavelmente num relato inferior ao real relativamente ao uso de drogas nesta
faixa etaria. Os exames toxicolégicos podem fornecer informacéo objetiva para o
rastreio, diagndstico e monitorizacdo da adesdo ao tratamento e do seu sucesso.

Em contexto clinico, os exames toxicologicos sdo praticos e com boa
relacdo custo-eficacia, consistindo na aplicacdo de Kits de teste de imunoensaio a

amostras de urina para detetar a presenca de substancias de abuso. Para confirmar

um resultado positivo pode ser necessario em algumas circunstancias recorrer a
cromatografia em fase gasosa e espectroscopia de massa (por exemplo, se forem
aplicaveis penas legais). A principal limitacdo deste método € o facto de o periodo
no qual a maioria das substancias pode ser detetada variar entre 1 e 3 dias e de serem
necessarias precaucdes para evitar a manipulacdo da amostra (a amostra deve ser
produzida sob supervisao direta por profissionais do mesmo sexo; o pH e 0 peso da
amostra ajudam a verificar se ocorreu diluicdo; a medicdo da temperatura da
amostra também pode ajudar na prevencdo da manipulacéo). Testes de imunoensaio
em amostras de saliva podem também ser realizados; no entanto, sdo mais caros e
o0 periodo de detecdo € mais curto (6-12 horas). Testes a amostras de cabelo detetam
0 consumo de substancias nos ultimos 3 meses (exceto os ultimos 7 dias). Estas
amostras sdo dificeis de adulterar, mas tratamentos capilares com permanentes,
descoloracdo ou alisamento podem alterar os niveis de drogas detetados nestas
amostras; este teste é caro e ndo pode ser realizado em contexto clinico. O teste ao
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suor permite testar o uso de substancias prospectivamente durante 1 a 3 semanas.
A tira dérmica capta vestigios das substancias e dos seus metabolitos a partir do
suor evaporado; é também um teste caro embora um pouco menos do que o teste
capilar. O exame toxicoldgico de amostras de sangue € Util para evitar adulteragéo,
mas é invasivo e caro.

E importante ter em conta varios fatores antes de realizar um exame
toxicologico:

e E esperavel que os adolescentes tenham uma relacdo de
confidencialidade com o terapeuta se se mostrarem capazes para dar
consentimento. E, portanto, uma boa pratica explicar as necessidades e
as implicagOes (tanto de resultados positivos como negativos) do exame
toxicoldgico e obter o consentimento informado do adolescente.

e N&o é recomendavel pedir um exame toxicolégico unicamente por
suspeicdes parentais de consumos.

e O terapeuta é encorajado a discutir com o adolescente os limites da
confidencialidade, quem serd informado dos resultados do exame
toxicologicos e como se desenrolara esse processo.

E importante ter em conta que substancias como anfetaminas, cocaina e
opiaceos sdo provavelmente indetetaveis na urina 1-4 dias apds o seu consumo (ver
Tabela G.3.1). A disponibilidade destes testes laboratoriais ndo torna redundante o
rastreio cuidadoso através da entrevista e do autorrelato, mas constituem uma
ferramenta importante na avaliacdo e monitorizagdo do consumo de substancias.
Além disso, o uso de exames toxicologicos aumenta a confianca do autorrelato do
adolescente sobre consumo de substancias, o que pode ter valor terapéutico em si
mesmo. Uma abordagem possivel ao pedido de um exame toxicolégico é dizer ao
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adolescente que é provavel que o resultado seja positivo se tiver consumido canabis
no ultimo més. Se o adolescente confirmar o consumo da substancia, o clinico
podera ndo vir a pedir o exame. Outra pratica clinica e investigacional comum
consiste em considerar um exame toxicoldgico recusado como equivalente a um
resultado positivo (Goldstein, 2009).

Ap0s uma avaliacdo completa, o jovem e 0s seus pais devem ser envolvidos
no planeamento do tratamento. Os objetivos do tratamento dependem largamente
na motivagdo e nas circunstancias de cada individuo. E Gtil encarar o abuso de
substancias como sintoma de uma disfun¢do complexa no jovem, na sua familia e
no ambiente escolar e social e que requer um plano de tratamento global, o qual
deve enderegar aspetos como o vinculo, as necessidades emocionais, a satde fisica
e psicoldgica, o estilo de vida, as relagdes com os pares e 0 stress psicologico de
forma coordenada.

Os niveis de cuidado requeridos serdo determinados pela intensidade e
complexidade dos problemas apresentados e pelas necessidades do paciente. O
plano de tratamento deve ser realista, aceitavel para o paciente e para a sua familia,
e praticavel tendo em conta os recursos disponiveis. Adolescentes cuja frequéncia
de consumo de substancias € baixa e que tenham problemas ligeiros relacionados
serdo melhor acompanhados pelo seu médico de familia. Para aqueles em que o
abuso de drogas é frequente e que tenham problemas relacionados com o consumo
que sejam moderados a graves, 0 acompanhamento por uma equipa de satude mental
infantojuvenil é mais apropriado. O encaminhamento para uma equipa
especializada em adicdes sera apropriado se as necessidades complexas do jovem
ndo puderem ser satisfeitas por cuidados de salde mais generalistas.

Certas intervengdes estdo dirigidas diretamente ao consumo de substancias
e dela fazem parte: psicoeducacdo, estratégias de aumento de motivacao,
intervencdes de reducdo de dano e prevencédo de recaida. Outras intervencgdes tém
como alvos aspetos como as competéncias sociais, relagdes familiares, humor,
controlo de impulsos e saude fisica e mental.

Intervencdes breves

Trata-se de intervengdes disponibilizadas de forma oportunista em
contextos como unidades de saude familiares, servicos sociais e servicos de
urgéncia para individuos com escasso contacto com servicos de apoio as
dependéncias, que consomem drogas, mas que ndo apresentem propriamente uma
perturbacao de uso de substancias. Deve-se oferecer informacéo e conselhos sobre
reducdo dos riscos associados ao abuso de drogas (por exemplo, exposicdo a virus
transmissiveis pelo sangue) a todos estes individuos em consultas de rotina ou
oportunisticamente. Podem ser organizadas sessées com 0 objetivo de aumentar a
motivacao para alterar comportamentos de consumo de substancias. Durante a
sessdo, os terapeutas devem explorar a ambivaléncia em relacdo ao consumo de
substancias e possiveis tratamentos. Foram demonstrados aumentos de taxas de
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abstinéncia de heroina, cocaina e anfetaminas com estas intervencBes basicas
(Bernstein et al, 2005; Baker et al, 2005).

Grupos de autoajuda

Os “narcéticos andénimos” e “cocaindmanos anonimos” sao os melhores
exemplos. Estes grupos sdo baseados nos principios dos “12 passos”, que colocam
a énfase na abstinéncia como objetivo do tratamento (ver também o capitulo G.1).
Embora nédo exista evidéncia definitiva da eficacia destes grupos, a participacao
semanal ou mais frequente em grupos de “12 passos” aparenta estar associada a
reducdo de consumos de drogas e alcool (Fiorentine, 1999). O apoio social prestado
e a participacao em atividades religiosas foram propostos como efeitos mediadores
da manutencéo da recuperacdo a longo prazo em adolescentes (Chi et al, 2009).

Entrevista motivacional

A entrevista motivacional é uma técnica que ajuda os pacientes a explorar e
resolver a sua ambivaléncia em relacdo ao consumo de drogas. Tal é atingido
através da escuta reflexiva, do desenvolvimento de discrepancias, da luta contra as
resisténcias através de uma postura empatica e de compreensédo, e pelo apoio a
autoeficacia do paciente, de forma a atingir uma decisdo de mudanca com que 0
paciente se comprometa (Miller & Rollnick, 1991).

O(A) terapeuta é encorajado a adotar uma postura ndo julgadora e a levar o
paciente a expressar 0s seus receios e identificar os problemas relacionados com o
abuso de substancias. Através da escuta empatica e da reflexdo modificada da
resposta do paciente, este € encorajado a expressar a discrepancia entre 0s seus
objetivos pessoais ideais e 0s seus verdadeiros comportamentos (por exemplo, entre
0 desejo de ser um cabeleireiro de topo e a manutencéo do consumo de alcool apesar
do tremor das mdos resultante). Este processo ajuda a aumentar a motivacéo para a
mudanca.

Para reduzir a resisténcia a mudanca, o terapeuta deve evitar a confrontacéo
e a argumentacdo com o paciente (por exemplo, sobre se 0 uso de metanfetamina
aumenta a performance laboral ou ndo). Em vez disso o terapeuta deve ser capaz de
compreender as referéncias de vida do paciente, filtrar e amplificar os pensamentos
encorajadores do paciente, provocar afirmacdes no paciente que o encorajem a
mudanga, corresponder ao estado de mudanca do paciente e expressar aceitagéo e
afirmacédo da liberdade de escolha e autonomia do paciente (Rollnick & Miller,
1995).

Usuarios de drogas sujeitos a entrevistas motivacionais revelaram-se mais
propensos a reduzir o seu consumo, a cumprir melhor o seu tratamento, a manter-
se em tratamento por mais tempo, a apresentar menos problemas psiquiatricos apos
0 tratamento, a atingir a abstinéncia e a sofrer menos recaidas (Baker et al, 2001,
Daley et al, 1998; Macgowan & Engle, 2010; Saunders et al, 1995).
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Prevencao de recaidas

A prevencdo de recaidas combina o treino de competéncias
comportamentais, treino cognitivo e mudanca de estilo de vida (Marlatt & Gordon,
1985). O objetivo é ensinar os utilizadores de drogas a identificar, antecipar e lidar
com situagdes de alto risco que podem levar a recaida. Os pacientes sdo encorajados
a estabelecer objetivos de comportamento atingiveis de forma a potenciar o sentido
de autoeficacia. Devem ser esclarecidos os mitos sobre os efeitos das drogas que 0s
pacientes possam ter. A reformulacdo do sentido dos eventos que levam a recaidas
ajuda a minimizar a sensacdo de falhanco, a encorajar o estabelecimento de um
plano de tratamento e a reducdo das hipéteses de recaida. Além disso, os pacientes
sdo encorajados a aumentar o seu envolvimento em atividades recompensadoras ou
redutoras de stress na sua rotina diaria por forma a aumentar o sentido de
autoeficacia.

Uma revisao de 24 intervengdes focadas no uso de substancias demonstrou

que a prevencdo de recaidas tem uma eficacia compardvel a outros tratamentos S48

(Carroll, 1996), podendo ainda reduzir a gravidade dos episddios de recaida se estes |

ocorrerem e promove resultados significativamente melhores mesmo em casos mais
graves de abuso de substancias (Carroll et al, 1991; Carroll et al, 1995). Uma
revisao extensiva recente de intervencgdes de autoajuda baseadas na prevencao de
recaida revelou um efeito consistente e significativo de aumento de taxas de
abstinéncia a longo prazo em fumadores (Agboola et al, 2010). Outra meta-analise
de 53 ensaios controlados de TCC baseada sobretudo numa abordagem de
prevencado de recaida revelou que 58% dos individuos alvo de TCC demonstravam
melhores resultados que os grupos de controlo (Magill & Ray, 2009).

Manejo de contingéncia

O manejo de contingéncia é um tipo de programa de refor¢co positivo para
motivar utilizadores de drogas a atingir a abstinéncia, através de recompensas como
dinheiro ou vouchers para compras os privilégios como a possibilidade de levar a
metadona para casa (ver também os Capitulos G.1 e G.2). A abstinéncia é
normalmente avaliada através de exames toxicoldgicos de urina. O valor da
recompensa (por exemplo, o valor monetario dos vouchers) aumenta habitualmente
com o0 aumento da duracdo do periodo de abstinéncia (por exemplo, numero de
exames toxicol6gicos de urina negativos consecutivos). Verifica-se que a gestao de
contingéncia é Gtil para pacientes ndo cumpridores (Gossop, 2003).

Intervenc@es familiares

As intervencdes familiares demonstraram ter sucesso na diminui¢do do
consumo de substancias, reduzindo o risco de envolvimento de novas substancias
no padréo de consumo, melhores taxas de retencéo em tratamento e na promogao
de fatores protetores em varios aspetos da vida do adolescente.

A terapia familiar multidimensional tem como objetivos mudar o estilo de
vida de abuso de drogas do adolescente para um modo de vida adequado a fase de
desenvolvimento, melhorar o seu funcionamento, aumentar o0 empenho dos pais e
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melhorar as suas competéncias parentais e a comunicacdo com o adolescente
((Liddle, 2002). A terapia familiar multidimensional tenta alcancar a diminuicédo de
fatores de risco e promover fatores protetores no individuo, familia, circulo de
amigos e ambiente escolar, reduzir o uso de substancias e a delinquéncia (Liddle et
al, 2004; Rowe et al, 2003; Rowe 2010). Um estudo revelou que a terapia familiar
multidimensional produz resultados de tratamento superiores nos jovens com uso
de drogas e comorbilidades psiquiatricas mais graves, quando comparado com
terapia cognitivo-comportamental focada no individuo (Henderson et al, 2010).

Tratamento farmacologico

A farmacoterapia para jovens que abusam de substancias regularmente pode
ser usada para reduzir o risco imediato desse abuso, estabilizar os jovens e permitir-
Ihes a transicdo para a abstinéncia (Department of Health UK, 2007).

O tratamento farmacoldgico é atil em:
e Tratamento da abstinéncia
- Durante o processo de desintoxicacao

- Para eliminar ou reduzir a gravidade dos sintomas de abstinéncia
quando o utilizador com dependéncia fisica interrompe o consumo de
drogas

e Tratamento de substituicdo (também chamado tratamento de
manutencao)

- Prescricdo de uma substancia com acdes farmacoldgicas semelhantes a
da droga de dependéncia, mas com um menor risco

- Reduzir a exposicéo a comportamentos de risco e estabilizar a saude e
funcionamento social antes de abordar o aspeto de adaptacdo fisica da
dependéncia

e Prevencdo de recaida
- Prevenir a recaida ap6s a desintoxicacdo
Dependéncia de benzodiazepinas

A desintoxicacdo de pacientes que sofrem de dependéncia de
benzodiazepinas, rara nos jovens, deve ser cuidadosamente planeada e deve ser
monitorizada a presenca de sintomas de abstinéncia como insonia, inquietagéo,
espasmos musculares e convulsdes. A monitorizagdo do estado mental e do risco
de suicidio é também necessario. A desintoxicacdo em contexto de internamento é
considerada a melhor opgéo para 0s pacientes com fraca adeséo a tratamentos
prévios ou pacientes em risco de desenvolver sintomas de abstinéncia graves como
convulsdes. Uma benzodiazepina de acdo longa (por exemplo, diazepam) é
utilizada em regime de reducéo gradual de dose no processo de desintoxicacdo. A
prescricio de benzodiazepinas como tratamento de manutengdo ndo é
recomendada.
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Dependéncia de estimulantes

Sintomas como craving, insénia ou hipersonia, letargia, agitacdo e

depressdo sdo relatados quando um utilizador regular para de tomar estimulantes. §

No entanto, ndo existe medicacdo eficaz para o tratamento da abstinéncia de
anfetaminas (Shoptaw et al, 2009). A presenca de humor deprimido, irritabilidade,
ideacdo suicida ou heteroagressiva durante o periodo de abstinéncia requer
monitorizacdo apertada. Episodios psicéticos relacionados com o consumo de
estimulantes sdo habitualmente breves e regridem espontaneamente ap6s a cessagao
do uso. O tratamento de substituicdo (por exemplo, bupropion, dexanfetamina,
metilfenidato, modafinil, mazindol, metanfetamina e selegilina) ndo é recomendado
(Castells et al, 2010; Department of Health UK, 2007).

Dependéncia de opiaceos

A abstinéncia de opidceos pode ser muito desconfortavel, mas raramente
acarretarisco de vida. Os pacientes referem habitualmente dor musculo-esquelética,
insOnia, ndusea ou voémitos, arrepios, calafrios, sudorese, rinorreia, bocejos e
lacrimejo. Os sintomas de abstinéncia podem ser aliviados por:

e Reducdo gradual da dose de metadona
e Buprenorfina

e Clonidina e lofexifidine

e Tratamento sintomatico

e Acupuntura

Quando o paciente ndo esta pronto para a abstinéncia completa de opiaceos,
o tratamento de manutencdo com metadona pode ser sugerido como tratamento de
substituicdo (embora tal ndo seja aceite ou legal em alguns paises). A manutencéo
com metadona ajuda a aliviar sintomas de abstinéncia, elimina o craving e bloqueia
os efeitos euforizantes dos opiaceos ilicitos. A manutencdo com metadona também
ajuda a reduzir a transmissao de infecdes associada a injecdo intravenosa, como
hepatites e HIV, porque ajuda a reduzir a toma de substancias por via intravenosa,
a partilha de agulhas e comportamento sexual de risco (por exemplo, maltiplos
parceiros ou a pratica de relagdes sexuais por drogas ou dinheiro) em individuos
dependentes de heroina (Gossop et al, 2002; Gowing et al, 2011; Sorensen &
Copeland, 2000). E o tratamento de primeira linha para gravidas adolescentes com
abuso de heroina.

Apesar de existir evidéncia abundante sobre a sua utilidade na reducdo do
dano da dependéncia de opiaceos, existe controvérsia sobre o tratamento de
manutencdo com metadona em muitos paises. Tal deve-se ao facto de a metadona
ser vista como um opiaceo legalmente disponivel. Além disso, ndo é raro constatar
que alguns pacientes a fazer tratamento de manutencdo com metadona também
consomem heroina.

A buprenorfina é um agonista opioide parcial pelo menos tdo eficaz como a
metadona como agente de substituicdo na reducdo do uso ilicito de opiaceos e na
retencéo de pacientes em tratamento (Johnson et al, 2000). Quando comparada com
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metadona, a buprenorfina é segura — tem menos risco de overdose — e € bem
tolerada. Sdo reportados menos sintomas de abstinéncia na sua desintoxicacao.
Uma combinacdo de buprenorfina com naloxona (Suboxone®) substituiu a
preparagdo previamente existente (Subutex®) para impedir que a buprenorfina seja
usada por via intravenosa. O Suboxone® esta disponivel como comprimido ou
filme sublingual. Ambos devem ser usados uma vez por dia. O filme tem um sabor
mais agradavel e demora menos tempo a dissolver do que o comprimido sublingual.

A naltrexona é um antagonista opioide oral de longa-acéo que bloqueia ou
reduz os efeitos dos opiaceos, incluindo a euforia. A naltrexona é bem tolerada na
dose habitual, tornando-se aversiva apenas ao precipitar sintomas de abstinénciaem
pessoas que consomem opidceos. Pode ter um papel na prevencdo de recaida de
consumo de opiaceos apos a abstinéncia (Marsch et al, 2005), embora seja usada
mais frequentemente no tratamento do alcoolismo. Medica¢Ges que contenham
opioides (por exemplo, antitissicos e analgésicos) devem ser evitados quando um
paciente toma naltrexona. Devido ao risco de hepatotoxicidade, é recomendada a
realizacdo de testes de funcéo hepatica basal e a sua monitorizagado regular.

Abuso de inalantes

N&o existe medicacdo disponivel especificamente para a desintoxicacao de
inalantes. Na intoxicacdo aguda, o paciente deve ser avaliado e tratado
sintomaticamente. A hidratacdo e o estado cardiorrespiratério devem ser
monitorizados intensivamente. E necessario um ambiente calmo. Farmacos
antiarritmicos ou betablogueadores podem ser necessarios para estabilizar o
miocardio; devem ser evitados simpaticomiméticos ou broncodilatadores. As
comorbilidades psiquiatricas devem também ser tratadas (Williams et al, 2007;
Baydala 2010).

O abuso de substancias em adolescentes é o resultado da interacdo entre
fatores de risco e fatores protetores no individuo, na familia, no grupo de amigos e
na comunidade escolar e local. Os objetivos da prevencgéo séo de reduzir ou atrasar
0 inicio do consumo de drogas, atrasar a progressdo da experimentacdo para o
consumo problematico e minimizar complicagdes.

Prevencéo universal

As atividades de prevencgédo universal podem ter como alvo a populagéo
geral ou a populagdo escolar. O conteido é sobretudo focado na transmissdo de
informacdo, informacdo sobre as Ultimas tendéncias no consumo de drogas,
possiveis complicacdes e formas de lidar com elas. Esta informacéo € transmitida
ao publico geral pelos média e por palestras com o objetivo de aumentar o
conhecimento do puablico sobre temas relacionados com drogas. O treino de
competéncias pessoais e sociais, conselhos sobre a elaboracdo de curriculos para
melhorar 0 conhecimento de temas relacionados com o consumo de drogas, e
competéncias parentais sdo alguns aspetos que podem ser enderecados através de
atividades em contexto escolar. Foi demonstrado que programas em contexto
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escolar com o objetivo de melhorar competéncias sociais séo eficazes na redugéo
do consumo de drogas (Faggiano et al, 2005), mas ndo tdo bem-sucedidos na
reducdo do consumo de tabaco e do abuso de alcool (Thomas & Perera, 2006).

r

O ensaio “European Drug Addiction Prevention” ¢ um dos maiores
programas em contexto escolar, envolvendo 170 escolas (7079 alunos entre 0s 12 e
14 anos de idade) em sete paises europeus. Este programa consiste num curriculo
de 12 horas com uma abordagem de influéncia social e com uma énfase especial na
corregdo das crengas dos alunos sobre drogas e consumo de drogas. Foram
demonstrados efeitos positivos e persistentes ao longo de 18 meses relativos ao
consumo de alcool e canabis (Faggiano et al, 2010).

Prevencéo indicada e prevencéao seletiva

A prevencdo indicada e a prevencao seletiva focam a aten¢do nos individuos
com maior risco de consumo de drogas. Os jovens vulneraveis e as suas familias

séo sinalizados por professores ou por assistentes sociais para aprofundamento de §
treino de competéncias, por exemplo, controlo de impulsos e treino de g

competéncias de coping para os jovens e treino de competéncias parentais para 0s
pais. O “Project Towards No Drug Abuse (Project TND)” ¢ financiado pelo
National Institute on Drug Abuse e destina-se a adolescentes entre os 14 e os 19
anos de idade em percursos escolares normais ou especiais. O “Project TND” tem
como objetivo prevenir o consumo de tabaco, alcool e outras drogas e ajudar 0s
alunos a tomar decisdes saudaveis e informadas. Consiste em doze sessdes de 40 a
50 minutos e aborda as seguintes areas:

1. Fatores de motivacao:

e Abordar as atitudes, crencas, expectativas e desejos dos alunos em
relacdo ao consumo de drogas

e Abordar percecOes erradas e mitos sobre o consumo de drogas

2. Habilidades (sociais, de autocontrolo e de coping):

e Proporcionar aos alunos mecanismos mais saudaveis de coping e técnicas
de comunicacéo e autocontrolo de forma a que néo recorram ao consumo
de substancias.

3. Tomada de decisoes:

e Como tomar decisdes.

e Comprometer-se a ndo consumir drogas e a dar seguimento as conversas
iniciadas no Project TND com os seus colegas.

Sussman e colegas (2004) demonstraram que o Project TND reduz o
consumo de substancias entre adolescentes tanto no curto como no longo prazo (1
ano). Além disso, demonstraram também que o Project TND foi eficaz entre jovens
de baixo e de alto risco em percursos escolares normais e especiais. No entanto, o
estigma e os critérios de sele¢do para grupos de “alto risco” podem ter impacto nos
resultados.

Clique naimagem para
ver um excerto sobre se

os pais devem falar o seu

consumo de drogas com
os filhos (4:15)
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APENDICE G.3.1

CRAFFT

Ja andou num CARRO conduzido por alguém (incluindo o préprio) que estivesse
"pedrado" ou que tivesse consumido alcool ou drogas?

Ja consumiu dlcool ou drogas para RELAXAR, se sentir melhor consigo mesmo,
ou se integrar?

Ja consumiu alcool ou drogas enquanto esta sozinho (ALONE)?

Alguma vez esqueceu (FORGET) as coisas que fez enquanto consumia alcool ou
drogas?

A sua FAMILIA ou amigos (FRIENDS) alguma vez disse que devia reduzir o
consumo de alcool ou drogas?

Ja se envolveu em problemas (TROUBLE) enquanto consumia alcool ou drogas?

Fonte: Knight JR, Sherritt L, Shrier LA et al (2002). Validity of the CRAFFT substance abuse screening test among
adolescent clinic patients. Archives of Pediatrics and Adolescent Medicine, 156:607-614.
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