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RESUMO

Introdugdao: Em 2012, foram divulgados os resultados do primeiro estudo
populacional acerca do consumo de cocaina intranasal e fumada no Brasil.
Aparentemente, o facil acesso, o baixo custo e o perfil farmacocinético semelhante
ao da cocaina injetada (porém com riscos menores de transmissdo de doencgas
infectocontagiosas) conferiram ao crack alto poder comercial, superior ao do
cloridrato de cocaina para uso aspirado. O Brasil, 25 anos apds as primeiras
apreensdes de crack no pais, possui prevaléncia de dependentes de cocaina
fumada (em especial cocaina-crack) de 380 mil pessoas. Uma populagdo cujas
caracteristicas  clinico-epidemiolégicas ainda  apresentam lacunas para
pesquisadores e clinicos e cujo manejo terapéutico tem se mostrado complexo e
desafiador. Metodologia: Este é um estudo transversal descritivo de série de casos
desenvolvido entre abril de 2011 e dezembro de 2012 incluindo 72 usuarios de crack
de ambulatério especializado de alta demanda , no qual se objetivou proceder uma
avaliacdo dos padrées do consumo da substéncia psicoativa, avaliagdo cognitiva
global e das fun¢des executivas frontais dos usuarios de crack. Para tal, foi realizada
uma entrevista semiestruturada onde se coletaram os dados socio-demograficos e
clinicos e feita a aplicagao de instrumentos de avaliagcdo: MMSE (Cogni¢ao Global),
FAB (Fungbes Executivas), Escalas de Ansiedade e Depressdo de Hamilton.
Resultados e Conclusodes: o presente estudo detectou que ha uma expanséo da
faixa etaria de consumo do crack, em especial um fendmeno recente de individuos
mais idosos iniciando o consumo. O desenvolvimento de tolerdncia ao crack é
evidente com aumento paulatino da quantidade de pedras consumidas por semana.
A funcao cognitiva global média da amostra n&o se mostrou alterada em relagdo aos
niveis de corte pareados por escolaridade esperados para a populagao geral, porém
houve declinio das fungbes executivas frontais com o tempo de consumo, em
especial do controle inibitério. Os sintomas depressivos, nos homens, também
ficaram mais intensos com o progresso do consumo e este foi fator que se

correlacionou de forma importante com a reducao do periodo de abstinéncia.

PALAVRAS-CHAVE: Crack. Padroes de Consumo. Cogni¢dao. Fungoes

Executivas.



ABSTRACT

Introduction: in 2012, there were disclosed the results from the first populational
study regarding the intranasal and smoked cocaine use in Brazil. Apparently, the
easy access, low cost and the pharmacokinetic profile similar to the intravenously
injected cocaine (with lower risks of infectious disease transmission) led to the high
commercial power of crack, even higher than the aspirated use of cocaine
hydrochloride. Brazil, 25 years after the first apprehension of crack cocaine, has a
prevalence of smoked cocaine (especially crack-cocaine) dependents about 380
thousand individuals. This refers to a population whose clinical-epidemiological
features need to be more explored by researchers and physicians. Besides, the
therapeutic approach has been complex and defiant. Method: this is a descriptive
transversal study which included 72 crack users from a high-demand center
performed between April 2011 and December 2012. The goal was to proceed an
assessment of the psychoactive substance consume profile and a global cognitive
and frontal executive function assessment of crack users. For this, it was performed
a semi-structured interview in which clinic and socio-demographic data were
collected. Besides, assessment tools as MMSE (global cognition), FAB (executive
functions), and Hamilton Anxiety and Depression Scales were applied. Results &
Conclusions: the present study observed an expansion of the age range of crack
consume, especially the new finding of older subjects that are initiating the consume.
The development of tolerance is evident since the amount of the rocks smoked per
week shows gradual increase. The mean of global cognitive function did not change
in relation to the expected populational average, however, there was a decrease in
the frontal executive functions according to the time of use, especially in the inhibitory
control. The depressive symptoms, in males, also increased together with the
progress of the drug use and this was the factor that strongly correlated with the
reduction in the period of abstinence.

Key Words: Crack-Cocaine. Standard of Use. Cognition. Executive Function.
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1. INTRODUCAO

1.1 Dependéncia de Drogas e Adicgao

1.1.1 Conceito de Droga

Apesar de um pouco antiga, ainda é amplamente aceita a definicdo da Organizagéo
Mundial de Saude (OMS) para droga como qualquer substancia capaz de modificar
o funcionamento dos organismos vivos, resultando em mudangas fisiolégicas ou de
comportamento, ou seja, qualquer substancia capaz de modificar o funcionamento
organico de forma terapéutica ou prejudicial (WHO, 1978 apud SILVA, ). As
substancias psicoativas sdo aquelas capazes de alterar de forma quantitativa ou
qualitativa o funcionamento do Sistema Nervoso Central (SNC) (RANG et al., 2011).
Segundo Carlini e outros (2001) a OMS (1981) define que as substancias
psicotrépicas sao aquelas psicoativas que possuem propriedade reforgadora, sendo
passiveis de auto-administragao.

Neste texto, o termo substancia psicoativa (SPA) sera usado como sinénimo de
substancia psicotréopica devido a consagragdo de seu uso no meio cientifico.
Comumente, o termo substéancia é preferido ao termo droga pois este ultimo remete
a ideia a um produto manufaturado e as SPAs podem ser de origem natural (como o
opio e a morfina), semissintéticas (e.g., heroina) ou totalmente sintéticas (e.g.,
metadona). Além disso, nem sempre sdo destinadas ao consumo humano, como

ocorre com os solventes volateis (e. g., “cola de sapateiro”) (SADOCK, 2007).

De forma geral, as “drogas psicotrépicas” correspondem as SPAs capazes de levar
a um uso arriscado’ (do inglés “hazardous use”), que corresponde a um padrdo de
uso de substancia que leva ao aumento do risco de consequéncias prejudiciais para

o usuario. Alguns limitam essas consequéncias a saude fisica e mental (como no

'O termo Uso Arriscado é utilizado com frequéncia pela OMS, no entanto ndo é um termo
diagnéstico da Classificagédo Internacional de Doengas em sua Décima Versao.
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uso nocivo ou prejudicial); outros incluem também as consequéncias sociais.
Diferente do uso nocivo (que se refere a consequéncias individuais), o uso arriscado
refere-se a padrdes de uso que s&o significativos para a Saude Publica, a despeito
da auséncia de qualquer transtorno prevalente no usuario individual (WHO, 2013).

Na pratica clinica diaria, € importante a identificacédo ndo s6 do padrdo de uso da
SPA, mas também das varias complicagdes a que os diversos padrdes de uso estédo
associados: complicagdes biopsicossociais (UK, 1999).

1.1.2 Uso, Abuso e Dependéncia

A melhor forma de compreender os diversos padrées de uso de SPAs € num
continuum, sendo que para definir uso utiliza-se qualquer consumo de substancia,
independente do padrdo ou do numero de vezes de sua ocorréncia (FIGLIE;
BORDIN; LARANJEIRA, 2004). Inclui o uso experimental (utilizar a substancia,
mesmo que apenas uma vez) e 0 uso recreativo (padrdo de uso em que n&o se
observam consequéncias prejudiciais nos aspectos biopsicossociais [e. g., consumo
de alcool em quantidades moderadas e em ocasides festivas - desde que néao
associado a comportamento antissocial ou a dire¢édo]). No entanto, o uso recreativo
nao € necessariamente isento de riscos, pois um consumo moderado de bebidas
alcoodlicas pode ser prejudicial a saude de um paciente portador de Hipertensao
Arterial Sistémica (HAS) Grave ou Hipertrigliceridemia Familiar ou, ainda, em uso de

medicac&o incompativel com a associacéo ao alcool.?

O abuso também é chamado de uso nocivo ou prejudicial e corresponde ao padrao
de uso no qual o consumo da substancia gera algum tipo de prejuizo (bioldgico,
psicolégico ou social) (FIGLIE; BORDIN; LARANJEIRA, 2004).3

’Os termos experimental e recreativo ndo sao encontrados nos principais sistemas diagnésticos:
DSM-IV TR e CID 10 (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, 4th ed. Text Revised e
Classificacdo Internacional de Doengas da Organiza¢do Mundial de Saude em sua Décima Versao)
utilizados por profissionais de saide em nosso pais, pois nao representam entidades nosolégicas. No
entanto, sdo termos descritivos amplamente utilizados em publicagdes técnicas.

*Abuso, uso prejudicial e uso nocivo sédo sinénimos. O primeiro é utilizado no DSM-IV TR e os dois
ultimos, na CID 10 (como tradugdes do inglés “harmful use”). Deve-se evitar o termo uso abusivo de
SPASs para descrever de forma genérica um uso excessivo, preferindo-se, neste caso, utilizar uma
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Ja a dependéncia quimica (DQ), dependéncia de drogas ou dependéncia de SPAs
corresponde a um padrdo de uso sem controle e com sérios prejuizos ao usuario
(FIGLIE; BORDIN; LARANJEIRA, 2004).

As tabelas a seguir, comparam os critérios diagnosticos para abuso e uso
nocivo/uso prejudicial (tabela 1) e dependéncia de SPAs (tabela 2) entre os dois
principais sistemas diagnosticos utilizados por profissionais de saude em nosso pais
(DSM-IV TR e CID 10).

classificagdo que fale da frequéncia do uso: abstinente/raramente/ocasional (uso leve), frequente (uso
moderado) ou muito frequente/diario (uso pesado).



TABELA 1: CRITERIOS DIAGNOSTICOS PARA ABUSO, USO NOCIVO/PREJUDICIAL

(Adaptado de SADOCK, 2007)

DSM-IV TR (ABUSO)

CID 10 (USO NOCIVO/PREJUDICIAL)

A. Padrdo mal-adaptativo de uso de
uma substéancia levando a prejuizo ou
sofrimento clinicamente significativos,
manifestados por um (ou mais) dos
seguintes aspectos, ocorrendo dentro

do periodo de 12 meses:

Uso recorrente da SPA acarretando
incapacidade de cumprir obrigagdes
importantes no trabalho, na escola ou
em casa,

Uso recorrente da SPA em situagdes
nas quais isso representa perigo para
a integridade fisica;

Problemas legais recorrentes
relacionados a substancia;

Uso continuado da SPA, apesar de
problemas sociais ou interpessoais
persistentes ou recorrentes causados

ou exacerbados por seus efeitos.

B. Os sintomas jamais satisfazem os

critérios para  dependéncia de
substancia relacionados a esta classe

de substancia.

A. Deve haver evidéncias claras de que o
uso da substancia foi responsavel (ou
contribuiu de forma substancial) pelo
prejuizo fisico ou psicolégico, incluindo
julgamento comprometido ou
comportamento disfuncional, que pode
elevar a incapacitagdes ou consequéncias
relacionamentos

adversas para

interpessoais.

B. A natureza do prejuizo deve ser

claramente identificada (e especificada).

C. O padrao de uso persiste ha, pelo
menos, um més ou ocorreu repetidamente

em 12 meses.

D. O transtorno nao satisfaz os critérios
para qualquer outra doenca mental ou do
comportamento relacionada a mesma
substédncia no mesmo periodo (exceto

intoxicagdo aguda).

17



TABELA 2: CRITERIOS DIAGNOSTICOS PARA DEPENDENCIA DE SPAs

(Adaptado de SADOCK, 2007)

DSM-IV TR

CID 10

Padrdao mal adaptativo de uso de SPA,
levando a comprometimento ou sofrimento
clinicamente significativos, manifestados
por 3 ou mais dos seguintes critérios,
ocorrendo em qualquer momento no

mesmo periodo nos ultimos 12 meses:

Tolerancia;

Abstinéncia;

A SPA costuma ser consumida por periodo
mais longo ou em quantidades maiores
que o pretendido;

Existe desejo persistente ou esforgos
malsucedidos no sentido de reduzir ou
controlar o consumo da SPA;

Muito

necessarias para obtengao, utilizacdo ou

tempo ¢é gasto em atividades

recuperagao dos efeitos da SPA;

Importantes  atividades  ocupacionais,
sociais ou recreativas sdo abandonadas ou
reduzidas em virtude do uso da SPA;

O uso da SPA continua, apesar da
consciéncia de ter problema fisico ou
psicoloégico persistente ou recorrente que
tende a ser causado ou exacerbado por

ela.
Especificar se:

Com dependéncia fisiolégica: evidéncia

de tolerancia ou abstinéncia;

Sem dependéncia fisiolégica: né&o

existem evidéncias de tolerdncia ou

abstinéncia.

3 ou mais das seguintes manifestagbes devem
ter ocorrido juntas por, pelo menos, 1 més ou,
se persistindo por periodos inferiores a este,
devem ter ocorrido juntas varias vezes em 12

meses:

Forte desejo ou compulsdo em consumir a
SPAS;

Dificuldade em controlar o padrao de consumo
(inicio, término, quantidade) evidenciada por
consumo em quantidades maiores ou por
periodo mais longo do que o pretendido; ou por
desejo persistente ou esforcos malsucedidos

para reduzir ou controlar o consumo;
Evidéncia de tolerancia;

Estado de abstinéncia psicolégica quando da

reducgdo ou interrupgdo do consumo,
evidenciado pela sindrome de abstinéncia
caracteristica de cada substancia, ou pelo uso
da SPAS para evitar ou aliviar os sintomas da

abstinéncia;

Negligéncia progressiva de prazeres e
interesses outros em favor do uso da SPA; ou
grande quantidade de tempo gasto para obter,

consumir ou se recuperar dos efeitos da SPA,;

Persisténcia do uso na presenga clara de
consequéncias prejudiciais, evidenciada pela
manuteng¢do do consumo quando o individuo
estd ciente (ou espera-se que esteja) da

natureza e da extensao do dano.

18
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1.1.3 A Adicgao

“Em 1964, a OMS concluiu que o termo adic¢do néo era cientifico e recomendou sua
substituigdo pelo termo dependéncia de drogas” (SADOCK, 2007). Desde entédo, a
OMS e a American Psychiatric Association (APA) usam o termo dependéncia de

substancias preferivelmente ao termo adicgdo a drogas.

A dependéncia quimica (DQ) vinha sendo abordada sob dois aspectos principais:
psicoldgico e fisicoffisiolégico (SADOCK, 2007), ou seja, dependéncia psicoldgica’ e
dependéncia fisica/fisiolégica®. Com a evolugdo dos estudos neurobioldgicos, de
neuroimagem e comportamentais acerca da DQ, em especial na ultima década, fica
cada vez mais ténue uma linha que supostamente separaria esses dois

componentes: psiquico e fisico/fisiologico.

Assim, na literatura cientifica atual, o termo adiccdo, que enfatiza os aspectos
comportamentais desta entidade clinica e leva a menos confusdo com a
dependéncia fisica, tem sido usado como sinbnimo de DQ ja que muitas SPAs
levam a um comportamento de uso compulsivo sem que sintomas de tolerancia ou
de abstinéncia (sinais de dependéncia fisicalfisioldgica) apresentem-se de forma
muito intensa (VOLKOW; LI, 2004). Este é o caso, por exemplo, da maconha cujo
paradigma experimental de auto-administragdo ndo consegue ser bem reproduzido
em modelos animais (SILVA, 2006). Além disso, tolerancia e abstinéncia fazem
parte da lista dos 6 (CID 10) ou 7 (DSM-IV TR) critérios para o diagnéstico de DQ

mas, mesmo na sua auséncia, este diagnodstico é possivel (ver tabelas 1 e 2).

O uso repetido de SPAs pode levar ao desenvolvimento da adiccdo que se
manifesta por um intenso desejo em consumir a SPA, associado a uma dificuldade
em controlar o padrao de consumo da mesma, mesmo a despeito de consequéncias
negativas deste padrao de uso (VOLKOW; LI, 2004). Diferente do uso controlado de
SPAs, a adicgdo a drogas € um transtorno cronicamente recidivante que pode ser
caracterizado por (1) compulsdo na procura e na ingesta da droga, (2) perda do

controle sobre o consumo e (3) surgimento de um estado emocional negativo (e.g.

‘0 “craving” formalmente é chamado de dependéncia psicoldgica. Representa o desejo intenso de
re-experimentar os efeitos psicoativos da SPAS e tem sido considerada a causa de recaidas apos
longos periodos de abstinéncia (CAMIi; FARRE, 2003).

® A dependéncia fisica ou fisiologica é um termo em desuso que se refere aos sintomas fisicos de
tolerancia e abstinéncia (CAMI; FARRE, 2003).
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disforia, ansiedade, irritabilidade) quando ha redugdo ou interrupgdo do consumo da
droga, que reflete um estado motivacional de abstinéncia (KOOB; VOLKOW, 2010;
KOOB; LE MOAL, 2008). Estudos de neuroimagem tém demonstrado disfungdo em
importantes regides cerebrais responsaveis pelos processos motivacionais,

recompensadores e de controle inibitério em individuos adictos (VOLKOW; LI, 2004).

1.1.4 O ciclo da adic¢ao

A adicgao a drogas reflete-se em especial por dois comportamentos disfuncionais:
impulsividade e compulsividade que juntos compdem os trés estagios do ciclo da
adicgao:

(1) “binge”/intoxicagao, °

(2) abstinéncia/afeto negativo e’

(3) preocupacéo/antecipacao (“craving’). 8

A impulsividade geralmente predomina nos estagios iniciais da doenga e nos
estagios mais avangados ha uma combinacdo de impulsividade e compulsividade
(KOOB; VOLKOW, 2010). ° Comportamentos impulsivos estdo associados a
aspectos reforcadores positivos do uso de SPAs e os comportamentos compulsivos,

6 “Binge” é definido como o consumo de 5 “doses-padréo” para homens ou 4 para mulheres em um
Eerl’odo de 2 horas ou a obtengéo de uma alcoolemia de 0,08g/dl (WECHSLER et al., 1995).

O conceito motivacional de abstinéncia difere dos sinais e sintomas fisicos da sindrome de
abstinéncia que surgem apdés a redugéo ou interrup¢do subitos do uso da SPA ou bloqueio de sua
agdo com uso de antagonistas (CAMIi; FARRE, 2003) e que costumam ser de curta duragdo. A
abstinéncia motivacional engloba o surgimento de um estado emocional negativo (e.g., disforia,
ansiedade, irritabilidade) quando o uso da SPA é reduzido ou cessa, sendo que esses sintomas
podem ocorrer de forma aguda ou protraida (KOOB; LE MOAL, 2001). Quando a sindrome de
abstinéncia é deflagrada por pistas ambientais do uso da substancia esta é chamada de abstinéncia
condicionada (CAMI; FARRE, 2003).
® Uma definigdo mais atual e baseada em conceitos motivacionais para “craving” € a memodria de
aspectos da recompensa ligada ao uso da SPA sobreposta a um estado emocional negativo (KOOB;
LE MOAL, 2008).
°A impulsividade é definida comportamentalmente como a predisposigdo a reacgdes rapidas e nao
planejadas, a estimulos internos e externos, sem considerar as consequéncias dessas reagdes a Si
mesmo ou a terceiros (MOELLER et al.,, 2001). Ja a compulsividade é definida por elementos do
comportamento que resultam em perseveracdo de resposta mesmo diante de consequéncias
adversas, perseveragao de resposta mesmo diante de respostas incorretas em situagdes de escolha
ou reiniciagdo persistente de atos habituais (EVERITT; ROBBINS, 2005 apud KOOB; VOLKOW,
2010).



21

por sua vez, estdo associados com aspectos reforgadores negativos e automatismos
(KOOB; VOLKOW, 2010).

O ‘craving” também foi utilizado como sinbnimo do que era chamado de
“‘dependéncia psicoldgica” e € a principal causa de recaidas apos longos periodos
de abstinéncia (CAMi; FARRE, 2003).

"Binge"lintoxicacao

Preocupacao/

- < Abstinéncia/afeto
antecipacao/

negativo
"craving"

Figura 1: O Ciclo da Adic¢ao.

1.2 Bases Neurais da Adic¢cao

A maioria dos estudos iniciais sobre a neurobiologia da adic¢gdo a drogas era focada
na comparagao entre cérebros “drug naive” e aqueles sob efeito agudo de drogas.
Atualmente, tem-se enfatizado a compreensdo de quais 0s mecanismos
moleculares, celulares, genéticos/epigenéticos que medeiam a transicdo do padrao
de um uso controlado de drogas para o padrao compulsivo de busca e consumo,
mesmo apos longos periodos de abstinéncia (KOOB; VOLKOW, 2010; KOOB; LE
MOAL, 2008).
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A exposicao crbnica as drogas € necessaria para o desenvolvimento da adicgao que
resulta de uma complexa interagdo entre fatores biolégicos e ambientais (VOLKOW;
LI, 2004).

As teorias acerca da adiccdo tem se desenvolvido a partir de estudos de
neuroimagem, neurobioldgicos, de aprendizado comportamental e mecanismos de
memoria (CAMi; FARRE, 2003). Estas teorias sobrepdem-se em determinados
aspectos e ndo se excluem mutuamente (CAMIi; FARRE, 2003). Além disso, ndo

conseguem explicar sozinhas todos os aspectos da adicgao.

A adicgéo caracteriza-se por uma disfungao que se desenvolve de forma progressiva
no cérebro, atingindo primeiramente areas que processam a recompensa’® (Sistema
de Recompensa Cerebral [SRC]) e, entdo, outras areas responsaveis por fungbes
cognitivas mais complexas como o aprendizado (memdria, condicionamento,
habituacao), fungdes executivas (inibicdo de impulsos, tomada de decisdes, retardo
de gratificacdo [definido pela capacidade de abrir mao de uma recompensa imediata
por outra maior, porém tardia em relagdo a primeira]), consciéncia cognitiva
(interocepgao) e emocional (humor e reatividade ao estresse) (KOOB; VOLKOW,
2010). Assim, se ha pouco tempo a adicgédo era descrita como uma disfungdo do
SRC (VETULANI, 2001), hoje se sabe que estruturas envolvidas no processamento
de atividades complexas como aprendizado e outras fungdes cognitivas, além das
funcbes executivas também estdo progressivamente disfuncionais no

desenvolvimento deste transtorno (KOOB; VOLKOW, 2010).

A seguir, sera feita uma breve revisdo acerca dos circuitos neurais e das principais
neuroadaptacgdes ja descritas como responsaveis pelo desencadeamento de cada

um dos estagios do ciclo da adicgao:

(1) “Binge’/intoxicacao

Em 1954, James Olds e seu aluno de pds-graduacgao Peter Milner demostraram que
a estimulagao elétrica de algumas areas cerebrais eram claramente prazerosas aos
ratos experimentais (KOOB; VOLKOW, 2010). Adaptando-se o experimento de

forma a permitir a auto-estimulagdo elétrica cerebral, observou-se que quando

10 Recompensa é um estimulo que o cérebro interpreta como intrinsecamente positivo ou algo a ser
alcangado (CAMI; FARRE, 2003). Entre os cientistas comportamentais, recompensa é um termo
frequentemente utilizado para descrever um evento que aumenta a probabilidade ou a taxa de uma
resposta quando esta é contingente ao mesmo, é uma sinonimia de reforco (WHITE, 2011).
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localizados em areas cerebrais especificas, estes mesmos ratos apresentavam um
comportamento compulsivo de preensao da barra até a exaustdo, inclusive em
detrimento de comportamentos vitais como sono e ingesta de agua e alimentos
(VETULANI, 2001). Na mesma época, Delgado, Roberts e Milner (1954) (apud
Vetulani, 2001) demonstraram que a ativag&o de outras regides cerebrais levavam a
um comportamento fortemente aversivo. Era a primeira descricdo do Sistema de
Recompensa Cerebral (SRC), o qual “recompensa o que é bom e pune o que é
ruim” (VETULANI, 2001). As areas com menor limiar para a auto-estimulagcéo
elétrica s&do o feixe prosencefalico medial ascendente dopaminérgico e
noradrenérgico e ramos terminais no Cértex Pré-Frontal (CPF) (VETULANI, 2001).
Por outro lado, os centros aversivos estdo localizados principalmente no sistema
periventricular e sado modulados pelo GABA (acido y-aminobutirico) e pela
serotonina (VETULANI, 2001).

A dopamina (DA) é o neurotransmissor que tem sido classicamente associado aos
efeitos reforgadores'' das SPAs e pode ter um papel chave no desencadeamento
das alteragbes neurobiologicas observadas em individuos adictos (VOLKOW et al.,
2007). Corroborando esta ideia, recentemente tem-se postulado varias fungdes
consequentes ao aumento dos niveis extracelulares de DA que seriam (VOLKOW et
al., 2007):

A. Codificagao e predigao da recompensa,;

B. Impelidor (“drive”) motivacional na procura para a recompensa;

C. Facilitacdo do aprendizado;

D. Codificagdo da Saliéncia (que significa dar “valéncia” a estimulos novos e
inesperados [valor de reforgo positivo ou negativo]). (GOLDSTEIN; VOLKOW ,
2011)

Essas diferentes fungbes codificadas pela DA estariam ligadas a regides cerebrais
especificas onde € observado o aumento dos niveis extracelulares deste
neurotransmissor (areas limbicas, corticais e estriatais) (VOLKOW et al., 2007).
Também tem sido demonstrado que ndo s6 o aumento da DA extracelular no Nucleo
Accumbens (NAC) é importante na recompensa, mas também a velocidade deste

1 Reforco € um termo utilizado para descrever qualquer processo que promova aprendizado: uma
mudanga no comportamento como resultado da experiéncia (WHITE, 2011). Pode ser dividido em
positivo (de aproximagéo ou recompensador), negativo (de retirada ou aversivo) ou modulador e/ou
reforcador de memoria (WHITE, 2011).
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aumento. Ou seja, quanto mais rapido este aumento ocorre, maior é a recompensa e

por sua vez, a valéncia positiva do estimulo (VOLKOW et al., 2007).

Isto pode explicar, ao menos em parte, a influéncia das diversas vias de
administragdo de cocaina (cheirada, fumada, injetada), seus diferentes perfis de
farmacocinética e o potencial adictivo de cada via, ja que se tem observado que o
crack tem sido preferido a cocaina aspirada via intranasal (HATSUKAMI,
FISCHMAN, 1996), pois os efeitos euforizantes da via fumada s&o mais intensos
gue o da via intranasal mesmo quando as concentragdes de cocaina plasmaticas
sdo equivalentes para as duas vias de administragcdo, uma vez que a via pulmonar
nao sofre efeito de primeira passagem pelo figado, atingindo concentra¢gées maiores
e de forma mais rapida no cérebro (CARVALHO, 2006). Volkow e outros
demonstraram em 1995 que a velocidade do aumento da concentragdo de cocaina
no cérebro foi mais importante que a concentracéo final em si para que os sujeitos
descrevessem a sensagdo de euforia ou “high”. Além disso, parece que o efeito
reforgador agudo do Sistema Mesolimbico Dopaminérgico é mais critico para os
psicoestimulantes (e.g., cocaina, anfetaminas) que para as demais drogas (KOOB;
VOLKOW, 2010).

O fato de os efeitos reforcadores das SPAs dependerem de sua farmacocinética
cerebral tem levado os pesquisadores a especular que as SPAs simulam os
disparos fasicos dos neurbnios dopaminérgicos (aqueles rapidos com frequéncias
>30Hz e cuja funcdo € a de dar saliéncia a um estimulo) (VOLKOW et al., 2007).
Além disso, foi observado que as SPAs levam a um aumento supra fisiologico com
aumento dos niveis de DA em 5 a 10 vezes em relagdo aos obtidos com os
reforgadores naturais (VOLKOW; LI, 2004). Esses disparos sao diferentes dos
disparos tonicos na frequéncia de 5 Hz que mantém os niveis basais do sistema

dopaminérgico cerebral.

Essa demanda supra fisiolégica do sistema dopaminérgico ocorrendo em um
periodo continuado de intoxicagéo (ou periodos intermitentes porém frequentes) leva
a alteragdes morfofuncionais neste sistema, as quais tem sido observadas por
diversos pesquisadores através de exames de neuroimagem em cérebros de
sujeitos adictos utilizando-se radiomarcadores como 18-N-metilespiroperidol ou ["C]
raclopride (VOLKOW et al., 2007). As alteragbes mais consistentemente observadas
sao:
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A. Reducdo da densidade de receptores do tipo D,'?> em especial no
estriado;
B. Reducdo da liberaggo da DA no estriado (incluindo o Nducleo

Accumbens [NAC]).

Volkow e outros (2007) discutem as repercussdes comportamentais sobre a
recompensa/saliéncia que estas alteracdes acarretariam e postulam que ambas as
alteragdes contribuem para que individuos adictos tenham menor sensibilidade para
recompensa para refor¢cos naturais. Como as SPAs conseguem estimular o sistema
dopaminérgico de forma muito mais potente que os estimulos naturais,
provavelmente ainda conseguirdo estimular a recompensa nestes individuos. Com o
declinio progressivo da sensibilidade do sistema dopaminérgico, os individuos
paulatinamente perderiam o interesse pelos reforgadores naturais e as SPAs
também teriam seu efeito reforgador reduzido. Assim, o individuo passaria a
consumir a SPA ndo mais para se sentir euforico (reforgo positivo), mas para se

sentir “normal” (refor¢co negativo).

Dessa forma, conclui-se que todas as SPAs quando administradas agudamente
reduzem os limiares cerebrais de estimulagdo para a recompensa (isto €, aumentam
a recompensa). No entanto, cronicamente, elas aumentam o limiar para a
recompensa durante a abstinéncia (isto €, diminuem a recompensa) (KOOB;
VOLKOW, 2010).

Apesar de todas as SPAs ativarem o sistema mesolimbico dopaminérgico, ha varias
evidéncias de outros neurotransmissores, além da DA, codificando a recompensa no
NAC, sugerindo serem multiplos os “inputs” (aferéncias) criticos para a ativagao
reforcadora dessa regido cerebral (NESTLER, 2005; KOOB, 1992 apud KOOB;
VOLKOW, 2010). Varios trabalhos tém sustentado que o sistema mesolimbico
dopaminérgico é critico para o efeito recompensador dos psicoestimulantes, porém
tem uma fungdo mais moduladora para as demais SPAs (KOOB; VOLKOW, 2010).

O NAC ¢é situado de forma estratégica para receber importantes informagdes
limbicas da amigdala, CPF e hipocampo que podem ser convertidas em acdes

12 Os receptores dopaminérgicos sao metabotrépicos, acoplados a proteinas G, pertencentes a duas
principais familias: D1 (D1 € Ds) e D, (D2, D3 e D4). Os receptores tipo D4 ativam a adenil ciclase
enquanto os do tipo D, inibem esta enzima (CAMI; FARRE, 2003).



26

motivacionais através dos “outputs” (eferéncias) desta estrutura para o sistema

extrapiramidal motor (palido ventral).

Além das repercussdes comportamentais sobre a recompensa/saliéncia, as
alteragdes dopaminérgicas ja evidenciadas (redugédo da densidade de receptores D,
no estriado e reducdo da DA liberada no estriado, incluindo NAC) levam a uma
reducdo no metabolismo do Cortex Orbitofrontal (COF) e do Giro Cingulado (GC)
(VOLKOW et al., 2007). Essas regides sao responsaveis por dar saliéncia/valor a um
estimulo dentro de um contexto. Sua disfun¢gdo na adicgdo faria com que o sujeito
nao conseguisse alterar o valor de saliéncia do reforgo das SPAs, mesmo na
presenca de consequéncias negativas, ndo conseguindo dar valor a outros
comportamentos recompensadores que ndo sejam relacionados ao uso de SPAs
(VOLKOW et al., 2007).

(2) Abstinéncia/ afeto negativo

As neuroadaptacdes que ocorrem na adicgdo podem ser divididas como intra-
sistema (aquelas que ocorrem nos neurocircuitos envolvidos no reforgo agudo das
SPAs) e entre-sistemas que vao envolver diferentes sistemas neuroquimicos que

modulam o estresse e sistemas aversivos (KOOB; VOLKOW, 2010).
As neuroadaptacdes entre-sistemas vao incluir:

A. O Eixo hipotalamo-hipéfise-adrenal,  Sistema  Cerebral de
Estresse/Sistema Aversivo modulados pelo Hormébnios liberador de
Corticotropina (CRF);

B. Respostas do tipo ansiedade (ansiedade-like).

Na abstinéncia aguda das SPAs ha uma resposta comum de elevagéo do horménios
adrenocorticotrépico, da corticosterona e do CRF na amigdala (KOOB, 2008; KOOB;
KREEK, 2007). Também se observa um estado aversivo ansiedade-/ike mediado
pela elevagcdo do CRF e aumento do ténus noradrenérgico.

A aplicacdo sistémica de antagonista do receptor de CRF; e intracraniana de
antagonistas dos receptores de CRF4 e CRF;, reduzem a abstinéncia de opioides
induzida no modelo animal de aversao a locais (STINUS; CADOR; ZORRILA, 2005
apud KOOB; VOLKOW, 2010; HEINRICHS et al., 1995 apud KOOB; VOLKOW,
2010). Parece que a atuagado dos antagonistas do CRF se da no nucleo central da
amigdala (CeA) (KOOB, 2008). Além disso, medicagdes a-adrenérgicas (que
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reduzem a liberagdo de noradrenalina) sao utilizadas para reduzir os sintomas de
abstinéncia aguda de opioides e alcool (SADDOCK, 2007).

O aumento da DA no NAC leva a um aumento da dinorfina. No entanto, a partir de
certo ponto, o aumento da dinorfina faz com que haja redugao da liberagdo de DA no
NAC (cinética funcional entre os sistemas de curva em “U” invertido) (KOOB,;
VOLKOW, 2010). Assim, a administragdo de agonistas k-opidides leva a reagdes
aversivas (KOOB, 2008). Ja foi observado o aumento do nivel de dinorfina no NAC
e/ou amigdala durante a abstinéncia de cocaina, opidides e alcool (KOOB, 2008).

Por ultimo, ja foi demonstrado que administragbes periféricas de antagonista de
CRF1 e centrais (na amigdala[CeA]) de CRFs e CRF; , reduzem respostas
ansiedade-like a estressores durante a abstinéncia protraida’ do alcool (KOOB,
2008).

(3) Preocupacéo/ antecipacao (“craving’)

Este estagio do ciclo da adiccédo é o elemento chave na recaida apds longos
periodos de abstinéncia e define a adiccdo como um transtorno cronicamente
recorrente (KOOB; VOLKOW, 2010; KOOB, 2008).

Foi observado que o COF e o GC, apesar de hipofuncionantes na adicg¢ao, tornam-
se hiperativados quando o adicto, em abstinéncia, é confrontado com a SPA ou com
pistas associadas ao consumo da SPA e que a intensidade da ativagao associa-se
com a intensidade do desejo pela SPA (“craving”) (VOLKOW et al., 2007). Assim,
parece que o hipermetabolismo do COF e do GC é o substrato morfofuncional do
comportamento compulsivo da adiccdo como acontece no Transtorno Obsessivo-
Compulsivo (TOC) (VOLKOW et al., 2007). A interrupcao funcional do COF, do GC e
do Cortex Pré-Frontal Dorsolateral (CPFDL) leva a perda do controle inibitorio.
Alteragcbes no CPFDL levam a alteragdes cognitivas que prejudicam o auto-
monitoramento e o controle comportamental que s&o importantes na perpetuacéo do
comportamento adictivo (VOLKOW et al., 2007).

Muitas evidéncias de modelos animais sugerem que a reinstalagdo do
comportamento de busca por drogas apos longos periodos de abstinéncia esta

Y Abstinéncia protraida é a que ocorre varias semanas ou até meses apos a abstinéncia aguda e em
geral sua sintomatologia € mais branda, porém, também gera sofrimento e desconforto ao usuario
(DIEHL et al., 2011).
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subsidiado por um circuito composto pelo CPFm (Cértex Pré-Frontal Medial) — NAC
— Palido Ventral mediado pelo Glutamato (GLU) (MCFARLAND; KALIVAS, 2001).

A reinstalagcdo do comportamento de busca/consumo pela droga apds a extingdo do
mesmo pode ser desencadeado pela droga per se ou induzido por pistas ambientais
(estimulo-pareado, aprendizado condicionado) ou entdo por estressor agudo ou
estado emocional negativo residual (abstinéncia protraida) (KOOB; VOLKOW,
2010).

Ja a reinstalagdo induzida por pistas ambientais parece envolver a amigdala
basolateral como substrato critico, possivelmente disparando um mecanismo de
busca para o CPF (EVERRIT; WOLF, 2002; WEISS et al., 2001).

Observa-se que na adicgcao estdo alterados os processos de aprendizado de
incentivos condicionados, aprendizado de habitos e consolidacdo de memoria
declarativa (VOLKOW et al., 2007). A amigdala basolateral participa de forma critica
na reinstalacdo do comportamento adictivo apds processo de aprendizado
condicionado (pareamento de estimulo previamente neutro com a abstinéncia de
SPAs) (SCHULTEIS et al., 2000 apud KOOB; VOLKOW, 2010). Desse modo,
estimulos neutros passam a ter propriedades reforgadoras e sali€éncia motivacional
através do aprendizado de incentivos condicionados (VOLKOW et al., 2007; KENNY
et al., 20006).

As mudangas neuroplasticas associadas com a reinstalagdo da busca por drogas,
seja ela induzidas pela droga per se, ou por pistas ambientais apds periodo de
abstinéncia tem sido associada a vias corticofugais glutamatérgicas para o core do
NAC, projecdes dopaminérgicas da ATV para o CPFm e projegbes gabaérgicas do
NAC para o palido ventral (KALIVAS; O'BRIEN, 2008). O aumento de DA no estriado
dorsal esta associado ao aprendizado de habitos (VOLKOW et al., 2007).

Por outro lado, recaidas apos longos periodos de abstinéncia parecem depender da
ativacdo da amigdala estendida através do CRF e da norepinefrina (Nucleo Central
da Amigdala [CeA] e Nucleo do Leito da Estria Terminalis [BNST]) (KOOB,;
VOLKOW, 2010)."

A Amigdala Estendida € um conceito neurofisiolégico composto por diversas estruturas que tem em
comum similaridades cito-arquiteturais e de circuitos (KOOB; VOLKOW, 2010). Possui papel chave
no condicionamento do medo (LE DOUX, 2000 apud KOOB; VOLKOW, 2010) e também no
componente emocional do processamento da dor (NEUGEBAUER et al., 2004 apud KOOB;
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Ja a abstinéncia protraida (amplamente descrita em modelos animais e dependéncia
de alcool) parece envolver supra-ativagdo dos sistemas glutamatérgicos e CRF na
amigdala estendida, mas ainda ha muita pesquisa a ser realizada (VALDEZ et al.,
2002 apud KOOB; VOLKOW, 2010).

Corroboram estes dados as observagcdes de que uma maior densidade de
receptores dopaminérgicos do tipo D2 no estriado tem papel protetor na adicgao,
pois o efeito reforgador da DA possui cinética de curva em “U” invertido, ou seja,
pouca DA nao leva a recompensa, no entanto, muita DA possui efeito aversivo
(VOLKOW et al., 2007). Esta maior densidade de receptores permite a DA manter o
metabolismo adequado do COF e do GC proporcionando uma melhor atribuicao da
saliéncia aos estimulos e melhor controle inibitério (VOLKOW et al., 2007).

1.3 Erythroxylon coca: pasta base, cloridrato de cocaina merla, “freebasing”,

crack, oxi

A cocaina é um alcaldide (benzoilmetilecgonina) extraido das folhas de um arbusto
da familia Erythroxylaceae, o Erythroxylon coca (MORAES et al., 2010; MEIKLE,
2011) que é originario da América do Sul, sendo cultivado tanto nas encostas dos
altiplanos andinos como nas terras baixas da regido amazoénica, principalmente na
Coldombia, Peru e Bolivia (RIVERA et al.,, 2005). A partir destas folhas, séo
produzidos, a pasta base de cocaina, o cloridrato cocaina, a merla, o “freebasing”, o

crack e o oxi.

Macerando-se ou pulverizando-se as folhas da planta de coca com solventes
organicos como o alcool, a benzina, a parafina ou o querosene e adicionando-se a
mistura acido sulfurico e carbonato de sédio, obtém-se a chamada pasta base de
cocaina ou sulfato de cocaina (MAASS; KIRKBERG, 1990 apud PERRENOUD;

VOLKOW, 2010). A Amigdala Estendida é composta pelo ndcleo central da amigdala (CeA), nucleo
do leito da estria terminalis (BNST) e uma zona de transicao na sub regido medial da capsula do NAC
(shell) (KOOB; VOLKOW, 2010). Recebe numerosas aferéncias de estruturas limbicas como
amigdala basolateral e hipocampo e manda aferéncias para parte medial do palido ventral e
hipotalamo lateral. E entdo uma area de interface do sistema limbico classico (emogdes) com o
sistema motor extrapiramidal (KOOB; VOLKOW, 2010).
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RIBEIRO, 2010; ESCOHOTADO, 1996 apud PERRENOUD; RIBEIRO, 2010). E uma
pasta branca amarelada que pode ser fumada, mantendo seus principios

psicoativos.

Por um novo processo de refino, adicionando-se a pasta base éter, acetona, acido
cloridrico e submetendo essa mistura a um processo de filtragem e secagem obtém-
se a cocaina em po, refinada ou cloridrato de cocaina (DONATO et al., 2011). O
cloridrato de cocaina pode ser absorvido por mucosas (digestiva, nasal, retal) e pode
ser diluido em agua para aplicagado endovenosa.

A merla consiste na cocaina remanescente na pasta além de sedimentos residuais
do processo de refino (DONATO et al., 2011).

O “freebasing” & sintetizado a partir da adigdo de éter sulfurico e agua a cocaina
refinada (cloridrato de cocaina) levando-se esta mistura a altas temperaturas (o que
deixa o processo vulneravel a severos acidentes explosivos). Este residuo pode ser
fumado (CASTANO, 2000). Perrenoud e Ribeiro relatam que devido aos riscos de
explosdo a produgado e comercializagdo do “freebasing” ocorreu apenas em escala

caseira e caiu em desuso.

Ja o crack pode ser obtido a partir da pasta base da cocaina ou da cocaina refinada
num processo onde se acrescenta bicarbonato de s6dio, aménia e agua e aquece-

se esta mistura a uma temperatura média (DONATO et al., 2011).

Mais recentemente, foi detectada nas ruas brasileiras uma outra forma de cocaina
fumada chamada “6xi”. O termo € a abreviagdo de oxidagdo e o produto deriva do
cozimento de pasta base de cocaina com proporgdes variaveis de gasolina ou
querosene e cal virgem (CaO) (BASTOS et al., 2011).

Tanto a pasta base, quanto a merla, o crack e o 6xi tém sido detectados em varias

regides brasileiras na atualidade (BASTOS et al., 2011).
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1.4 Cocainas fumadas: crack

1.4.1 Historico

Consumir crack € um fendmeno recente com aproximadamente vinte e nove anos de
surgimento nos Estados Unidos, nos bairros pobres e marginalizados de Los
Angeles, Nova York e Miami (REINARMAN; LEVINE, 1997).

No Brasil, as primeiras apreensdes de crack s&o registradas a partir do inicio da
década de 90 (DONATO, 2011).

Aparentemente, o facil acesso, o baixo custo e o perfil farmacocinético semelhante
ao da cocaina injetada (com riscos menores de transmissdo de doencgas
infectocontagiosas) conferiram ao crack alto poder comercial, superior ao do
cloridrato de cocaina para uso aspirado (HATSUKAMI; FISCHMAN, 1996). O Brasil,
pouco mais de vinte anos apds as primeiras apreensdes de crack no pais, tornou-se

o maior mercado mundial da droga (Il LENAD 2012).

Ainda assim, sdo varias as questdes a serem respondidas acerca da histéria natural
do consumo de crack (RIBEIRO; DUALIB; PERRENOUD, 2010).

1.4.2 Epidemiologia

Ainda n&o se sabe exatamente como o crack chegou ao Brasil. Estudos
epidemioldgicos n&do conseguiram detectar a presenga do crack antes de 1989
(PERRENOUD; RIBEIRO, 2010). As primeiras apreensdes da droga ocorreram no
inicio dos anos 90 (PROCOPIO, 1999 apud PERRENOUD; RIBEIRO, 2010), mesma
época em que O0s servicos especializados de saude se depararam com o
crescimento da procura para o tratamento da dependéncia desta droga (DUNN et
al.,, 1996). Os dois levantamentos domiciliares realizados pelo Centro Brasileiro de
Informagdes Sobre Drogas Psicotrépicas (CEBRID), realizados entre os anos de
2001 e 2005, ja mostravam que o consumo de crack havia dobrado em todo o pais
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no periodo passando de 0,4% para 0,7 % (CEBRID, 2006).

Em 2012, foram divulgados os resultados do primeiro estudo populacional acerca do
consumo de cocaina intranasal e fumada no Brasil através do Il LENAD
(Levantamento Nacional de Alcool e Drogas). A metodologia aplicada foi a de
entrevista estruturada com questionario composto por 800 perguntas que
compuseram 15 instrumentos para a avaliagdo do consumo/abuso e dependéncia de
alcool, tabaco e drogas ilicitas, e possiveis fatores de risco. Para tal, foram treinados
100 entrevistadores que atuaram em 149 municipios sorteados em todas as regides
do Brasil. Foram entrevistadas 4067 pessoas acima de 14 anos definidos por
amostragem probabilistica. A metodologia do estudo tem poder de caracterizar o

consumo por regides no pais, mas nao por estados ou cidades.

Segundo este estudo, 0 uso de cocaina intranasal na populagdo brasileira vem
ocorrendo conforme a figura abaixo (Fig. 2):

® Uso na vida

m Uso no ultimo ano

A

Adolescentes Adultos

Figura 2: Uso de cocaina intranasal na populagdo brasileira (reproduzido do I
LENAD: dados publicos).
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Ja o consumo de cocaina fumada (crack, merla, 6xi) ocorre da seguinte maneira
(Fig. 3):

B Uso na vida

™ Uso no dltimo ano

Adolescentes Adultos
Figura 3: Uso de cocaina fumada na populagao brasileira (reproduzido do || LENAD:
dados publicos).
Quando incluimos no mesmo grafico o niumero de consumidores de cocaina,

independente da forma de administragao, o grafico apresenta-se desta forma (Fig.
4):
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Adolescentes Adultos

Figura 4: Uso de cocaina (intranasal e fumada [crack, merla e 6xi]) na populagéao
brasileira (reproduzido do || LENAD: dados publicos).

Quando comparamos o consumo de cocaina intranasal e de crack no Brasil com os
maiores consumidores de mundiais de cocaina, chama a atencdo a posicdo que

ocupamos em relacdo as demais nacodes: o Brasil é responsavel por 20% do
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consumo mundial de cocaina e crack no mundo (Il LENAD) sendo o maior mercado
mundial de crack (Il LENAD) (Fig.5):
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Figura 5: Uso de cocaina (intranasal e fumada) no mundo (reproduzido de || LENAD:

dados publicos).

A prevaléncia de uso dependente de cocaina na populagdo brasileira ocorre de

acordo com a figura abaixo (Fig.6):

@05

Ja experimentaram . =
cocal'rr,la Usaram no dltimo ano 530 dependentes
e (2.8 milhdes de pessoas) (1 milh&o de pessoas)
(6 milhdes de pessoas) S
aspirada
78% aspirada g?:: :an[:iarzga 38% fumada

22% fumada

Figura 6: Uso dependente de cocaina (intranasal e fumada) na populagao brasileira
(reproduzido de Il LENAD: dados publicos).



35

Assim, segundo estes dados, a prevaléncia de dependentes de cocaina fumada em
Nosso pais, em especial cocaina-crack, é de 380 mil pessoas. Uma populagao cujas
caracteristicas  clinico-epidemiolégicas ainda  apresentam lacunas para
pesquisadores e clinicos e cujo manejo terapéutico tem se mostrado complexo e
desafiador. Apesar de nao ser a droga ilicita mais consumida no pais, o crack traz
preocupacdes para a sociedade, autoridades e profissionais de saude pois esta
associado a um padrdao compulsivo de consumo e associagao dos usuarios com
atividades violentas e ilegais (OLIVEIRA; NAPPO, 2008; NAPPO; GALDUROZ;
NOTO, 1996) que os tornam susceptiveis a mortes por causas externas (DUALIB;
RIBEIRO; LARANJEIRA, 2008). Ribeiro e outros, 2006 em estudo de corte com
usuarios de crack egressos de internagdo, observaram mortalidade de 18% cinco
anos apos a alta (sete vezes a mortalidade geral na cidade de S&o Paulo no mesmo
periodo). Destas mortes, 56,6% foram homicidios. Outro dado da cultura de
consumo de crack que o coloca em destaque € o comportamento sexual de risco
adotado pelos usuarios com aumento das taxas de infeccdo pelo Virus da
Imunodeficiéncia Humana (HIV) e outras Doengas Sexualmente Transmissiveis
(DSTs) (AZEVEDO; BOTEGA; GUIMARAES, 2007; DUALIB; RIBEIRO;
LARANJEIRA, 2008).

1.4.3 Farmacocinética e farmacodinamica

O crack é um potente estimulante do Sistema Nervoso Central e possui alto poder
adictivo intrinseco (ABEID-RIBEIRO; SANCHEZ; NAPPO, 2010), levando a um
padrdao de consumo compulsivo, fazendo com que os usuarios o utilize por longos
periodos (FALCK; WANG; CARLSON, 2007) que séo interrompidos pela exaustao,
fisica, psicolégica ou financeira (OLIVEIRA; NAPPO, 2008; NAPPO; GALDUROZ;
NOTO, 1996). As pedras de crack sdo queimadas em cachimbos (usualmente de
madeira) ou em latas de aluminio. No entanto, varios utensilios sdo adaptados a fim
de possibilitar a combustéo dos cristais como ldampadas incandescentes, mangueiras

dentre outros.
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A fumaga produzida pela queima das pedras de crack leva, em média 5 segundos
para atingir os centros recompensadores cerebrais e sdo até 10 vezes mais potentes
que os efeitos obtidos com a cocaina aspirada (DONATO, 2011). Como ja relatado,
nao sé as concentracdes extracelulares de DA no NAC sao responsaveis pelos
efeitos recompensadores dos psicoestimulantes, mas também a taxa de velocidade
com que esses niveis aumentam (VOLKOW et al., 1995 apud VOLKOW et al.,
2007). Desse modo, esta € uma das explicagbes para o forte poder adictivo
intrinseco ao crack, mesmo quando comparado com outros psicoestimulantes. No
entanto, apesar de poderosos, esses efeitos reforgadores sdo fugazes (maximo de 4
minutos) o que leva o usuario a um padrdo de consumo compulsivo desta SPAs
(DONATO, 2011).

A cocaina parece exercer seus efeitos reforcadores pelo bloqueio do transportador
de recaptagcdo de DA (DAT) localizado na membrana pré-sinaptica, aumentando
assim a concentragdo deste neurotransmissor em regides densamente povoadas

por receptores dopaminérgicos como as estruturas limbicas (KALIVAS, 2007).

1.5 O Coértex Pré Frontal

1.5.1 Estrutura e Fungoes

Essencialmente, o Cértex Pré-Frontal (CPF) pode ser dividido em trés regides
principais cujas lesbes geram quadros clinicos distintos: orbitofrontal/inferior (COF),
medial/cingulado (GC) e dorsolateral (CPFDL) (CUMMINGS, 1993). As lesdes do
COF levam a desinibicdo e importantes alteragbes de comportamento, enquanto
lesdes do GC levam a apatia (CUMMINGS, 1993). Ja as lesbes do CPFDL levam a
prejuizo das fungdes executivas (CUMMINGS, 1993).

O CPF constitui-se no mais alto nivel de hierarquia das fung¢des corticais cerebrais e
€ dedicado ao planejamento e execucdo de acgdes (FUSTER, 2008). As fungbes
executivas sdo a principal fungdo do CPF (FUSTER, 2008) e podem ser definidas

como o planejamento e a execugdo de comportamentos direcionados a metas
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(MOORHOUSE; GORMAN; ROCKWOOD, 2009). As Fungbes Executivas requerem
planejamento que necessitardo da associagdo entre experiéncias prévias e as
demandas ambientais atuais. Todo o planejamento e execugdo da tarefa é
monitorada tempo a tempo a fim de garantir que sejam feitas as adaptagdes
necessarias (regulagéao e controle do processamento de informagdes cerebrais) para
flexibilizagdo/adaptacdo da mesma. Sdo componentes das fungdes executivas:
atengdo, memoéria, memodria operacional ou de trabalho (“working memory”),
planejamento, integragdo temporal, tomada de decisbes, monitoramento e controle
inibitério (FUSTER, 2008). Desse modo, as fungdes executivas estao presentes em
praticamente todas as acdes adotadas, das mais simples as mais elaboradas, sendo
um valioso instrumento de processamento que permite ao sujeito a autonomia de
seus atos, a clareza e a determinacao de objetivos, bem como refletir os riscos que

envolvem os meios como vai atingir seus objetivos (CYPEL, 2006).

1.5.2 O CPF e a Adic¢ao ao Crack

Os primeiros estudos acerca do comportamento adictivo atribuiam as disfungdes
clinicas observadas nos usuarios a alteragcbes em estruturas subcorticais de
recompensa. No entanto, estudos de neuroimagem tém demonstrado um papel
chave do CPF nos comportamentos adictivos tanto como fungdo regulatéria das
estruturas limbicas de recompensa como seu envolvimento em fungdes executivas
superiores como, por exemplo, auto-controle, atribuicdo de saliéncia e consciéncia
(GOLDSTEIN; VOLKOW, 2011).

Ha 12 anos, Volkow e colaboradores propuseram a existéncia de uma sindrome em
sujeitos adictos a qual chamaram de iRISA (do inglés, “impaired response inhibition
and salience attribution”). Estudos desenvolvidos na ultima década corroboram e
complementam este constructo e a disfungdo do CPF (e de subareas especificas
dentro desta estrutura) parece estar diretamente relacionada a achados clinicos
observados na iRISA como: prejuizo da resposta inibitéria e aumento da atribuicao
da saliéncia a droga e pistas relacionadas a droga, reducdo do reforgo nao
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relacionado a drogas, redugdo do controle inibitério a comportamentos mal-
adaptativos e/ou desvantajosos (GOLDSTEIN; VOLKOW, 2011).

Disfun¢des e circuitos especificos do CPF envolvidos na adicgéo e ja descritos até a
atualidade estdo mencionados no topico: “bases neurais da adicgao”.

Existem poucos estudos acerca dos efeitos neurobiolégicos do consumo crénico de
crack e se esses efeitos podem ser revertidos com a abstinéncia (OLIVEIRA et al.,
2009). Nesses usuarios, através de estudos de neuroimagem, foi identificada
reducao do volume dos cortices pré-frontais (FEIN et al., 2002). Entre os usuarios de
cocaina o CPF tem sido a area mais implicada em alteragdes durante avaliagdes
neuropsicolégicas (GOLDSTEIN et al., 2007; KELLEY et al., 2005; CHANG et al.,
2000; VOLKOW et al., 1992).

Assim, as disfungdes mais observadas em usuarios de cocaina, e agora de crack,
sdo aquelas relacionadas ao CPF como disfun¢des executivas (CUNHA, et al.,2004;
DI SCLAFANI, et al.,, 2002; FEIN et al., 2002) e dificuldades atencionais (PACE-
SCHOTT et al.,, 2005; STRICKLAND et al., 1993). Apesar de aqui estar sendo
focada a agao do crack no CPF, como para o cloridrato de cocaina, o mais provavel
€ que esta agdo nao seja focal, mas sim difusa afetando diversas fung¢des corticais e
subcorticais (OLIVEIRA et al., 2009) como aprendizado, memoria visual e verbal,
processamento espacial entre outras (CUNHA et al., 2004; DI SCAFLANI et al.,
2002)
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2.0BJETIVOS

2.1 Objetivo Geral

Proceder a uma avaliagdo dos padrées do consumo de crack, avaliagao cognitiva
global e das fungdes executivas frontais em usuarios de crack de um ambulatorio

especializado de alta demanda.

2.2 Objetivos Especificos

2.2.1 Identificar as principais caracteristicas sécio-demograficas da populagao
estudada.

2.2.2 Conhecer algumas caracteristicas clinicas especificas da populagdo estudada
(quadros neuropsiquiatricos na infancia-adolescéncia, comportamento sexual, uso

de preservativos, percepg¢ao de complicagdes clinicas).

2.2.3 Conhecer caracteristicas clinicas especificas relativas ao consumo do crack da
populacdo estudada (idade de inicio do consumo, tratamento prévio ao protocolo,
idade e tipo do primeiro tratamento, tempo de uso, tempo de abstinéncia, padréao de
consumo [numero de pedras consumidas por semana], sintomas de abstinéncia,
uso associado de outras SPAs, atos ilicitos, complicagbes legais, prisbes e traumas
fisicos decorrentes do consumo de crack).

2.2.4 Realizar uma avaliagdo cognitiva global e uma avaliagdo breve das fungbes

executivas frontais da populacao estudada.
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2.2.5 Conhecer a prevaléncia de sintomas de ansiedade e depressao através da
aplicacdo das escalas de Ansiedade e Depressido de Hamilton na populacéo
estudada.

2.2.6 Correlacionar as variaveis entre e si e compara-las com dados de literatura a

fim de proceder um melhor conhecimento do perfil desses usuarios.
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3.MATERIAIS E METODOS

Este € um estudo transversal descritivo de uma série de casos desenvolvido com 72
usuarios de crack do Centro de Atencao Psicossocial para usuarios de alcool e
outras drogas (CAPS ad) de Laranjeiras, municipio de Serra - ES, Regiao

Metropolitana da Grande Vitéria, entre abril de 2011 e dezembro de 2012.

Este estudo foi conduzido de acordo com os principios éticos da Declaracdo de
Helsinki que sd@o equivalents aqueles estabelecidos pelo Comité de Etica para
Pesquisa do Centro de Ciéncias da Saude da Universidade Federal do Espirito
Santo, Brasil o qual aprovou este estudo sob registro 296/10. Este estudo também
esta registrado no ClinicalTrials.gov Protocol Registration System sob o identificador
NCTO01337297.

Todos os pacientes assinaram um Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(TCLE) (ANEXO A).

3.1 Local do Estudo

Os pacientes que constituem esta amostra foram selecionados de forma voluntaria
entre aqueles que iniciaram o acompanhamento, ou que retornaram ao
acompanhamento apdés um minimo de trés meses de afastamento, no Centro de
Atencdo Psicossocial para atendimento de usuarios de Alcool e Outras Drogas
(CAPS ad), localizado no municipio de Serra, Regido Metropolitana da Grande
Vitdria - ES.

Desde 2002, os CAPS constituem-se em servicos do Sistema Unico de Saude de
base comunitaria para atendimento de portadores de transtorno mental e aqueles
decorrentes do abuso de alcool e outras drogas (Brasil, 2002). O CAPS ad
Laranjeiras foi inaugurado em abril de 2006 e é composto por equipe multidisciplinar
composta por médico, enfermeiros, técnicos de enfermagem, assistentes sociais,

psicologos, artistas plasticos, educador fisico, musicista e atende, em média, a
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trezentos pacientes/més. Atualmente, estdo cadastrados para tratamento no servigo

mais de 3.200 usuarios.

Além das consultas individuais com os diversos profissionais, sdo oferecidas oficinas
terapéuticas, grupos terapéuticos para usuarios e familiares e atividades de

cidadania, reinsergdo social e integragdo com a comunidade

3.2 A amostra

Foi uma amostra de conveniéncia composta por 72 pacientes que iniciaram o
tratamento no CAPS AD entre abril de 2011 e dezembro de 2012, ou aqueles que
retornaram ao tratamento apdés um periodo minimo de trés meses de auséncia.
Menores de 18 anos e maiores de 65 anos nio foram incluidos bem como aqueles
com reapresentacdo de comorbidade clinica ou psiquiatrica que impedisse a
aplicacao das entrevistas e/ou que demandasse internagdo. Os usuarios deveriam
ser capazes de ler e escrever o Portugués. No ano de 2011, o CAPS ad Laranjeiras
registrou o acolhimento (primeiro atendimento realizado por qualquer profissional
nao medico) de 200 usuarios de crack de forma isolada ou associado a outras SPAs.
Ja no ano de 2012, foram 230 acolhimentos. Deste total de usuarios, a desisténcia
pré-tratamento gira em torno de 50%, ou seja, metade ndo chega a passar por
consulta médica e se inserir em tratamento regular no servigo e haviam menores de
idade computados no total de acolhimentos. Além disto, apenas um dos meédicos
envolvidos no atendimento recebeu treinamento para aplicagdo dos instrumentos
inerentes a pesquisa o que reduziu a possibilidade de entrevistas, além de
dificuldades operacionais inerentes ao dia a dia de um servigo de alta demanda

desvinculado de ensino.
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3.3 Os Procedimentos

3.3.1 A Entrevista Estruturada

Os pacientes da amostra foram inicialmente submetidos a uma entrevista
semiestruturada visando a coleta de dados so6cio-demograficos como (idade, sexo,
etnia, estado civil, escolaridade, expulsdo e repeténcia escolar, situacéo
ocupacional, renda familiar, composicdo familiar, envolvimento com atividades
ilicitas, presenca de complicagbes legais, prisbes) e alguns dados clinicos
especificos (quadros neuropsiquiatricos na infancia-adolescéncia, comportamento
sexual, uso de preservativos, percepgao de complicagdes clinicas) e relativos ao
consumo do crack da populagédo estudada (idade de inicio do consumo, tratamento
prévio ao protocolo, idade do primeiro tratamento, tempo de uso, tempo de
abstinéncia, padrdo de consumo [numero de pedras consumidas por semanal,
sintomas de abstinéncia, uso associado de outras SPAS, traumas fisicos
decorrentes do consumo de crack) (ANEXO B). Durante a entrevista foi aplicado o
DSM |V para confirmagao diagnostica da Sindrome de Dependéncia a Cocaina-
Crack (ANEXO C).

3.3.2 O MMSE (Mini Mental State Examination)

O mini-exame do estado mental (MMSE) tem sido largamente utilizado tanto na
pratica clinica para rastreio, seguimento evolutivo e avaliagdo de resposta
terapéutica de perdas cognitivas, quanto no campo das pesquisas em neurociéncias
desde sua publicagdo por Folstein em 1975 (BRUCKI et al., 2003). Neste estudo,
apos a aplicagdo da anamnese semiestruturada, os pacientes foram submetidos ao
mini-exame do estado mental conforme as orientagbes de aplicagdo do artigo de
Brucki e outros (2003) (ANEXO D) para o Brasil visando homogeneidade na

utilizagdo do instrumento entre os individuos
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Consiste de 11 topicos assim distribuidos (BRUCKI et al., 2003):
1- Orientagao Temporal

Cinco perguntas, valendo um ponto cada resposta correta, do tipo que dia € hoje,

em que més estamos...
2- Orientagao Espacial

Mais cinco perguntas, também com valor de um ponto para cada resposta correta,

do tipo: em local estamos, em que cidade estamos...
3- Memoéria imediata

O entrevistador fala trés palavras nao relacionadas que devem ser repetidas

imediatamente pelo entrevistado. Um ponto para cada palavra correta.

4- Calculo: subtragéo de sete seriadamente (100-7, 93-7, 86-7, 79-7, 72-7, 65).

Um ponto para cada resposta correta.
5- Evocacao das palavras

O entrevistado deve recordar das palavras repetidas na questao 3. Um ponto para

cada resposta correta.
6- Nomeacgao

O entrevistado deve nomear trés objetos comuns para ele mostrados (caneta,

relogio...). Um ponto para cada resposta correta.
7- Repeticao

O entrevistado deve repetir a frase: “Nem aqui, nem ali, nem 1a”. Um ponto se
repetir corretamente. O entrevistador pode repetir até trés vezes para garantir que
o entrevistado tenha compreendido o conteudo da frase.

8- Comando

O entrevistado deve seguir a ordem: “pegue este papel com sua mao direita,
dobre-o ao meio e em seguida, coloque-o no chdo. Um ponto para cada etapa

correta.
9- Leitura

O entrevistador mostra a frase “feche os olhos” e pede ao entrevistado que faga o

que esta escrito. Um ponto se obedecer ao comando.
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10- Escrita

O entrevistador pede ao entrevistado que escreva alguma frase. Pode orienta-lo
explicando: alguma coisa que esteja sentindo, ou pensando. Erros ortograficos e
gramaticais nao sdo descontados. A questdo vale um ponto.

11- Cépia do desenho

O entrevistado deve copiar dois pentagonos interseccionados. Um ponto para o

desenho correto, com dez angulos.
A pontuagdo maxima do teste é de 30 pontos.

Brucki e outros, 2003 definiram valores médios de corte para a populagao brasileira

conforme a escolaridade:

* 1a4anosde estudo: 24,76 + 2,96;
5 a 8 anos de estudo: 26,15 * 2,35;
9 a 11 anos de estudo: 27,74 + 1,81;
Acima 12 anos estudo: 28,27 + 2,01.

3.3.3 A FAB (Frontal Assessment Battery)

ApoOs a realizagdo da entrevista semiestruturada, e da realizagdo do MMSE, os
pacientes foram submetidos a Frontal Assessment Battery ou Bateria Breve de
Avaliagao Frontal elaborada por Dubois e outros (2000). Trata-se de uma bateria de
rapida execugao (aproximadamente 10 min), de boa aceitagdo por parte dos
pacientes e util para o diagnostico de rastreio de disfungdes executivas
(MOORHOUSE; GORMAN; ROCKWOQOD, 2009). Para tal, aplicou-se a verséo
brasileira da FAB (BEATO et al., 2007). (ANEXO E).

Consiste em seis subtestes que avaliam (BEATO et al., 2007; DUBOIS et al., 2000):

1. Similaridades (conceituagao): composta por trés perguntas nas quais os
pacientes necessitam conceituar a semelhancga entre objetos da mesma categoria
(como banana e laranja - frutas). Cada acerto representa um ponto, totalizando no

maximo trés pontos.
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2. Fluéncia Verbal (flexibilidade mental): atividade na qual o sujeito deve dizer
quantas palavras conseguir lembrar que iniciem com a letra “s” em um minuto.
Lesbes do lobo frontal esquerdo tendem a reduzir a fluéncia verbal de forma mais
intensa que lesdes a direita. Nao sdo contabilizadas variagbes de verbos e
substantivos proprios. Para até trés palavras verbalizadas, zero pontos. Trés a
cinco palavras, um ponto. Seis a nove palavras, dois pontos. Acima de nove
palavras, trés pontos.

3. Série Motora (programagao): execugdo da série motora de Luria: “punho-
lado-palma”. Primeiro o sujeito observa a sequéncia realizada pelo examinador
somente com a mé&o esquerda. Em seguida, deve realizar estes movimentos, com
a mao direita, acompanhando o examinador por trés sequéncias. E entao, realizar
por seis vezes a sequéncia correta. Se ndo conseguir acompanhar o examinador,
zero ponto. Se acompanhar o examinador, mas n&o conseguir realizar as séries
sozinho, um ponto. Se realizar ao menos trés séries corretas sozinho, dois
pontos. Se realizar seis sequéncias corretas sozinho, trés pontos.

4. Instrugdoes Conflitantes (sensibilidade a interferéncia): o individuo
recebera instrugdes verbais de que devera emitir uma resposta motora logo apés
a emissao de um estimulo sonoro produzido pelo examinador, neste caso cada
vez que o examinador bater uma palma o sujeito devera bater duas vezes e cada
vez que o examinador bater duas vezes o sujeito devera bater uma vez, numa
sequéncia determinada previamente. Se fizer com o examinador, 0 sujeito ndo
recebe nem um ponto. Um ponto sera atribuido para individuos que cometerem
mais de dois erros. Um a dois erros, dois pontos. Trés pontos serdo dados para
gquem nao cometer nenhum erro.

5. Go-no-go (controle inibitorio): tarefa similar a anterior, porém cada vez que
o examinador bater uma vez o sujeito devera bater uma vez e ao ouvir o som de
duas batidas ndo devera bater, de modo a inibir uma resposta previamente
aprendida. Nenhum ponto sera atribuido se o sujeito acompanhar o examinador
por mais de quatro vezes seguidas. Sera dado um ponto se ocorrerem acima de
dois erros, dois pontos se houver até dois erros e trés pontos se nenhum erro for
cometido.

6. Comportamento de Preensao (autonomia ambiental): tarefa na qual o
examinador coloca-se diante do paciente que se encontra com as palmas das

maos viradas para cima apoiadas em seus joelhos. Sem dizer nada ou olhar para
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0 paciente, o examinador aproxima suas maos das do paciente e toca ambas as
palmas e observa se 0 mesmo espontaneamente as segura. O sujeito devera
inibir a tendéncia de apertar espontaneamente a méo do examinador. Caso o
sujeito pegue a méo do examinador, é orientado a nado fazé-lo sendo a tarefa
reiniciada. O sujeito ndo recebera nenhum ponto se pegar a mao do examinador
apos a instrugdo. Se pegar a mao apenas na primeira tentativa recebe um ponto.
Caso hesite, mas nao pegue, recebe dois pontos. Se ndo pegar a mao do

examinador, recebera trés pontos.

3.3.4 Escala de Ansiedade de Hamilton (HAM-A)

A Escala de Ansiedade de Hamilton (HAM-A) foi uma das primeiras escalas
desenvolvidas para avaliar a severidade dos sintomas depressivos, sendo de facil
aplicacdo, demandando 10 a 15 minutos para sua aplicacdo (LAM, MICHALAK;
SWINSON, 2006). Consiste em 14 itens que pontuam de 0 (ausentes) a 4 (muito
severo) com um escore total variando entre 0-56 pontos (HAMILTON, 1959).
(ANEXO F)

Valores abaixo de 17 indicam ansiedade leve, entre 18 e 24 ansiedade moderada,
25 a 30 ansiedade severa e acima de 30 ansiedade muito severa (LAM; MICHALAK;
SWINSON, 2006).

Os itens avaliados sao os seguintes:

. Humor ansioso

. Tensao

. Medo

. Insénia

. Alteragdes intelectuais

. Humor deprimido

. Sintomas somaticos (musculares)

. Sintomas somaticos (sensorio)

© 0o N oo o b~ W N -

. Sintomas somaticos (cardiovasculares)
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1P. Sintomas somaéticos (respiratérios)

11. Sintomas somaticos (gastrointestinais)
12. Sintomas somaticos (genitourinarios)
13. Sintomas autondmicos

14. Comportamento durante a entrevista

3.3.5 Escala de Depressao de Hamilton com 17 itens (HAM-D)

Embora ndo se disponha de parametros fisiologicos ou biolégicos para avaliar as
manifestacbes clinicas da depressdo, as escalas de avaliagcdo possibilitam
quantificar de forma objetiva os sintomas observados neste fendbmeno. A Escala de
Depressdo de Hamilton (Ham-D) é a mais utilizada por clinicos e pesquisadores
para avaliacdo de sintomas depressivos demandando aproximadamente 20 minutos
para sua aplicagdo (LAM; MICHALAK, SWINSON, 2006). A verséo original contém
os 17 itens avaliados neste estudo (HAMILTON, 1960) como se seguem (ANEXO
G):

1. Humor depressivo 0-4
2. Sentimento de Culpa 0-4
3. Suicidio 0-4
4. Insobnia inicial 0-2
5. Insbnia intermediaria 0-2
6. Insbnia tardia 0-2
7. Trabalho e atividades 0-4
8. Retardo 0-4
9. Agitacdo 0-4
10. Ansiedade psiquica 0-4
11. Ansiedade somatica 0-4
12. Sintomas somaticos grastrointestinais 0-2
13. Sintomas somaticos gerais 0-2
14. Sintomas genitais 0-2
15. Hipocondria 0-4
16. Alteracao de peso 0-2
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17. Critica (Insight) 0-2
Total: 72 pontos

Hamilton, em 1960, ndo citou escores de corte para diagnostico de depressdo ou
para avaliacdo de sua gravidade. No entanto, foi proposto que pontuagdes entre 7 e
17 indicam quadros depressivos leves, entre 18 e 24 pontos depressdo moderada e
acima de 25 pontos, depressao grave (MORENO; MORENO, 1998).

3.4 A Analise Estatistica

As informagdes coletadas foram organizadas em um banco de dados no programa
Statistical Package for the Social Sciences (SPSS), versdo 17.0. Fazendo-se testes
de Normalidade (Kolmogorov-Smirnov, Shapiro-Wilk) verificamos que os dados
analisados (sejam clinicos: idade, anos de estudo, MMSE, FAB, HAM-A, HAM-D ou
referentes ao consumo de crack: idade de inicio de consumo, idade do primeiro
tratamento, tempo de uso, tempo de abstinéncia, numero de pedras consumidas por
semana, uso de outras SPAs) n&o seguem um padrdao de normalidade. Assim, foi
adotada uma representagcdo nao paramétrica com descricdo por média, desvio
padrdo, mediana, variacdo e realizagdo de analises ndo paramétricas (Mann-
Whitney para comparagao entre dois grupos e Spearman para as correlagdes). A
frequéncia dos sintomas de abstinéncia entre homens e mulheres foi analisada
utilizando-se o teste de Fischer e a frequéncia do uso de outras substancias entre
homens e mulheres foi analisada utilizando-se o teste do Qui-quadrado (X?). As
variaveis categoricas sociodemograficas e dos padrdes clinicos e de uso de crack
foram apresentadas por meio de porcentagens. Um valor de p < 0,05 foi considerado

como estatisticamente significante.
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4. RESULTADOS

4.1 Caracterizagcao da Amostra Geral
Foram avaliados 72 pacientes. Destes, 77,8% (56) eram homens e 22,2% (16)
mulheres. A distribuicdo por género e idade da amostra esta demonstrada na tabela

3.

Tabela 3: Distribuicdo por Género e Idade da Amostra Total.

Média de Idade ( * DP) anos Mediana (Variagao) N (%)
Homens 30,4 (7,02) 29 (19-49) 56 (77,8)
Mulheres 31,0(7.8) 28,5 (18-49) 16 (22,2)
Total 30,4 (7,1) 29 (18-49) 72 (100)

A distribuigdo da amostra por cor auto-referida esta descrita na figura 7.

50,00% 7 45,8% (33)

45,00%

40,00% 37,5% (27)

35,00%

30,00%

25,00%

20,00% 16,7% (12)
15,00%

10,00%

wal B

0,00%

& Pardos
“Brancos

Pretos

Pardos Brancos Pretos

Figura 7: Distribuigdo da Amostra Total por Cor.
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A média da escolaridade da amostra total foi de 8,4 + 2,7 (m = dp) anos de estudo,
com mediana de 8 e variagao 1-13. Deve-se destacar que foram observados altos
indices de expulsado e repeténcia e reduzido numero de pacientes estudando (Tab.
4).

Tabela 4: indices de Expulsdo, Repeténcia Escolar e Pacientes Estudando na
Amostra Total.

SIM n (%) NAO n (%)
Repeténcia 37 (51.4) 35 (48,6)
Expulsio 10 (13.,9) 62 (86,1)
Estudando 3(42) 69 (95,8)

Os dados referentes a situagcao trabalhista da amostra estdo representados na
figura 8.

60,00% - 96,9% (41)

50,00%
L Desempregado
40,00% & Autbnomo
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22,2% (16) Do lar
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’ 1,4% (1) 1L4% (1) 1,4% (1)
0,00%
o o N L0 & ©
@q,bb ) (\o((\ \,@ \i{bﬁ\ 0o\ \é%
& » ? @
é”é\ v <&
00

Figura 8: Situagdo Trabalhista da Amostra Total.
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A renda familiar per capita da populacdo estudada mostrou-se muito baixa e esta

representada na figura 9.

70,00% -
62,5% (45) “ Até 1 salario
0, .
60,00% i Entre 1-2
50,00% - Entre 2-3
40,00% & Entre 4-5
30,00% - 26,4% (19) “Acima 5
20,00% - Nao relatou
4,2% (3)
1 0, 4 5
0,00% 2,8% (2) 1,4 (1) 2,8%(2)
0’00% ~ T T T 1
Até 1 salario Entre 1-2 Entre 2-3 Entre 4-5 Acima 5 Nao relatou

Figura 9: Renda Familiar per capita da Amostra Total (em salarios minimos).

Em relagao a estruturagdo familiar, 52,8% (38) foram criados por ambos os pais ou

apenas pela mae em 31,9% (23); 4,2% (3) foram criados por mae com coénjuge,

4,2% (3) foram criados por familiares, 4,2% (3) foram criados em situagao de rua,

1,4% (1) foi criado por pai com conjuge e 1,4% (1) foi criado em instituicao. Desse

modo, 47,2% dos usuarios nao tiveram a participagdo do pai biolégico em sua

criacdo e nao houve relato de pai sozinho assumindo a criacéo do filho.

A distribuigdo da amostra pelo estado civil esta representada na figura 10.
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Figura 10: Distribuicdo da Amostra Total por Estado Civil.
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Independente do estado civil, 0 numero de filhos por usuario esta descrito na figura

11.
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25,00%
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23,6% (17) 2 filhos
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.

0 filho
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Figura 11: Numero de Filhos por Usuario da Amostra Total.

Quanto a atividade sexual, 56,9% (41) dos usuarios relataram ter parceiro unico,

27,8% (20) relataram nao possuir parceiro sexual, 13,9% (10) relataram multiplos

parceiros e 1,4% (1) nao relatou sua atividade sexual.

Na figura 12 esta representada a frequéncia de uso de preservativos pela amostra.
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Figura 12: Frequéncia de Uso de Preservativos na Amostra Total

A ocorréncia de complicagoes clinicas decorrentes do uso da SPA foi negada por

83,3% dos pacientes entrevistados (60).
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Na amostra, 19,4% (14) dos usuarios referiram algum tipo de quadro
neuropsiquiatrico na infancia e adolescéncia como ansiedade, depresséo,
transtorno de déficit de atencéo e hiperatividade (TDAH), epilepsia, disritmia, porém
nenhum desses recebeu tratamento adequado durante seu desenvolvimento. Na
admissdo do tratamento, 44,4% (32) estavam fazendo uso regular de alguma
medicagao neuropsiquiatrica (em geral, benzodiazepinicos) e 5,6% (4) de outras
medicagoes para tratamento de condi¢des clinicas gerais.

Na tabela 5 sdo demonstradas caracteristicas referentes ao padréo de uso do crack
como a idade de inicio de consumo e do primeiro tratamento, tempo de uso e

abstinéncia e numero de pedras por semana.

Tabela 5: Caracteristicas Referentes ao Padrao de Consumo do Crack

Média (+ DP) Mediana (Variagao)

Idade de inicio de consumo (anos) 23,3 (7.1) 22,5(9-47)
Idade no primeiro tratamento (anos) 28,5 (7,3) 28 (16 - 49)
Tempo de uso (anos) 7,2 (4,2) 7(1-20)

Tempo de abstinéncia antes do protocolo (dias) 23,4 (33,7) 9,5 (0-120)
Numero de pedras consumidas por semana 73,2 (79,6) 55 (2-350)

Dentre os 72 usuarios, 61,1% (44) ja havia feito algum tipo de tratamento prévio a
procura de assisténcia no CAPS ad Laranjeiras. Destes, 47,2% havia procurado
Comunidades Terapéuticas para iniciar o tratamento em regime de internagao (34).
Apenas 6,9% buscaram internagdes em Clinicas Psiquiatricas (5) e 5,5% (4) em
Hospitais Gerais. 1,4% (1) havia procurado o psiquiatra, outro havia procurado o
psicologo e 2,8% (2) haviam procurado grupos de mutua ajuda. 13,9% (10) haviam
procurado outras formas de tratamento como os CAPS ad. 11,1% (8) haviam

passado por mais de uma modalidade de tratamento.

Quando perguntados sobre o motivo da busca do tratamento, 90,3% (65) dos

pacientes responderam por que reconheceram a necessidade do tratamento,
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2,8% (2) responderam que por pressao familiar, 2,8% (2) por demanda judicial e

4,2 % (3) por outros motivos.

A presenca de alucinagdes durante e/ou persistentes apdés o uso de crack foi
relatada por 58,3% dos pacientes (42).

A frequéncia relatada dos sintomas de abstinéncia esta descrita na tabela 6.

Tabela 6: Frequéncia dos Sintomas de Abstinéncia Precoce na amostra geral e

separada por género

Geral N(%) Homensn (%)  Mulheres n (%) Valor de p (Fisher)
Humor 49 (68,1) 38 (67,9) 11 (68,8) 1
Disforico
Fadiga 14 (19.4) 29 (51,8) 2 (12,5) 0,0085
Sonhos vividos,
desagradaveis 37.(51.4) 13 (23.2) 10 (62,5) 0,0054
(uso de crack)
Insénia 34 (47,2) 26 (46,4) 8 (50) 1
Hipersonia 5(6.,9) 5(8,9) 0 (0) -
Hiperfagia 12(16,7) 11(19.6) 1(6.3) 0,2775
Retardo
Psicomotor 8(11.1) 7(12,9) 1(6,3) 0,6745
Agitagido 44 (61,1) 35 (62,5) 9 (56,3) 0,7729
Psicomotora
Fissura 5(6.9) 5(8.9) 0 (0) ]
Assintomatico (') 3(54) 4 (25) 0,0391
72(100) 56 (77,8) 16 (22,2)

Total

O teste de Fischer foi realizado para detectar diferengas significativas de frequéncias

dos sintomas de abstinéncia entre os géneros.

O uso associado de nicotina foi detectado em 79,2% dos usuarios (57). A
frequéncia do uso associado com outras SPAs esta descrita na tabela 7.
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Tabela 7: Uso Associado de Crack e Outras SPAs (exceto nicotina)

N (%) Homens Mulheres X2 (p)
Alcool 26 (36.1) 18 (32,1) 8 (50) 1,72 (0,19)
Maconha 23 (31.9) 20 (%) 3(18,7) 1,6 (0,2)
Cocaina 1(14) 1(1,8) 0(0) 0,3 (0,6)
cheirada
Total 72 (100) 56 (77.8) 16 (22,2)

Nao foi encontrada diferenga estatistica entre as propor¢cées de uso associado de
outras SPAs entre os géneros realizando-se o teste do X2.

Os pacientes foram analisados clinicamente quanto a presengca de sintomas
ansiosos e depressivos pelas Escalas de Ansiedade e Depressdo de Hamilton com
17 itens. Uma avaliagdo cognitiva foi procedida pela aplicagdo do Mini Exame do
Estado Mental (MMSE) e pela Bateria Breve de Avaliagao Frontal (FAB). Os dados

obtidos para amostra estdo apresentados na tabela abaixo (Tab. 8).
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Tabela 8: Dados do MMSE, FAB. HAM-A, HAM-D-17.
Média (SD) Mediana (Variagao)

Mini-Exame do Estado mental (MMSE) (n)
MMSE geral (72) 25(4) 27 (9 -30)
MMSE 1-4 anos estudo  (2) 14,5(7.8) 14,5(9-20)
MMSE 5-8 anos estudo (36) 25,1 (3.4) 26 (15-30)
MMSE 9-11 anos estudo (28) 26,7 (2.9) 27 (18 - 30)
MMSE >12 anos estudo (6) 25,8 (6,3) 28,5 (13 - 30)
Avaliagao Breve da Func¢ao Frontal (FAB) geral 136) 13(6-17)
Hamilton Ansiedade (HAM-A)* (n)
HAM-A geral (72) 21,9 (12,9) 22 (0-55)
HAM-A Mulheres < 7 anos uso (8) 30,7.(8,2) 29 (19-42)
HAM-A Mulheres > 7 anos uso (8) 26,2 (18,8) 32,5(1-49)
HAM-A Homens < 7 anos uso (33) 17,1(11.1) 16 (0—41)
HAM-A Homens > 7 anos uso (23) 23,6 (12.9) 24 (6 -59)
Hamilton Depressao (HAM-D)* (n)
HAM-D geral (N=72) 16,7.(94) 16 (1-40)
HAM-D Mulheres < 7 anos uso (8) 19.5(7.1) 19(12-34)
HAM-D Mulheres > 7 anos uso (8) 21,2(12.2) 25 (3-3%)
HAM-D-17 homens < 7 anos de uso (33) 13.5(88) 13(1-393)

18,5 (8,9) 18 (5 —40)

HAM-D-17 homens > 7 anos de uso (23)

*Dados faltantes (“missing”) foram imputados por regresséo linear.

Separando-se as pontuagdes na Escala de Ansiedade de Hamilton por gravidade,

encontrou-se na amostra uma incidéncia de 41,7% de ansiedade leve (30), 13,9%

de ansiedade moderada (10), 19,4% de ansiedade severa (14) e 25% de ansiedade

muito severa (18).
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Procedendo-se da mesma forma para as pontuag¢des na Escala de Depressao de
Hamilton, 16,7% n&o pontuavam para depressdo (12), 37,5% apresentavam
depressao leve (27), 26,4% depressdo moderada (19) e 19,4% depressédo grave
(14).

O envolvimento em atos ilicitos (furtos, roubos, trafico, agressdes), a presenca de
complicagdes legais (prisdes, processos judiciais, perda do patrio poder) ocorréncia
de pris6es e traumas fisicos (quedas, acidentes automobilisticos e ciclisticos, lesao
por arma branca ou arma de fogo) decorrentes do consumo de crack estédo

apresentados na Tab.9.

Tabela 9: indices de atos ilicitos, complicagbes legais, prisdes e traumas fisicos

associados ao consumo de crack

SIM n (%) NAO n (%)
Atos ilicitos 28 (38.9) 44 (61,1)
Comp. Legais 24 (33,3) 48 (66,7)
Prisdo 21(29,2) 51(70,8)
Trauma 19 (26,4) 53 (73,6)

Foram feitas analises da amostra total e separadas por géneros, subdivindo-os,
posteriormente, em dois grupos: até sete anos de uso (41) e mais de sete anos de
uso (31), tomando-se como ponto de corte a mediana deste parametro obtida para a
amostra geral (Tab. 5).
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4.2 Comparacgoes e Correlagoes

4.2.1 Idade

A idade n&o diferiu entre os géneros na amostra total (72), sendo a mediana de 29

para os homens (56) e de 28,5 para as mulheres (16).

As analises de correlagdes demonstram que a variavel idade correlacionou-se
significativamente, na amostral total, com a idade para inicio de consumo (r = 0,854,
p < 0,0001) (Fig. 13) e a idade para a procura do 1° tratamento (r = 0,925, p < 0,001)
(Fig. 14). Houve uma tendéncia a se correlacionar com o tempo de abstinéncia até
este atendimento da pesquisa (r = 0,216, p < 0,069) (Fig. 15), e ndo se correlacionou
com as demais variaveis como género, tempo de uso, padrao de uso (quantidade de
pedras consumidas por semana) escolaridade (anos de estudo), fungdo cognitiva

global, fungdo executiva frontal, ansiedade, depresséo.

Nos homens esta variavel se correlacionou com a idade para o inicio do consumo (r
= 0,872, p < 0,0001) (Fig. 13), o tempo de abstinéncia até este atendimento da
pesquisa (r = 0,301, p = 0,024) (Fig. 15) e a idade para a procura do 1° tratamento (r
=0.925, p < 0,0001) (Fig. 14). Houve uma tendéncia a se correlacionar com o tempo
de uso (r = 0,248, p = 0.065) (Fig. 16) e ndo se correlacionou com as outras
variaveis como o padrdo de uso (quantidade de pedras consumidas por semana),
escolaridade, fungdo cognitiva global, fungdo executiva frontal, ansiedade,

depressao.

Nas mulheres esta variavel se correlacionou significativamente com a idade para o
inicio de consumo (r = 0,766, p = 0,001) (Fig. 13) e a idade para a procura do 1°
tratamento (r = 0,938, p < 0,0001) (Fig. 14), e ndo se correlacionou com as demais
variaveis (tempo de uso, tempo de abstinéncia, padréo de uso, escolaridade, fungéo

cognitiva global, fungdo executiva frontal, ansiedade, depressao).

Considerando-se o subgrupo de usuarios com tempo de uso menor ou igual a sete
anos, a idade correlacionou-se com a idade de inicio de consumo (r = 0,963, p <
0,0001) (Fig. 13), o tempo de uso (r = - 0,317, p = 0,044) (Fig. 10) e a idade para
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procura do 1° tratamento (r = 0.967, p < 0,0001) (Fig. 14), ndo havendo correlagdes

significativas com as demais variaveis.

Enquanto que para o subgrupo de usuarios com uso acima de sete anos, houve
correlagdes significativas entre a variavel idade e idade para inicio de consumo (r =
0,956, p < 0,0001) (Fig. 13) e para idade para procura do 1° tratamento (r = 0,931, p

< 0,0001) (Fig. 14). Nao houve correlagdo com as demais variaveis.
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Figura 13: Correlagdes entre as variaveis idade e idade de inicio de consumo de crack na amostra’

total (n = 72), na amostra masculina (n = 56), feminina (n = 16), e em amostras separadas

por tempo de uso (igual ou inferior a sete anos de uso: n = 41; superior a sete anos de uso: n = 31).
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Correlagao idade vs idade para 1o tratamento
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Figura 14: Correlagbes entre as variaveis idade e idade para procura do 1° tratamento da
dependéncia de crack na amostra total (n = 72), na amostra masculina (n = 56), feminina (n = 16), e
em amostras separadas por tempo de uso (igual ou inferior a sete anos de uso: n = 41; superior a

sete anos de uso: n = 31).
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Figura 15: Correlagdes entre as variaveis idade e tempo de abstinéncia inicial (antes do atendimento

para esta pesquisa) na amostra total, na amostra masculina, feminina e em amostras separadas por

tempo de uso (igual ou inferior a sete anos de uso: n = 41; superior a sete anos de uso: n = 31).



Correlagéo idade vs tempo de uso

Amostra total (n=T72)

Tempo de uso
7

e
154 oo
o
o
o o
oo o o
(eI +] e} o o
o o
o © 0000 oo
Q 0000 oo
o o o o 00
= o o o
o oo o o
o0 00 o o
o o oo o o -]
oo o
o T T T
10 30 40 S0
Idade

r=0,183,p=0,124

Correlagéo idade vs tempo de uso

masculino (n = 56)

=] o
154 o
o o
s o
o (=] o o
‘:1 0 o (-] [+]
-3 o
E o ocoo 0 o
= o0 oooo oo
Q o o o 00
5 (=] o o
oo o [+]
(= +] o =]
o o =]
oo
g T T T
10 20 kil 40
Idade
r=0,248, p= 0.065
Correlagdo idade vs tempo de uso
Tempo deuso <=7 (n=41)
0
157
o
(.}
3
o
-:10—
-9
E
L]
= o ooco o©o
o o o 0 oo
51 o © o
o o0 o o
00 00 o o
o =] (1=} Q o
oo [+]
L 1 1
10 0 a0 40
|dade

r=0317,p= 0.044

Correlagao idade vs tempo de uso
feminino (n=16)

Tempo deuse
i b

m
|

Idade
r=-0,077,p= 0.832

Correlagao idade vs tempo de uso

Tempo de uso>7 (n=31)

o
1

Tempo de uso
g

T T T T
3
Idade
r=0.354, p= 0.050

40 45

64

Figura 16: Correlacdes entre as variaveis idade e tempo de uso de crack na amostra total, na

amostra masculina, feminina e em amostras separadas por tempo de uso (igual ou inferior a sete

anos de uso e superior a sete anos de uso).
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4.2.2 Género

N&o houve diferengas estatisticamente significantes entre os géneros masculino e
feminino para a idade, como ja mencionado acima, para escolaridade,
caracteristicas de uso do crack (idade para o inicio do consumo, tempo de uso,
tempo de abstinéncia inicial, quantidade de pedras por semana, idade para procura
do 1° tratamento), bem como para a fungdo cognitiva global (MMSE) e fungbes
executivas frontais (FAB).

Porém, os escores de ansiedade foram significativamente maiores (U = 275,5; p =
0,019) nas mulheres com mediana de 30,5 comparado aos homens cuja mediana foi
de 21. Na amostra total, a variavel género se correlacionou somente com os
sintomas de ansiedade (r = 0,277, p = 0,018). Esta correlagdo foi significativa
apenas para o subgrupo de usuarios com tempo de uso igual ou menor a sete anos
de uso (n = 41, r = 0,455, p = 0,003), ndo o sendo para o subgrupo de usuarios
acima de sete anos de uso (n =31, r=0,065, p =0,731).

Os escores de depressdo foram maiores nas mulheres com mediana de 21 quando
comparado aos homens com mediana de 14,5; porém a comparagciao entre os

géneros nao foi estatisticamente significante (U = 323, p = 0,090).

4.2.3 Escolaridade

Esta variavel ndo foi diferente entre os géneros masculino e feminino, como ja

mencionado acima.

Na amostra total, a escolaridade correlacionou-se com a fungéo cognitiva global ou
estado mental mensurada pelo MMSE (r = 0,365, p = 0,002), com a fungado executiva
frontal mensurada pela FAB (r = 0,328, p = 0,005). Nos homens, esta variavel
também se correlacionou com o MMSE (r = 0,409, p = 0,002), com a FAB (r = 0,355,
p = 0,007) bem como com o tempo de abstinéncia inicial (r = 0,315, p = 0,018),
porém nas mulheres esta variavel ndo apresentou correlagcbes com nenhuma destas

variaveis ou com as demais.
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4.2.4 Caracteristicas do uso de crack

4.2.4 .1 |dade do Primeiro Tratamento

Em média 5 anos apds o inicio do consume, sendo inferior aos usuarios de cocaina
intranasal (FERREIRA-FILHO et al., 2003; DUALIB; RIBEIRO; LARANJEIRA, 2008).

De forma geral, correlacionou-se com idade e idade de inicio de consumo:
+ Na amostra geral (r = 0,925, p = <0,001 e r= 0,864 e p < 0,001);
* Nos Homens (r = 0,925, p <0,0010 e r= 0,877, p < 0,001);
* Nas mulheres (r = 0,938, p < 0,001 er=0,833 e p <0,001).

No grupo < 7 anos de uso, além da idade (r = 0,967, p < 0,001) e da idade de inicio
de consumo (r = 0,949, p < 0,001), correlacionou-se também de forma inversa com:

+ Tempo de uso (r =- 0,383, p <0,013);
« FAB (r=-0,320, p <0,042).

Como nesse grupo, ha correlagdo inversa entre tempo de uso e idade, a primeira
correlacao traduz a correlagao direta idade vs idade do primeiro tratamento. Como a
FAB total, tende a cair apds os primeiros 7 anos de uso, nesses anos iniciais atua
como fator protetor: a integridade das fungdes executivas levam os individuos mais

precocemente ao tratamento.

No grupo com mais de 7 anos de uso mantém-se a correlagdo com idade (r = 0,895,
p < 0,001) e idade de inicio de consumo (r = 0,845, p < 0,001) como observado nos

demais grupos.
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4.2.4.2 Tempo de uso

Na amostra geral, o tempo de uso correlacionou-se negativamente com a idade para
inicio de consumo (r = - 0,296, p = 0,011) e positivamente com a quantidade
semanal de pedras de crack (r = 0,434, p < 0,0001) (Fig. 17). Nos homens, o tempo
de uso se correlacionou positivamente com a quantidade semanal de pedras de
crack (r = 0,356, p = 0,007) e com os sintomas de depresséao (r = 0,258, p = 0,046),
enquanto que nas mulheres se correlacionou negativamente com a idade para inicio
de consumo (r = - 0,602, p = 0,014) e positivamente com a quantidade semanal de
uso (r=0,605, p = 0,013).

Correlagao tempo de uso vs inicio de consumo Correlagao tempo de uso vs padrao de uso
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Figura 17: Correlagbes entre o tempo de uso e o inicio de consumo ou padrdo de uso na amostra

total.

Para o subgrupo com tempo igual ou menor a sete anos de uso além da correlagéao
com a idade ja mencionada anteriormente, houve correlagdes negativas com a idade
para inicio de uso (r = - 0,537, p < 0,0001) e idade para a procura pelo 1° tratamento
(r=-0,383, p=0,013).
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Destaque-se que para o subgrupo com mais de sete anos de uso, foi encontrada
uma correlagcdo negativa com o desempenho da fung&o executiva frontal total (FAB)
(r=-0,375, p = 0,037) (Fig. 18), sendo a correlagdo mais especificamente negativa
com o subitem 5 (Go-no-Go, ou seja, controle inibitério) da FAB (r = - 0,491, p =
0,005).

Correlagao tempo de uso vs FAB total
Amostra total (n=72)
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Figura 18: Correlagdes entre o tempo de uso em usudrios com mais de sete anos de uso e o

desempenho da fung&o executiva frontal (FAB) total na amostra total.

4.2.4.3 Tempo de abstinéncia

Na amostra geral o tempo de abstinéncia correlacionou-se inversamente com a
pontuagdo na Escala de Depressao de Hamilton (r = - 0,245, p = 0,038). Dividindo-
se a amostra em menos de sete anos de uso e mais de anos de uso a correlagao se
mantém apenas para menos de 7 anos de uso HAM-D (r = - 0,313, p = 0,005).
Separando-se o0 grupo por género, entre as mulheres ndo houve correlagbes
significativas, porém entre os homens houve correlagdo direta entre o tempo de
abstinéncia e idade (r = 0,301, p = 0,024) e anos de estudo (r = 0,315, p = 0,018) e
inversa com HAM-D naqueles com menos de sete anos de uso (r = -0,360, p =
0,043).
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4.2.4.4 Padrao de uso (quantidade de pedras usadas por semana)

Além das correlagbes com o tempo de uso mencionadas acima, o padrao de uso se
correlacionou, na amostra total (N = 72), negativamente com a idade para inicio de
consumo (r = - 0,234, p = 0,048), e, curiosamente, correlacionou-se positivamente
com o desempenho cognitivo frontal (r = 0,257, p = 0,029) (Fig. 19). Nos homens, a
correlagdo positiva com a FAB (r = 0,302, p = 0,024) foi observada, enquanto que
nas mulheres ndo houve esta correlagdo. Também n&o houve correlagdes entre
estas variaveis no subgrupo com tempo de uso igual ou inferior a sete anos e no

subgrupo com tempo de uso acima de sete anos (Fig. 19).
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Correlagao FAB vs padrdo de uso
Amostra Total (n=72)
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Figura 19: Correlagbes entre as variaveis FAB (Avaliacdo da Fungéo Frontal) e padrdo de consumo
de crack (numero de pedras consumidas por dia) na amostra total (n = 72), na amostra masculina (n
= 56), feminina (n = 16), e em amostras separadas por tempo de uso (igual ou inferior a sete anos de

uso: n = 41; superior a sete anos de uso: n = 31).
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4.2.4.5 Idade para inicio de consumo

Além das correlagdes ja mencionadas com esta variavel, a idade para inicio de
consumo se correlacionou positivamente com a idade para a procura do 1°
tratamento (r = 0,864, p < 0,0001) na amostra geral (N = 72), nos homens (n = 56, r
= 0,877, p < 0,0001), nas mulheres (n = 16, r = 0,833, p < 0,0001), no subgrupo de
usuarios com tempo de uso menor ou igual a sete anos (n = 41, r = 0,949, p <
0,0001), e também no subgrupo de usuarios com tempo de uso acima de sete anos
(n=31,r=0,845, p < 0,0001).

4.2.5 Caracteristicas clinicas

4.2.5.1 Mini-Exame do Estado Mental (MMSE) e Func&o Executiva Frontal (FAB)

Na amostra total (N = 72), além da correlagdo com a escolaridade e outras variaveis
ja mencionadas, a fungdo cognitiva global ou estado mental se correlacionou
positivamente com o desempenho da fungao executiva frontal (r = 0,483, p < 0,0001)
(Fig. 20).

Correlagao MMSE vs FAB total
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A correlagéao entre MMSE e FAB total foi observada nos homens (n = 56, r = 0,409, p
= 0,001), nas mulheres (n = 16, r = 0,649, p = 0,006), no subgrupo com tempo de
uso igual ou inferior a sete anos de uso (n =41, r= 0,417, p = 0,007) e no subgrupo
com tempo superior a sete anos de uso (n = 31, r = 0,540, p = 0,008).

4.2.5.2 Ansiedade e Depressao

Além das correlagbes entre estas variaveis e as demais que ja foram comentadas
em outros itens, estas variaveis se correlacionaram entre si. Os escores de
ansiedade correlacionaram-se positivamente com os escores de depresséo (r =
0,837, p < 0,0001) na amostra total (N = 72). Esta correlagdo positiva entre os
escores de ansiedade e depressdo foi observada tanto nos homens (n = 56, r =
0,817, p < 0,0001) quanto nas mulheres (n = 16, r = 0,829, p < 0,0001).
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5. DISCUSSAO

Desde 1996, quando Nappo e outros descreveram pela primeira vez o perfil do
usuario de crack, a literatura pouco mudou acerca de sua descri¢cao: individuos do
sexo masculino, jovens e adultos jovens, com baixa escolaridade, desempregados,
provenientes de familias desestruturadas e de baixa renda com historico de uso de
drogas injetaveis (RIBEIRO et al., 2006) e comportamento sexual de risco (NAPPO
et al., 2001).

Neste estudo, observamos varias caracteristicas em comum as descritas por Nappo
e outros (1996), Ribeiro; Laranjeira (2010) e Nappo e outros (2001), no entanto,
pudemos observar que ha uma tendéncia a modificacéao do perfil dos usuarios de
crack a medida que o uso se expande em nosso pais, inclusive com dados

contrarios aos de Ribeiro e outros (2006).

Encontramos um percentual expressivo de mulheres fazendo o consumo
dependente da substancia, o que traz preocupag¢ao em especial com mulheres em
periodo gestacional. Observamos um fenémeno recente de expanséo da faixa etaria

de inicio de consumo para individuos mais idosos.

Detectamos uma escolaridade mediana, no entanto as altas taxas de expulsao e
repeténcia apontam para sujeitos com baixo rendimento escolar, entre os quais
devem ser pesquisados déficits de aprendizagem importantes que podem ser
causados por intercorréncias neuropsiquiatricas que acabam por compromenter a
insercao destes individuos no mercado de trabalho e contribuem para os altos

indices de desemprego sistematicamente encontrados nos diversos estudos.

N&o encontramos historico de uso de drogas endovenosas por parte dos usuarios,
mesmo assim, apesar das campanhas de conscientizacdo nos ultimos 20 anos,
desde a deteccdo do crack nas ruas de Sao Paulo, estes individuos mantém um

comportamento sexual de risco e estdo expostos ao HIV e outras DSTs.

Além disso, neste estudo poucos percebem as complicagdes clinicas advindas do
consumo desta SPA o que os torna ainda mais vulneraveis agravando sua

problematica dentro da Saude Publica.
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Perfil Sé6cio-demografico

Género

Apesar da amostra estudada ter se constituido em sua maioria por homens, a
propor¢gao de mulheres na amostra (22,2%) foi superior a proporgao geral de
mulheres atendidas no CAPS ad Laranjeiras (17,6%). Quando separamos 0 grupo
de mulheres atendidas no CAPS ad Laranjeiras por tipo de SPA utilizada analisando
dados contidos nos prontudrios entre 2006 a 2010 (total de 2046 prontuarios)',
encontramos a seguinte distribuigdo: usuarias de crack (30,7%), usuarias de alcool

(16,9%) e de maconha (11,2% mulheres).

A propor¢cao de mulheres na amostra também foi superior a encontrada em trés
CAPS do Rio Grande do Sul que identificaram 17,9% de usuarias de crack (HORTA
et al., 2011) bem como em ambulatério especializado de Hospital Universitario do
Rio de Janeiro que identificaram 19% de usuarias de crack (VARGENS et al., 2011).
Assim, a excegao do tabaco, como droga isolada, o crack tem sido a substancia
mais prevalente entre as mulheres nesse centro especializado. Apesar deste
fendmeno nao ter se manifestado de forma tdo contundente em seu trabalho, Horta
e outros (2011) ja chamaram a ateng&o para o aumento do numero de mulheres
usuarias de crack em busca de atendimento nos CAPS ad e apontam as
necessidades especiais de atendimento daquelas em periodo gestacional. A
facilidade de acesso a substancia, seu baixo custo (OLIVEIRA; NAPPO, 2008) e a
tendéncia das mulheres de acessarem com mais frequéncia os servigcos de saude

(HORTA et al,. 2011) podem explicar, ao menos em parte, os dados observados.

Idade

A populagdo da amostra foi composta por adultos jovens ndo diferindo de forma

estatisticamente significante entre os sexos e estando em acordo com as médias de

15 MOSCON, J.A.; MALHEIROS, B.M.; VICENTINI, N.E.; CAMPELO, M.C. et al. Andlise do perfil
epidemioldgico e da adeséo dos usuarios de crack, alcool e outras drogas que buscaram tratamento

no CAPS ad Laranjeiras entre os anos de 2006 e 2010, Serra, 2011 (em fase de elaboragéo).
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literatura para pacientes que estdo em procura de tratamento (GUIMARAES et al.,
2008; HORTA et al., 2011; VARGENS et al., 2011). Porém, a média e a mediana
para a idade sd&o um pouco superiores aquelas identificadas em usuarios na
comunidade (inferior a 30 anos) (OLIVEIRA; NAPPO, 2008; DUALIB; RIBEIRO;
LARANJEIRA, 2008). No entanto, cabe ressaltar, que por conveniéncia do desenho
do estudo, menores de 18 anos foram excluidos da amostra, assim nao € possivel
investigar através dos dados aqui obtidos, as caracteristicas do consumo estre os
adolescentes atendidos no CAPS ad Laranjeiras.

Cor

O predominio de pardos na amostra contrapdem-se a dados observados por
Ferreira-Filho e outros (2003) em estudo Paulista, e por Guimaraes e outros (2008)
em estudo Gaucho onde foi observado predominio de brancos (o que talvez reflita a
constituicdo populacional destas regides). Segundo dados do censo do IBGE 2010,
a distribuicdo por cor da amostra foi semelhante a encontrada na populagéo geral do
municipio de Serra - ES: 57% de pardos, 31,3% brancos, 10,4% de negros.

Escolaridade

A amostra apresentou em meédia ensino fundamental completo estando de acordo
com dados de literatura (HORTA et al.,, 2011; VARGENS et al., 2011). Em um
estudo com pacientes usuarios de cocaina internados, Ferreira-Filho e outros (2003)
encontraram escolaridade significativamente mais baixa entre os usuarios de crack
guando comparados aos usuarios de cocaina intranasal.

Neste estudo, chama a atencdo que metade dos pacientes relatou repeténcia
escolar e os altos indices de expulsdo. Pouquissimos pacientes também estavam
estudando por ocasiao do acolhimento.

A literatura cita a baixa escolaridade atribuindo este fato a evasao escolar devida ao
consumo de SPAs: Nappo, Galduroz e Noto (1996) identificaram evasao do primeiro
ciclo educacional na cidade de Sao Paulo de 48% entre dependentes quimicos
(enquanto entre ndo dependentes era de 20%) e atribuem isto ao fato de que o uso
da droga impede ao dependente o exercicio de qualquer atividade que dependa de
atengdo, compreensao e responsabilidade. Porém estes e outros autores ndo se
referem a repeténcia e/ou expulsdo escolar destes usuarios, sendo os dados de
literatura sobre este tema escassos para a discussao.
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Um dos fatores que pode contribuir para esses achados € a suposta presenca de
diagnostico, suspeito ou confirmado, de quadro neuropsiquiatrico na infancia e
adolescéncia como ansiedade, depressdo, transtorno de déficit de atencédo e
hiperatividade (TDAH), epilepsia, “disritmia”, para os quais ndo houve condugao para
um tratamento adequado. As deficiéncias escolares e pedagdgicas para atender
especificidades desta populagdo também podem ser indicadas como fator de
insucesso escolar destes usuarios.

Observou-se, no entanto, que naqueles sujeitos que apresentaram maior
escolaridade houve, como ocorre na populagdo geral, maiores escores na avaliagao

cognitiva global e na fungéo executiva frontal.

Situagao Trabalhista

Os indices de desemprego e emprego informal foram substancialmente elevados e
apresentaram-se de acordo com os dados apontados na literatura (FERREIRA-
FILHO et al., 2003; RIBEIRO; SANCHEZ; NAPPO, 2010; HORTA et al., 2011;
VARGENS et al., 2011). Ferreira-Filho e outros (2003) ja haviam relatado que os
indices de desemprego sdo maiores entre os usuarios de crack mesmo quando

comparados a usuarios de cocaina intranasal.

Renda Familiar / Estrutura Familiar

Corroborando os dados de literatura quase a totalidade dos usuarios enquadraram-
se em renda familiar per capita até 1,5 salarios minimos (GUIMARAES et al., 2008),
ou seja, apresentando um padrao sécio-econdmico bastante restrito.

Quanto a desestruturacao familiar apontada pela literatura, os dados do presente
estudo sugerem esta condigdo, especialmente durante o desenvolvimento na
infancia e juventude, sendo que quase a metade dos usuarios nido teve a
participagdo do pai biolégico em sua criagao, estando a estrutura familiar quase que
totalmente dependente apenas do suporte materno. Curiosamente nao houve
diferengas quanto ao estado civil dos sujeitos desta amostra, sendo os indices de
regime de unido estavel, solteiros e separados bastante semelhantes. O indice de
solteiros (25%) foi bem inferior ao encontrado em dois estudos: um com pacientes
de CAPS do Rio Grande do Sul que encontrou 65% de solteiros (Horta et al., 2011)
e outro em ambulatério especializado de hospital universitario no qual observou 71%

da amostra de solteiros (VARGENS et al., 2011). A discrepancia destes achados
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pode se dever a uma subnotificacdo das situacdes unido estavel/separado nos
registros dos servigos. Corrobora este fato o achado de 57 % de separados no
estudo qualitativo com utilizagado de entrevistadores treinados de Oliveira, Sanchez e
Nappo (2010).

Algumas Caracteristicas Clinicas Especificas

Comportamento Sexual

Nappo e outros (2001) relataram como comportamentos sexuais de risco mais
observados entre os consumidores de crack o elevado numero de parceiros, a
pratica de sexo sem protecdo e a troca de sexo por droga ou dinheiro. Nesta
amostra, o elevado numero de parceiros nao foi fator relevante mas sim a pratica de
sexo sem protecdo. Neste estudo, mais da metade dos usuarios relatou parceiro
unico e quase um terco dos mesmos ndo possui parceiro sexual. No entanto, bem
mais da metade dos usuarios nunca utilizam o preservativo ou o utilizam raramente.
Ribeiro, Sanchez e Nappo (2010) também observaram que o uso de preservativo
entre os usuarios de crack era ocasional, mesmo entre aqueles que utilizavam sexo
em troca de droga ou dinheiro e que, por alguns, chegava a ser considerado

desnecessario.

Assim, o comportamento sexual de risco destes usuarios explica, ao menos em
parte, as incidéncias aumentadas de DST’s e HIV descritas na literatura: McCoy e
outros (2004) relataram que as taxas de infecgdo por HIV sdo trés vezes menores
entre usuarios de crack quando comparados a usuarios de cocaina injetavel, no
entanto, superam o dobro da populagéo geral. No Brasil, muitos usuarios de cocaina
injetavel migraram para o crack pelo medo de contrair o HIV (INCIARDI et al., 1995).
No entanto, a manutengdo de um comportamento sexual de risco ndo conseguiu

propiciar a protecdo adequada pela troca da via de administracdo da SPA.

Vivancos e outros (2006) identificaram uma correlagédo direta entre a gravidade da
dependéncia e a prevaléncia de hepatites B e C.
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Percepcao de Complicacdes Clinicas

A baixa frequéncia de relato de complicagdes clinicas pelos usuarios provavelmente
€ devida a uma variedade de fatores como: baixa capacidade de percepc¢ao destas
complicagdes por parte dos usuarios, dificuldade de acesso aos servigos de saude e
falta de protocolos clinicos de investigacdo destes usuarios levando a um baixo
indice de diagnostico de comorbidades e complicagdes associadas ao consumo do

crack.

Caracteristicas do Consumo do Crack

Idade de Inicio de Consumo do Crack

A idade de inicio de consumo do crack foi semelhante a encontrada na literatura, por
volta dos 23 anos (FERREIRA-FILHO et al., 2003, GUIMARAES et al., 2008;
HORTA, et al.,, 2011). No entanto, esteve em desacordo com o relato de Dualib,
Ribeiro e Laranjeira, 2008 que afirmam que tipicamente o inicio do consumo ocorre
na adolescéncia. Ferreira-Filho e outros, 2003 observaram em sua mostra um
escalonamento de substancias conforme a idade com médias de 14,6; 15,2; 19,3 e

22,9 para fumo, maconha, cocaina intranasal e crack respectivamente.

Segundo o |l levantamento domiciliar sobre o uso de drogas psicotropicas no Brasil
(CEBRID, 2005) o consumo de crack vem se dando em idade cada vez mais
precoce, porem o desenho do atual estudo que arrolou apenas maiores de 18 anos
nao permite caracterizar o uso de crack entre os adolescentes atendidos no CAPS
ad Laranjeiras.

Um fendmeno diferente foi identificado por este estudo: a correlagdo positiva da
idade com a idade do inicio de consumo mostra que n&o so6 individuos mais jovens
tem consumido crack de forma precoce, mas também individuos mais velhos
iniciaram o consumo de crack mais tardiamente e isso foi estatisticamente
significante para homens e mulheres. A literatura ainda n&o descreveu este fato mas
na pratica clinica diaria, o fenbmeno ja € percebido, ou seja, em oposicdo a um

fenbmeno anteriormente descrito como sendo tipicamente da adolescéncia e
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juventude, hoje detectamos o uso da substéncia em sujeitos mais velhos sendo que
0S mesmos iniciaram o uso ja em idade adulta, sugerindo a expansao da faixa etaria
de uso do crack. Além disso, no subgrupo com tempo de uso inferior a sete anos
nao so os individuos mais velhos iniciaram seu consumo mais tardiamente mas
apresentaram menor tempo de consumo (correlagéo inversa entre idade e tempo de
uso) o que nao foi observado no subgrupo com mais de sete anos de uso, assim,

este parece ser um fendmeno recente que necessitara de maiores estudos.

Idade do Primeiro Tratamento para a Dependéncia do Crack

A idade do primeiro tratamento deu-se em média cinco anos apds o inicio do
consumo. Ferreira-Filho e outros (2003) identificaram que usuarios de crack tendem
a procurar o tratamento em periodo inferior quando comparados aos usuarios de
cocaina intranasal, assim como Dualib, Ribeiro e Laranjeira (2008). A idade de inicio
de consumo correlacionou-se positivamente com a idade para procura do primeiro
tratamento em homens, mulheres, nos subgrupos com menos e com mais de sete
anos de uso evidenciando que o fator determinante na procura do primeiro
tratamento é o tempo de uso do crack. Como discutido ao longo do texto, os padrdes
compulsivos de uso de crack levam a deterioragao fisica e social precoce mesmo
quando comparado aos usuarios de cocaina intranasal o que antecipa o acesso
destes usuarios a servigos de saude (OLIVEIRA; NAPPO, 2008, RIBEIRO; DUALIB,;
PERRENOUD, 2010).

Tratamento para a Dependéncia do Crack Prévio ao Protocolo

Guimardes e outros (2008) estudando uma populagdo de usuarios de crack
internada para desintoxicagcdo encontrou a mesma frequéncia observada em nosso
estudo de usuarios que relataram tratamento prévio a intervengao atual (média
aproximada de 60%). A internagcdo ainda continua sendo a modalidade mais
procurada por esses usuarios. Este dado também foi observado por Ferreira-Filho e
outros (2003) quando compara usuarios de crack e de cocaina intranasal e observa
maiores indices de internacéo prévia para usuarios de crack. No entanto, no estudo
do Rio Grande do Sul o numero de internagdes para desintoxicagao foram quase o
triplo daqueles em Comunidades Terapéuticas. Em nossa amostra as internagdes

também foram a modalidade mais procurada pelos usuarios, porém, em quase sua
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totalidade, ocorreram em Comunidades Terapéuticas provavelmente refletindo a
precariedade da situagcdo da assisténcia publica a saude do usuarios de crack,
alcool e outras drogas no estado do Espirito Santo que tem forgado os usuarios a
procurarem tratamento em entidades particulares e filantropicas.

Ferreira-Filho e outros (2003) relataram como fatores para reinternagdo: 1- ndo ter
completado o tratamento anterior, 2-fuga ou alta a pedido, 3-recaidas. Sendo a taxa
de readmissdo maior entre usuarios de crack, parece indicar uma adiccdo mais
severa desta substancia em relacdo a cocaina intranasal. Siegal e outros (2002)
observaram que usuarios de crack que percebem os maleficios do uso e que
possuem histérico de tratamento prévio, possuiam mais chance de aderir a um novo
tratamento. Frente a estes dados, o refor¢co da Rede de Atencéo Psicossocial, com
maior oferta de leitos para acolhimento destes usuarios em nossa Regido
Metropolitana faz-se necessaria e premente.

Motivo da Busca do Tratamento

A quase totalidade dos pacientes referiu ter procurado o tratamento por
reconhecerem a sua necessidade, assim, parece racional investimentos em
tratamentos para aqueles que desejam o mesmo, antes até de politicas para
tratamentos compulsorios, ou ao menos, concomitantes as mesmas. Dados da
pesquisa de Guimarées e outros (2008) corroboram este achado quando 96,7% dos
pacientes internados afirmam desejo em interromper o consumo do crack apds a

internagéo atual.

Tempo de Uso

A amostra foi composta por grande numero de usuarios que ultrapassam os dez
anos de consumo de crack. Ribeiro e outros (2006) haviam encontrado em follow up
de cinco anos de usuarios egressos de internacdo para desintoxicagdo mortalidade
de 18% (sete vezes a mortalidade para a populagao geral de Sdo Paulo no mesmo
periodo) com 56,6% das mortes por homicidio. No folow up de doze anos para a
mesma coorte, o numero de mortes reduziu drasticamente (apenas duas no
periodo). Em estudo americano, Falck e outros (2007) seguiram por nove anos
usuarios de crack e observaram padrdes inalterados de consumo da SPA durante
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este periodo sugerindo uma adaptagdo de consumo da substancia, sem periodos de

abstinéncia superiores a seis meses.

Tempo de Abstinéncia

Observou-se uma grande variagdo do tempo de abstinéncia antes do atendimento
do protocolo (0 a 120 dias). Entre os homens, aqueles de maior idade e com maior
escolaridade e menores escores de HAM-D conseguiram manter-se mais tempo
abstinentes até o atendimento do protocolo. Nas mulheres estas correlagbes nao
foram observadas, talvez devido ao fato de a amostra feminina ter sido reduzida,
nao permitindo a deteccdo destas correlagdes. De acordo com os dados deste
estudo, como objeto terapéutico, o manejo dos sintomas depressivos parece ser de
grande importancia para aumento dos periodos de abstinéncia e redugédo da

propensao a recaidas.

A presencga dos sintomas depressivos durante a abstinéncia e sua correlagdo com a
propensédo a recaidas remete a Teoria Dopaminérgica do Transtorno Afetivo Bipolar
(TAB) na qual os periodos de mania seriam marcados pelo aumento da transmiss&o
dopaminérgica (como ocorre nos periodos de “binge”) e os depressivos por redugao
da mesma (como ocorre nos periodos de abstinéncia) (KAPCZINSKI; QUEVEDO,
2012). Os mesmos autores comentam que variagbes no gene DAT estdo
relacionadas ao TAB e que a administragdo de d-anfetamina a voluntarios sadios
induz sintomas psicolégicos semelhantes a mania e leva ao desencadeamento de
episédios maniacos em pacientes bipolares. Disfungao pré-frontal e na transmissao
glutamatérgica também tem sido demonstrada nestes pacientes (KAPCZINSKI,
QUEVEDO, 2012).

Ja foi amplamente descrita a associagao comoérbida de TAB e abuso/dependéncia
de SPAs. Entretanto, Kessler e outros (1997) observaram a ocorréncia desta
associacao apenas para o uso de psicoestimulantes e Mitchell, Slade e Andrews
(2004) encontraram a associagao entre TAB e abuso de SPAs ilicitas mas n&o para
o alcool.
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Padrao de Consumo

O numero de pedras consumidas por semana foi de 73,2 + 79,6 (m = dp) foi
semelhante ao encontrado por Guimarées e outros (2008). No entanto, um dado nao
discutido por estes autores, mas observado no presente estudo, foi que o numero de
pedras consumidas por semana aumenta progressivamente com o tempo de
consumo evidenciando o desenvolvimento de tolerancia dos fenbmenos centrais e

periféricos do crack, tanto em homens quanto em mulheres.

Independentemente do tempo de uso, uma idade mais precoce de inicio de
consumo também foi fator de risco para um padrdo de consumo mais pesado,
porém, estudos mais pormenorizados serdo necessarios para esclarecer os
substratos neurobiolégicos que medeiam este processo. No entanto, politicas
publicas voltadas para a prevencédo do consumo entre adolescentes e jovens, e de
acordo com as evidéncias deste estudo, também em sujeitos de idade mais
avangada, sao importantes na prevengao deste fendbmeno que traz consigo um
maior risco de complicacbes nao so fisicas, mas psicossociais, em especial,

comportamentos sexuais de risco e antissociais para manutencdo do consumo.

A grande amplitude de numero de pedras consumidas por semana talvez também
possa ser explicado (além das caracteristicas individuais de tolerancia) pela
presenca de padrdes diferentes de consumo: um padrao compulsivo, tipico do crack
(NAPPO et al.,, 2001) e um padrdo controlado, mais semelhante ao da cocaina
intranasal (OLIVEIRA; NAPPO, 2008) e que, segundo estes autores, ocorreria numa
minoria de usuarios apos anos de uso compulsivo. Ferreira-Filho e outros (2003)
identificaram entre os usuarios de crack um padrdo mais compulsivo de uso
comparado aos usuarios de cocaina intranasal (menor tempo de abstinéncia, uso

mais frequente em numero de dias e em maior quantidade).

Sintomas de Abstinéncia

Os sintomas de abstinéncia precoce relatados em maior frequéncia, em ordem
decrescente, foram: humor disférico, agitagdo psicomotora, sonhos vividos e
desagradaveis com o crack, insbnia, fadiga, hiperfagia. A fadiga foi o sintoma
estatisticamente mais prevalente nos homens, ja os sonhos o foram nas mulheres.

Um quarto da amostra feminina ndo apresentou sintomas de abstinéncia. O manejo
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adequado destes sintomas melhora a adesdo ao tratamento e podera reduzir o
numero de evasbes de tratamento ja relatadas. Segundo as Diretrizes da
Associacao Brasileira de Psiquiatria (ABP) para o tratamento da dependéncia do
crack, durante a abstinéncia, periodos de fissura “craving” encontram-se associados
a outros sintomas de abstinéncia, como fadiga, anedonia e depressao, que acabam
por levar ao retorno ao uso da droga (MARQUES et al., 2012).

Uso associado de Outras SPAs

O presente estudo identificou a associagdo do crack ao uso das mesmas SPAs
descritas por Horta e outros (2011): nicotina, alcool e maconha em ordem
decrescente de frequéncia. A frequéncia de associagdo com cocaina intranasal foi
muito baixa (n=1, 1,4%) e a associagdo com cocaina intravenosa nao foi detectada.
N&ao foi detectada diferenca entre os géneros na frequéncia de uso de outras SPAs

associado ao crack.

Esta observacdo esta de acordo com a afirmacdo de que as drogas licitas sdo as
mais associadas ao consumo do crack. Varios autores destacam que o consumo de
crack vem precedido e associado ao consumo principalmente de drogas licitas:
alcool e tabaco (NAPPO et al.,, 2001; DUALIB; RIBEIRO; LARANJEIRA, 2008,
OLIVEIRA; NAPPO, 2008). Ferreira-Filho e outros (2003) encontraram maior
prevaléncia de consumo de alcool entre os usuarios de cocaina intranasal e de
nicotina entre os usuarios de crack. Esses mesmo autores descreveram grande
associacao entre uso de crack e cocaina intranasal o que nao foi observado nesta
amostra, visto que os pacientes relataram migragdo do uso da cocaina intranasal

para o uso do crack buscando os efeitos mais potentes deste ultimo.

Oliveira e Nappo (2008) discutem que as razdes do uso de multiplas drogas ainda
nao estao claras. No entanto, em entrevista com usuarios na comunidade na cidade
de Sao Paulo, o principal motivo para o uso de multiplas SPAs seria a possibilidade
de manipulacao da intensidade e/ou duragao dos efeitos do crack da seguinte forma:
1- como um paliativo para os efeitos negativos, 2- como intensificador/prolongador
dos efeitos positivos.

O alcool tem sido utilizado como paliativo para os efeitos negativos do crack por ser
um depressor do Sistema Nervoso Central antagonizando os efeitos
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psicoestimulantes da cocaina (NAPPO et al., 2001, MAGURA; ROSENBLUM, 2000).
Ribeiro, Sanchez e Nappo (2010) relataram que o uso combinado de alcool e crack
€ a principal forma utilizada pelos usuarios para controle dos sintomas transitorios da
paranoia (em especial, agressividade e medo). Por outro lado, o consumo de alcool
precedendo o consumo de cocaina leva a formacado do cocaetileno, um metabdlito
da cocaina que possui meia vida trés vezes maior que a primeira, mas mantém os
mesmos efeitos, levando a um periodo maior de intoxicagdo e potencializagdo dos
efeitos cardiotoxicos (o consumo do alcool apds a cocaina tem seus efeitos
diminuidos devido ao poder vasoconstrictor da cocaina que reduz a absorcao do
alcool) (CHASIN; MIDIO, 1997). Talvez, por este mecanismo, muitos usuarios
relatam que o uso de alcool pode ser o “gatilno” para o uso de crack como descrito
por Ribeiro, Sanchez e Nappo (2010).

A maconha também tem sido usada para manejar os efeitos negativos do consumo
do crack (OLIVEIRA; NAPPO, 2008). Em especial seu uso destina-se ao controle do
“craving”, seja pelo uso misturado a pedra de crack (fristo, mesclado) ou apds o
consumo do crack (RIBEIRO; SANCHEZ; NAPPO, 2010)

A nicotina ha muito tempo tem sido descrita como substancia que poderia facilitar o
consumo de outras substéncias através da “Gateway Theory” (KANDEL; FAUST,
1975; KANDEL, 2002), porém esta teoria ainda precisa ser cientificamente
comprovada. Lai e outros (2000) demonstraram que tabagistas sdo mais propensos
a usar cocaina e crack. No entanto, tem se observado que a nicotina intensifica os
efeitos psicomotores da cocaina (LEVINE et al., 2011) e isto poderia agravar a

dependéncia.

O advento do crack parece ter mudado o cenario epidemioldgico do uso de drogas
endovenosas em nosso pais o0 qual vem se tornando cada vez mais raro. A
substituicdo paulatina da cocaina endovenosa pelo crack (HATSUKAMI; FICHMAN,
1996) vem reduzindo progressivamente os indices de uso de cocaina injetavel que
ndo foi detectado no presente estudo nem no de Horta e outros (2011). Esteve
presente em torno de 1,6 % no estudo de Ferreira-Filho e outros (2003) e 6,7% no
estudo de Guimaraes e outros (2008)
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Atos llicitos, Complicacdes Legais, Prisbes e Traumas Fisicos Devidos ao

Consumo de Crack

Ribeiro, Dualib e Perrenoud (2010) destacam o maior envolvimento dos usuarios de
crack com atividades ilegais quando comparados a usuarios de cocaina intranasal,
dado também relatado por Siegal e outros (2002) e Ferreira-Filho e outros (2003).
Oliveira e Nappo (2008) identificaram a pratica de atividades como prostitui¢ao,
trafico de drogas, roubo, sequestros por moradores de rua, usuarios de crack da
cidade de S&o Paulo.

Os dados do presente estudo mostraram que, apesar de nao estarem em situacao
de rua e estarem em busca de tratamento, aproximadamente um terco dos usuarios
relataram ter cometido atos ilicitos, ter tido complicagdes legais ou terem sido presos
devido a obtencao/consumo/venda de crack. Quase a mesma proporgao de usuarios

ja sofreu trauma fisico relacionado ao consumo da droga.

Abeid-Ribeiro, Sanchez e Nappo (2010) identificaram que traumas fisicos
comumente sdo resultado de aumento de agressividade na presenga do “craving”
assim como estado parandide transitorio durante a intoxicagdo aguda. Neste estudo,
mais da metade dos pacientes apresentou quadro alucinatorio durante ou logo apos
0 uso de crack. Assim, parece que além de fatores psicossociais como estar em
situacdo de rua, o “craving” causado pela dependéncia do crack e a sensacéo de
urgéncia causada por ele, além do estado paranoide transitorio, atuam como fatores
de risco para a auto-exposicédo a atividades ilicitas, complicagdes legais, prisdes e

traumas fisicos associados ao consumo de crack.

Avaliacao Cognitiva Global e Fungoes Executivas

MMSE

Os valores da avaliagéo cognitiva global pelo MMSE foram semelhantes aos valores
populacionais de corte pareados por escolaridade encontrados por Brucki e outros
(2003). Qliveira e outros (2009) encontraram valores inferiores no escore do MMSE

em usuarios de crack quando comparados a controles. Bertolucci e outros (1994),
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descreveram diferentes faixas de sensibilidade para aplicagdo do MMSE de acordo

com a escoladridade dos entrevistados: analfabetos = sensibilidade de 82,4%,

escolaridade baixa-média = sensibilidade de 75,6% e, para individuos de alta
escolaridade, o teste possui sensibilidade de 80%. Assim, a escolaridade média
encontrada nesta amostra esta na faixa de menor sensibilidade para a aplicacéo do
teste e este fato pode ter influenciado o resultado. Isto ndo é observado em relagéo
a especificidade do teste pois, para todas as faixas de escolaridade o teste possui
excelente especificidade: analfabetos = 97,5%, escolaridade baixa-média = 96,6% e
alta escolaridade = 95,6%.

FAB

A FAB apresenta a pontuacao de 16 a 18 acertos como faixa média de corte para a
populagdo, sendo valores inferiores a 15 indicativos de disfungdo executiva
(CUNHA; NOVAES, 2004). Neste estudo, os valores de média para o escore total da
FAB foram inferiores aos valores de corte descritos acima o que também foi
encontrado por Kolling e outros (2007). Comparando usuarios de crack e controles,
Cunha e outros (2004) encontraram valores médios para a FAB global de 15 para os

usuarios e 17 para os controles.

Apesar de Di Sclafani e outros (2002) sugerirem uma recuperagdo da funcgéo
cognitiva dos usuarios de cocaina apos periodos mais longos de abstinéncia, numa
revisdo sistematica da produgdo cientifica nacional e internacional acerca de
avaliacdo neuropsicologica em usuarios de crack entre os anos de 2000 e 2010,
Stroeher (2010) n&o encontrou influéncia do tempo de abstinéncia nos achados
observados pelos diversos estudos.

Na amostra do presente estudo também ndo houve correlagdo entre o tempo de
abstinéncia e o desempenho nas fungdes executivas. Entretanto, houve uma
correlagdo da FAB com o tempo de consumo. No subgrupo de usuarios com mais de
sete anos de consumo, quanto maior o tempo de consumo menor 0s escores da

FAB total, em especial para o subitem 5 (Go-no-Go ou seja, controle inibitorio).

Estes achados estdo de acordo aos encontrados por Fillmore, Rush e Hayes (2002)
que encontraram prejuizo do controle inibitério em trabalho experimental com
administragdo de cocaina oral a voluntarios (FILLMORE; RUSH; HAYES, 2002) e
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avaliando 22 usuarios de cocaina (FILLMORE; RUSH, 2002) utilizando uma tarefa
para teste de controle inibitorio através do paradigma “go-no-no”. Também foi
observada menor capacidade entre os usuarios de inibir suas respostas, menor
probabilidade de inibi-las, além de maior gasto de tempo para que a inibigdo
ocorresse. Porém, nao apresentaram diferengas com os controles em termos de
tempo de resposta e acuracia para as tarefas “go”. Infelizmente, estes autores n&o
correlacionaram nenhuma caracteristica do uso de crack com a perda do controle

inibitorio, para o qual encontramos forte correlagdo com o tempo de uso de droga.

Alguns poucos estudos demonstram o comprometimento estrutural e funcional do
CPF em usuarios de crack. Fein, Di Scaflani e Meyerhoff (2002) encontraram
reducdo significativa do volume da substancia cinzenta dos lobos frontais em
usuarios de crack isolados e associados ao alcool quando comparados a controles.
Essa redugdo nao foi maior entre os usuarios de crack associados ao alcool e
esteve associada com pior desempenho das funcgbdes frontais em avaliagdes
neuropsicolégicas. Os usuarios estavam em abstinéncia de seis semanas o que

indica que as alteragdes observadas nao sao devidas a efeitos agudos do crack.

Viola e outros (2012) utilizando o paradigma do lowa Gambling Task avaliaram a
capacidade de tomada de decisdes por usuarios de crack comparados a um grupo
controle. Além do pior desempenho na tarefa, os usuarios mostraram dificuldade em
aquisicao de aprendizado durante a realizacdo da tarefa com perseveragcdo em erros

previamente cometidos.

A integridade das fungbes executivas representa o processamento “fop down”
(processamento de estruturas corticais para estruturas subcorticais) do CPF sobre
estruturas subcorticais como a amigdala que vao levar a uma racionalizagdo do
comportamento (DALLEY; EVERITT; ROBBINS, 2011), aqui, em especial, da
tomada de decisdes. A alteracdo morfofuncional do CPF descrita nas bases
neurobiolégicas da adicgao (MACFARLAND; KALIVAS, 2001; EVERITT; WOLF,
2002; VOLKOW et al., 2007; KOOB; VOLKOW, 2010) provavelmente embasa as
disfuncbes executivas observadas pelos usuarios de crack evidenciadas pelos
rebaixamentos dos valores de FAB (em especial perda do controle inibitério) levando
a uma perda da modulacio “fop down” exercida pelo CPF sobre o comportamento,

ja observado por um déficit em tomada de decisdes o que deixa o usuario vulneravel
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a recaidas e dificuldade de adesao ao tratamento (VIOLA et al., 2012) o que tem
sido claramente observado na clinica (DUALIBI; RIBEIRO; LARANJEIRA, 2008).

Importante destacar a correlagao positiva encontrada para o escore total da FAB e o
numero de pedras consumidas por semana. Este dado, associado a correlagao
inversa com o tempo de uso pode indicar que a disfungdo executiva causada pelo
uso do crack é tempo dependente, mas nao dose-dependente. Pode ser especulado
que no grupo com maior tempo de uso, aqueles que conseguem desenvolver maior
tolerancia ao crack através de fendmenos neuroadaptaivos teriam uma queda menor
na FAB total, pelo poder psicoestimulante desta SPA e “integridade parcial” da
modulagdo dopaminérgica sobre o CPF. No entanto, devido a escassez de dados de
literatura, mais estudos deverdo ser conduzidos para a investigacdo detalhada
destas hipoteses.

Sintomas Depressivo-Ansiosos

HAM-A e HAM-D

Watkins e outros (2004) afirmam que a depressdo e a ansiedade s&do as
comorbidades psiquiatricas mais prevalentes em usuarios de alcool e crack.
Guimaraes e outros (2008) encontraram incidéncias semelhantes de gravidade de
ansiedade entre os usuarios de crack em ambiente hospitalar porém uma incidéncia
maior de sintomas depressivos moderados a graves do que a populagéao
ambulatorial aqui estudada, o que pode ser devido a um diferente perfil das
populagdes estudadas com fase de abstinéncia mais precoce daqueles em
enfermaria de desintoxicacdo. Vale destacar que o estudo citado anteriormente
utiliza as Escalas de Beck para ansiedade e depressao e aqui utilizamos as de
Hamilton. O presente estudo nao teve intencdo de avaliar comorbidade psiquiatrica
por incluir pacientes com curto periodo de abstinéncia (inferior a seis meses), mas
sim a presenga de sintomas depressivo-ansiosos que, comorbidos ou decorrentes
do uso do crack, determinam menos motivacao para a mudanga e menor adesao ao
tratamento (ZALESKI et al., 2006). Neste estudo, os sintomas de depressado e
ansiedade correlacionaram-se entre si, ou seja, quanto mais depressivos, mais

ansiosos 0s usuarios e vice versa.
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So6 houve diferenga nos escores para ansiedade entre homens e mulheres no grupo
de usuarios até sete anos de uso. Apesar de as mulheres (com prevaléncia durante
a vida de 30,5%) terem mais probabilidade de ter um transtorno de ansiedade do
que os homens (prevaléncia durante a vida de 19,2%), e de sua incidéncia ser maior
entre as camadas sociais mais pobres (SADOCK, 2007), essa diferenca tende a
desaparecer com o tempo, pois 0os homens aumentam seus escores para a
ansiedade a medida do tempo do uso do crack, ficando mais proximos aos escores

femininos.

Nos homens, além dos sintomas ansiosos, também os sintomas depressivos ficaram
mais intensos com o tempo de uso. Como dito anteriormente, neste estudo menores
escores na Escala de Depressao (independente do tempo de uso) contribuiram para
um maior tempo de abstinéncia mostrando a importancia da identificacédo e do
monitoramento destes sintomas no tratamento destes usuarios para contribuicdo na

prevencao de recaidas.

Limitagoées do Estudo

Estudos realizados com amostras de conveniéncia obtidas de usuarios em contato
com servigos de saude apresentam limitacdes, pois as proprias caracteristicas do
servigo apresentam-se como filtro para que alguns usuarios procurem este tipo de
atendimento e outros ndo. Dados em literatura acerca do perfil dos usuarios de crack
em geral tém base comunitaria ou em servigos de outros tipos que ndo os CAPS
(HORTA et al., 2011). Assim, os dados coletados nesta amostra servem de base
para o trabalho de profissionais da area de saude que atuam em servicos de
atengao psicossocial cujos pacientes s&do semelhantes aos incluidos nesta amostra
(FERREIRA FILHO et al., 2003)
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6. CONCLUSOES

O numero de mulheres que fazem uso dependente de crack vem aumentando e
politicas publicas voltadas a populacdo feminina, em especial em periodo
gestacional deverao ser desenvolvidas.

Além da evasao escolar, altos indices de repeténcia e expulsdao contribuem para a
baixa escolaridade dos usuarios e esses dados podem ser devidos a comorbidades
neuropsiquiatricas nao detectadas/tratadas adequadamente durante o periodo

escolar.

Os indices de desemprego, baixo nivel sdcio-econémico e desestruturagdo familiar

ainda sao caracteristicos desta populacédo de usuarios.

Os usuarios mantém comportamento sexual de risco elevado além de baixa
percepgcao de complicagdes clinicas 0 que agrava a situagao de gravidade para a
saude publica em relacéo a transmissao do HIV e outras DSTs.

A deteccédo do fenbmeno recente da expanséo da faixa etaria de inicio de consumo
de crack para individuos mais idosos indica a necessidade de estratégias de
prevencao especificas para esta faixa etaria haja vista serem estes individuos mais

susceptiveis as complicagdes clinicas adivindas do consumo de crack.

Usuarios de crack procuram tratamento em média apds cinco anos de uso sendo o
tempo de uso o principal fator determinante nesta procura. A cultura do crack
modificou-se para um padréao de uso de longos periodos.

A menor presencga de sintomas depressivos foi o fator que mais influenciou o tempo

de abstinéncia neste estudo.

Houve diferengca da frequéncia dos sintomas de abstinéncia e da apresentagéo
clinica dos mesmos entre os géneros, sendo que eles sdo menos frequente em

mulheres.

Este estudo detectou que o uso associado de crack com outras substancias (tabaco,
alcool e maconha) é mais frequente que o uso isolado do crack, apesar deste nao
ser tdo raro como ja descrito em alguns trabalhos. A associagdo com cocaina
inalada foi muito baixa e com a injetavel ndo pode ser detectada.
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Mesmo entre aqueles usuarios que nao estdo em situacdo de rua e que estdo em
busca de tratamento, a prevaléncia de atos ilicitos, complica¢des legais, prisdes e
traumas fisicos associados ao crack é bastante elevada podendo estar associada ao
“craving” e compulsdo pelo uso além de estados paranoides transitérios associados

ao consumo da substancia.

O uso do crack causa uma disfuncédo executiva detectada pela reducédo dos valores
globais da FAB, em especial pela redug¢ao do controle inibitorio. A queda dos valores
da FAB parece ser mais tempo-dependente que dose-dependente.

Com o tempo do uso do crack, os escores de ansiedade e depressao dos homens

tendem a se elevar e se tornarem mais proximos dos escores femininos.
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ANEXOS

ANEXO A - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Estas informacdes estdo sendo fornecidas para sua participagdo voluntdria no
estudo denominado “Avaliagdo dos Padrdes de Consumo, Cognigdo Global e de
Fungdes Executivas em Usuarios de Crack em Ambulatério Especializado de Alta
Demanda” .

Objetivo do estudo

Neste estudo pretende-se examinar os padrdes do consumo de crack, algumas
caracteristicas clinicas especificas como histdérico de complicacgdes
neuropsiquidtricas na infancia e adolescéncia, comportamento sexual de risco,
sintomas de ansiedade e depressdo além de se proceder uma avaliacdo cognitiva
global e de funcdes executivas em dependentes atendidos no Centro de Atencdo
Psicossocial: Alcool e outras Drogas (CAPS ad) do municipio da Serra - ES.

Procedimentos

Na sua consulta com o médico do Centro de Atencdo Psicossocial: Alcool e outras

Drogas (CAPS ad) do municipio da Serra - ES, vocé serd avaliado e informado
sobre um estudo para examinar os padrdes do consumo de crack, algumas
caracteristicas clinicas especificas como histdérico de complicacgdes

neuropsiquidtricas na infancia e adolescéncia, comportamento sexual de risco,
sintomas de ansiedade e depressdo além de se proceder uma avaliacdo cognitiva
global e de funcgdes executivas. Vocé ndo é obrigado a participar do estudo e
serd tratado normalmente no CAPS ad. Mas, se vocé aceitar participar do estudo,
além do tratamento normal do CAPS ad da Serra, vocé serd avaliado através da
aplicacdo de questiondrios simples, sob a orientagdo de seu médico assistente.

A n&o aceitacdo de sua participacdo no estudo ndo afetard em nada seu
atendimento no CAPS ad Laranjeiras.

Os dados obtidos com as avaliacgdes procedidas com vocé e os demals pacientes
serdo divulgados em conjunto, sendo os dados de suas informac¢des individuais e
de sua identificacdo mantidos em sigilo.

Os responséaveis por este estudo s&o: Dra. Ester Miyuki Nakamura Palacios, CRM
4746/ES, Dra. Janine Andrade Moscon, CRM 6319 ES.

Se vocé tiver alguma consideracdo ou duvida sobre ética em pesquisa, entre em
contato com o Comité de Etica em Pesquisa - situado no Centro de Ciéncias da
Saude da UFES.

Todas as informacgdes obtidas relativas a sua participacdo neste estudo serdo
analisadas em conjunto com aquelas obtidas com outros pacientes, resguardando,
desta forma, a confidencialidade da sua participacéo.

Dra. Janine Andrade Moscon - CRM-ES: 6319

Paciente ou responséavel legal

DATA: / /

Obs.: Caso né&do seja possivel contatar os médicos responséaveis pelo estudo,
comunique o fato & Comissdo de Etica em Pesquisa do Centro de Ciéncias da
Saude da Universidade Federal do Espirito Santo pelo telefone 3335-7211 ou
pelo e-mail: cep.ufes@hotmail.com
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ANEXO B - ENTREVISTA SEMI-ESTRUTURADA

] UNIVERSIDADE FEDERAL DO ESPIRITO SANTO
NUCLEO DE APOIO SOCIO COGNITIVO DO ESPIRITO SANTO =< L
LABORATORIO DE CIENCIAS COGNITIVAS E NEUROPSICOFARMACOLOGIA

IDENTIFICAGAO

Nome: Prontuario:
Data de Nascimento: |ldade: Cor: ) Sexo:
/ / (1) BRANCA (2) PRETA (3) PARDA (4) AMARELA (5) INDIGENA (6) NR (1M (2)F
Encaminhado por: Acolhido por: Data do Acolhimento:
(1) NR / /

PERFIL SOCIO-DEMOGRAFICO

Regido da Serra:

(1) SERRA SEDE @cviT (3) LARANJEIRAS (4) CARAPINA ’

(5) NOVO HORIZONTE (6) CASTELANDIA (7) JACARAIPE (8) OUTRO MUNICIPIO

Estado Civil: . ; Nuamero de Filhos:

(1) SOLTEIRO (2) CASADO (3) UNIAO ESTAVEL (4) DIVORCIADO (5) SEPARADO (6) VIUVO (1) NR
(7Y NR

Escolaridade:

(1) ANALFABETO (2) ENSINO FUNDAMENTAL INCOMPLETO (3) ENSINO FUNDAMENTAL COMPLETO
(4) ENSINO MEDIO INCOMPLETO (5) ENSINO MEDIO COMPLETO (6) SUPERIOR INCOMPLETO

(7) SUPERIOR COMPLETO (8) NR

Estudando: Anos de Estudo: Repeténcia escolar: Expulséo escolar:

(1) SIM (2) NAO (3) NR (1) NR | (1) SIM (2) NAO (3)NR (1) SIM (2) NAO (3) NR
Situagao Trabalhista:

(1) DESEMPREGADO (2) AUTONOMO (3) CELETISTA (4) ESTATUARIO (5) DO LAR

(6) BENEFICIARIO/INSS (7) BPC/LOAS (8) APOSENTADO (9) NR

Profissao:

Renda familiar mensal (por pessoa):
(1) INFERIOR A 01 SALARIO MINIMO (2) ENTRE 01 E 02 SALARIOS MINIMOS ~ (3) ENTRE 02 E 03 SALARIOS MINIMOS
(4) ENTRE 03 E 04 SALARIOS MINIMOS  (5) ENTRE 04 E 05 SALARIOS MINIMOS ~ (6) SUPERIOR A 05 SALARIOS MINIMOS (7) NH

Telefone/Contatos:

Idade de inicio do uso de Crack: Data da ultima utilizagao de Crack:

Quantos dias utiliza Crack por semana? Quantidade de pedras utilizadas por dia (média):

Faz uso isolado de Crack? Caso NAO, especificar com qual(is) outra(s) substancia(s):

(1) SIM (2) NAO (3)NR

Por que buscou tratamento? Idade da primeira busca por tratamento:
(1) RECONHECEU NECESSIDADE (2) PRESSAO FAMILIAR (3) DEMANDA JUDICIAL (4)

OUTRO

Ja realizou tratamentos prévios relacionados ao Crack?
(1) SIM (2) NAO (3)NR
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Caso SIM, especificar abaixo:

(1) INTERNACAO HOSPITAL GERAL

(2) INTERNACAO HOSPITAL/CLINICA PSIQUIATRICA
(3) INTERNACAO COMUNIDADE TERAPEUTICA

(4) AMBULATORIO DE CLINICA MEDICA

(5) AMBULATORIO DE NEUROLOGIA

(6) AMBULATORIO DE PSIQUIATRIA

(7) AMBULATORIO DE PSICOLOGIA

(8) GRUPO DE AJUDA MUTUA

(9) OUTROS

Quantidade: Tempo:
Quantidade: Tempo:
Quantidade: Tempo:
Quantidade: Tempo:
Quantidade: Tempo:
Quantidade: Tempo:
Quantidade: Tempo:
Quantidade: Tempo:
Quantidade: Tempo:

Atos ilicitos com Crack ou outras drogas?
(1) SIM (2) NAO (3)NR

Caso SIM, especificar quais:

Ja teve problemas legais relacionados ao uso de Crack?
(1) SIM (2) NAO (3)NR

Caso SIM, especificar quais:

Ja foi preso por causa de consumo de Crack?
(1) SIM (2) NAO (3)NR

Caso SIM, especificar tempo e numero de vezes:

Ja teve traumas fisicos relacionados ao consumo de Crack?
(1) SIM (2) NAO (3)NR

Caso SIM, especificar quais:

Possui histérico familiar de uso ou abuso de drogas?
(1) NAO (2) PAIS (3) IRMAOS (4) FILHOS

Caso haja, especificar a droga e quais familiares:

Criado por:

(1) AMBOS OS PAIS (2) CRIADO SO PELO PAI (3) CRIADO SO PELA MAE (4) PAI COM CONJUGE

(5) MAE COM CONJUGE (6) FAMILIARES (7) INSTITUICAO (8) OUTROS (9) NR
Atividade sexual:

(1) NENHUM PARCEIRO  (2) PARCEIRO UNICO  (3) MULTIPLOS PARCEIROS  (4)NR

Uso de preservativos:

(1)NUNCA  (2) SEMPRE  (3) MAIORIADAS VEZES  (4) RARAMENTE  (5)NR

Quadros psiquiatricos na infancia ou adolescéncia?
(1)SIM (2) NAO (3)NR

Caso SIM, especificar quais:

Esta fazendo uso de alguma medicagao neuropsiquiatrica?
(1) SIM (2) NAO (3)NR

Caso SIM, especificar quais e indicagao:

Esta fazendo uso regular de alguma outra medicagao?
(1) SIM (2) NAO (3)NR

Caso SIM, especificar qual:

Alucinagdes durante o consumo de Crack ou fora do uso?
(1) SIM (2) NAO (3)NR

Caso SIM, especificar o tipo:

Sindrome de abstinéncia:

(1) HUMOR DISFORICO (2) FADIGA (3) SONHOS VIVIDOS E DESAGRADAVEIS
(4) INSONIA OU HIPERSONIA (5) AUMENTO DE APETITE (6) RETARDO OU AGITAGAO PSICOMOTORA
(7)NR (8) OUTROS

Caso OUTROS, especificar quais:

Outras complicagoes organicas?
(1) SIM (2) NAO (3)NR

Caso SIM, especificar quais:

Faz uso de tabaco? (1) SIM (2) NAO (3)NR

Caso SIM, especificar ha quanto tempo e quantidade diaria:

Data da Avaliagao: / /
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ANEXO C - DSM IV: critérios para depend6encia de cocaina-crack

Um padrédo mal adaptativo de uso de substancia, levando a comprometimento ou sofrimento
clinicamente significativo, manifestado por trés (ou mais) dos seguintes critérios, ocorrendo em qualquer
momento no mesmo periodo de 12 meses:

(1) tolerancia, definida por qualquer um dos seguintes aspectos: a)necessidade de
quantidades progressivamente maiores da substancia, para obter a intoxicagdo ou o
efeito desejado; b) acentuada redugéo do efeito com o uso continuado da
mesma quantidade da substancia.

(2) abstinéncia, manifestada por qualquer dos seguintes aspectos: a) sindrome de
abstinéncia caracteristica para a substancia (critérios A e B especificos estabelecidos
para a substancia).

b) a mesma substancia (ou uma substancia estreitamente relacionada) é tomada para
aliviar ou evitar os sintomas de abstinéncia.

Critério A: cessagao (ou redugéo) do uso pesado e prolongado da cocaina,

Critério B: humor disférico e no minimo duas das seguintes alteragdes fisiologicas desenvolvidas
de algumas horas a alguns dias ap6s o critério A: (1) fadiga (2) sonhos vividos e desagradaveis
(3) insénia ou hipersonia (4) aumento do apetite (5) retardo ou agitagéo
psicomotora

(3) a substancia é frequentemente ingerida em quantidades maiores ou por um
periodo mas longo do que o pretendido.

(4) existe um desejo persistente ou esfor¢gos malsucedidos no sentido de reduzir ou
controlar o uso da substancia.

(5) muito tempo é gasto em atividades necessarias para a obtengéo da substancia
(p-ex., consultas a varios médicos ou longas viagens de automaével), na utilizagdo da
substancia (p.ex. fumar em grupo) ou na recuperacgéao de seus efeitos.

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

(7) o uso da substancia continua, apesar da consciéncia de ter um problema fisico ou
psicolégico persistente ou recorrente que tende a ser causado ou exacerbado pela
substancia (p.ex., uso atual de cocaina, embora o individuo a reconhega como
indutores de sua depressao, ou consumo continuado de bebidas alcodlicas, embora o
individuo reconhega que uma ulcera piorou devido ao consumo de alcool).

Especificar se: com dependéncia fisiologica: evidéncia de tolerancia ou abstinéncia
(i.e., presenca do Item 1 ou ltem 2).

Sem dependéncia fisiolégica: ndo existem evidéncias de tolerancia ou abstinéncia
(i.e., nem Item 1 e nem Item 2 estdo presentes)
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Questoes

Orientagao temporal:
* Que dia é hoje?
* Em que més estamos?
*  Em que ano estamos?
* Em que dia da semana estamos?
* Qual a hora aproximada? (variagdo de mais ou menos 1 hora)

Orientagao espacial:
* Em que local nés estamos? (consultério, dormitério, sala —
apontando para o chao)
* Que local é este aqui? (apontando ao redor num sentido mais
amplo: hospital, casa, casa de repouso)
* Em que bairro nés estamos?
* Em que cidade nds estamos?
* Em que estado nés estamos?
Memoria imediata:
Vou dizer trés palavras e vocé repete a seguir: (carro, vaso, janela)
Calculo: 100-7, 93-7, 86-7, 79-7, 72-7, 65 ou Soletre “MUNDO” de
tras para frente.
Evocacédo das palavras:
Peca ao paciente que nomeie os 3 objetos aprendidos na questéo 3.
(caneta reldgio). Pega ao paciente que os nomeie
Repeticao
Peca ao paciente que repita “nem aqui, nem ali, nem Ia”.
Comando
“Pegue este papel com a mao direita (1 ponto). Dobre-0 ao meio
(1 ponto). Coloque-o no chao (1 ponto)”.
Leitura
Mostre a frase escrita: “Feche os olhos” e pecga para o individuo fazer
0 que esta escrito. Nao auxilie se pedir ajuda ou se s0 ler a frase sem
executar o comando.

10- Escreva uma frase de sua escolha. Se ndo compreende o

significado, ajude com: alguma frase que tenha comego, meio e fim,
alguma coisa que aconteceu hoje, alguma coisa que queira dizer.

11- Copie o seguinte desenho (considere apenas se houver 2

pentagonos interseccionados (10 angulos), formando uma figura de
quatro lados ou com dois angulos.

Escore total: (maximo de 30)

Pontos

N I Y N

-

aw
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ANEXO E - FRONTAL ASSESSMENT BATTERY (FAB)

1. Similaridades (conceituagao)

“De que maneira eles sao parecidos?”

“Uma banana e uma laranja”.

(Caso ocorra falha total: “eles ndo sao parecidos” ou falha parcial; ambas tém casca”,
ajude o paciente dizendo: “tanto a banana quanto a laranja s&o...”; mas credite O para o
item; n&o ajude o paciente nos dois itens seguintes).

“Uma mesa e uma cadeira’.

“Uma tulipa, uma rosa e uma margarida”.

Escore (apenas respostas de categorias [frutas, méveis, flores] s&o consideradas
corretas).

-Trés corretas:3

-Duas corretas:2

-Uma correta:1

-Nenhuma correta:0

2.Fluéncia lexical (flexibilidade mental)

“Diga quantas palavras vocé puder comegcando com a letra ‘s’, qualquer palavra
exceto sobrenomes ou nomes proprios”.

Se o paciente ndo responder durante os primeiros 5 segundos, diga “por exemplo,
sapo”. Se o paciente fizer uma pausa de 10 segundos, estimule-o dizendo: “qualquer
palavra comegando com a letra ‘s’. O tempo permitido é de 60 segundos.

Escore (repeticbes ou variagdes de palavras [sapato, sapateiro], sobrenomes ou nomes
proprios ndo s&o contados como respostas corretas).

-Mais do que nove palavras:3

-Seis a nove palavras: 2

-Trés a cinco palavras: 1

-Menos de trés palavras:0

3.Série motora (programacgao)

“Olhe cuidadosamente o que estou fazendo”.

O examinador, sentado em frente ao paciente, realiza sozinho, trés vezes, com sua
mao esquerda a série de Luria “punho-borda-palma”.

“Agora com sua mao direita faga a mesma série, primeiro comigo, depois
sozinho”.

O examinador realiza a série trés vezes com o paciente, entdo diz a ele/ela: “agora faca
sozinho”.

Escore

-Paciente realiza seis séries consecutivas corretas sozinho:3

-Paciente realiza pelo menos trés séries consecutivas corretas sozinho:2

-Paciente fracassa sozinho, mas realiza trés séries consecutivas corretas com o
examinador:1

-Paciente ndo consegue realizar trés séries consecutivas corretas mesmo com o
examinador:0

4.Instrugoes conflitantes (sensibilidade a interferéncia)

“Bata duas vezes quando eu bater uma vez”.

Para ter certeza de que o paciente entendeu a instrugdo, uma série de trés tentativas é
executada:1-1-1.
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“Bata uma vez quando eu bater duas vezes”.

Para ter certeza que o paciente entendeu a instrugao, uma série de trés tentativas é
executada: 2-2-2.

O examinador executa a seguinte série: 1-1-2-1-2-2-2-1-1-2.

Escore

-Nenhum erro:3

-Um ou dois erros:2

-Mais de dois erros:1

-Paciente bate com o examinador pelo menos quatro vezes consecutivas:0

5. Vai-nao-vai (controle inibitério)

“Bata uma vez quando eu bater uma vez”

Para ter certeza que o paciente entendeu a instru¢do, uma série de trés tentativas &
executada: 1-1-1.

“Nao bata quando eu bater duas vezes”.

Para ter certeza que o paciente entendeu a instru¢cao, uma série de trées tentativas &
executada: 2-2-2.

O examinador executa a seguinte série: 1-1-2-1-2-2-2-1-1-2.

Escore

-Nenhum erro:3

-Um ou dois erros:2

-Mais de dois erros:1

-Paciente bate com o examinador pelo menos quatro vezes consecutivas:0

6. Comportamento de preensao (autonomia ambiental)

“Nao pegue minha maos”.

O examinador esta sentado em frente ao paciente. Coloca as m&os do paciente, com
as palmas para cima, sobre os joelhos dele/dela. Sem dizer nada ou olhar para o
paciente, o examinador coloca suas maos perto das maos do paciente e toca as palmas
de ambas as mé&os do paciente, para ver se ele/ela pega-as espontaneamente. Se o
paciente pegar as maos, o examinador tentara novamente apos pedir a ele/ela: “agora
nao pegue minhas maos”.

Escore

-Paciente ndo pega as maos do examinador:3

-Paciente hesita e pergunta o que ele/ela deve fazer:2

-Paciente pega as maos sem hesitagao: 1

-Paciente pega as maos do examinador mesmo apds ter sido avisado para nao fazer
isso:0
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ANEXO F - ESCALA DE ANSIEDADE DE HAMILTON

INSTRUCOES: escolha para cada item, segundo sua experiéncia, a nota que corresponde & intensidade do
comportamento observado. As definigbes que acompanham o enunciado do item sdo exemplos para orientagdo. Todos os
itens devem ser cotados seguindo o esquema:

0 = AUSENTE

1 =INTENSIDADE LEVE

2 = INTENSIDADE MEDIA
3 = INTENSIDADE FORTE
4 = INTENSIDADE MAXIMA

1. HUMOR ANSIOSO......cccoiiiieieeeeeeee ()
Inquietagéo, temor do pior, apreenséo quanto ao presente ou ao futuro, maus pressentimento, irritabilidade,
etc.

2. TENSAO. ..., (
Sensacéo de tensao, fadiga, reacbes de sobressalto, choro facil, tremores, sensagéo de cansago,
incapacidade de relaxar e agitacao.

3. MEDOS.... . ()
De escuro, de estranhos, de ficar s6, de animais de grande porte, do transito, de multidées, etc.

4. INSONIA. ..o, (
Dificuldade em adormecer, sono interrompido, sono insatisfatério, fadiga de acordar, sonhos penosos,
pesadelos, terror noturno, etc.

5.DIFICULDADES
INTELECTUAIS. ..., ()
Dificuldade de concentragdo, falha de meméria, etc.

6. HUMOR
DEPRIMIDO.......outiiiiicieieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeaas ()
Perda de interesse, oscilacdo do humor, depresséo, despertar precoce, etc.

7. SOMATIZACOES

MOTORAS.......cco ()

Dores musculares, rigidez muscular, contragdes espasticas, contragdes involuntarias, ranger de dentes, voz
insegura, etc.

8. SOMATIZACOES

SENSORIAIS.....ccoiiiiiii, ()

Ondas de frio ou calor, sensagéo de fraqueza, visédo borrada, sensagéo de picadas, formigamento, sensacgdes
auditivas de ruido, zumbidos, etc.

9. SINTOMAS

CARDIOVASCULARES........ccciieeeiieeeeeeeeeeeeee, ()

Taquicardia, palpitagdes, dores no peito, sensagao de desmaio, sensacao de extra-sistoles, etc.
10. SINTOMAS

RESPIRATORIOS........oeieeeeeeeeeeeeeeeeee ()

Pressao ou constricdo no peito, dispneia, respiracédo suspirosa, sensagao de sufocagao, etc.
11. SINTOMAS

GASTRINTESTINAIS.....ccooeiiiiiii, ()

Degluticao dificil, aerofagia, dispepsia, sensagao de plenitude, dor pré ou pds-prandial, pirose, meteorismo,
nauseas, vOomitos, sensac¢ao de vazio gastrico, diarreia ou constipacao e colicas.

12. SINTOMAS

GENITOURINARIOS........cooveveveeeceeeeeeeee ()

Polacidria, urgéncia de mic¢do, amenorreia, menorragia, frigidez, ejaculagcéo precoce, erecdo incompleta,
impoténcia, diminuigcao da libido, etc.
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13. SINTOMAS
NEUROVEGETATIVOS............cci, ()
Boca seca, palidez, ruborizagao, tendéncia a sudagao, tonturas, cefaleia de tenséo, etc.

14. COMPORTAMENTO DURANTE A
ENTREVISTA. ..o ()
Geral: tenso, pouco a vontade, inquieto, agitacdo das maos (mexer, retorcer, cacoetes e tremores), franzir a

testa e face tensa.
Fisioldgico: engolir a saliva, eructagdes, dilatagédo pupilar, sudagéo, respiragédo suspirosa, etc

TOTAL GERAL .....eeeeeeteeeeeeesseeseeesesssessssssenees ()
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ANEXO G - ESCALA DE DEPRESSAO DE HAMILTON COM 17 INTENS (HAM-17)

Gostaria de lhe fazer algumas perguntas sobre a ultima semana. Vocé tem trabalhado? Se néo:
especifique por que nao.

1-Como tem estado seu humor na ultima semana? Vocé tem se sentido para baixo ou deprimido?
Triste? Sem esperancga? Na ultima semana com que frequéncia vocé se sentiu assim? Todos os dias? O
dia inteiro? Vocé tem chorado? Ha quanto tempo tem se sentido desta maneira?

HUMOR DEPRESSIVO (tristeza, desesperanga, desamparo, inutilidade)

0 ( ) Ausente.

1 () Sentimentos relatados somente se perguntados.

2 () Sentimentos relatados espontaneamente, com palavras.

3 () Comunica os sentimentos ndo com palavras (com a expresséo facial, a postura, a voz e a
tendéncia choro).
4 () O paciente comunica quase exclusivamente esses sentimentos (verbal e ndo verbal).

2-Vocé tem se sentido especialmente autocritico na ultima semana, sentindo que fez coisas erradas ou
decepcionou outras pessoas? Se sim: quais foram esses pensamentos? Vocé tem se sentido culpado
em relagéo a coisas que fez ou ndo fez? Vocé tem pensado que, de alguma forma, vocé é responsavel
pela sua depressao? Vocé sente que esta sendo punido ficando doente?

SENTIMENTOS DE CULPA

0 ( ) Ausente.

1 ( ) Auto-recriminagéo, acha que decepcionou outras pessoas.

2 () ldeias de culpa ou ruminagdes de erros ou agdes pecaminosas (mas) no passado.

3 () Paciente acha que a doenga atual é um castigo (punig¢éo). Delirios de culpa.

4 () Ouve vozes que o acusam ou denunciam e/ou tem alucinagdes visuais ameagadoras.

3-Nesta ultima semana, vocé teve pensamentos de que ndo vale a pena viver ou que vocé estaria
melhor morto? Ou pensamentos de se machucar ou até se matar? Se sim: o que vocé tem pensado
sobre isso? Ja se machucou?

suiciblo

0 ( ) Ausente.

1 () Acha que nao vale a pena viver.

2 () Deseja estar morto ou pensa em uma possivel morte para si.

3 () Ideias ou atitudes suicidas.

4 () Tentativas de suicidio.

4-Como tem sido seu sono na Ultima semana? Vocé teve alguma dificuldade em iniciar o sono? Apods se
deitar, quanto tempo leva para conseguir dormir? Em quantas nesta ultima semana noites vocé teve
problemas para iniciar o sono?

INSONIA INICIAL

0 ( ) Sem dificuldades para iniciar o sono.

1 () Queixa de dificuldade ocasional para iniciar o sono, ou seja, mais que meia hora.

2 () Queixa-se de dificuldade para iniciar o sono todas as noites.

5-Durante esta ultima semana vocé tem acordado no meio da noite? Se sim: vocé sai da cama? O que
vocé faz? (somente vai ao banheiro?). Quando volta para cama, vocé volta a dormir logo? Sente que
seu sono é agitado?

INSONIA INTERMEDIARIA

0 ( ) Sem dificuldade.

1 ( ) Queixa-se de agitacdo e perturbagéo durante a noite.

2 () Acorda durante a noite-qualquer saida da cama (exceto por motivos de necessidade fisiologica).

6-A que horas vocé tem acordado pela manhéa na ultima semana? Se cedo: acorda com o despertador
ou sozinho? A que horas vocé normalmente acorda (ou seja, antes de ficar deprimido)?

INSONIA TARDIA

0 ( ) Sem dificuldade.

1 ( ) Acorda durante a madrugada, mas volta a dormir.

2 () Nao consegue voltar a dormir se levantar da cama durante a noite.
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7- Como vocé tem passado o seu tempo na ultima semana (quando n&o esta no trabalho)? Vocé se
sente interessado em fazer (essas atividades) ou vocé tem de se forgar? Vocé parou de fazer atividades
que costumava fazer? Se sim: por qué? Ha alguma coisa que vocé aguarda ansiosamente?

(no seguimento):seu interesse voltou ao normal?

TRABALHO E ATIVIDADES

0 ( ) Sem dificuldade.

1 () Pensamentos ou sentimentos de incapacidade, fadiga ou fraqueza, relacionados a atividades,
trabalho ou  passatempos.

2 () Perda de interesse em atividades, passatempos ou trabalho, quer relatado diretamente pelo
paciente, quer indiretamente por desatengéo, indecisdo ou vacilagdo (sente que precisa se esforgar no
trabalho para as atividades) .

3 () Diminuigdo no tempo gasto em atividades ou queda de produtividade.

4 () Parou de trabalhar devido a doencga atual.

8-Avaliagdo baseada na observagao durante a entrevista.

RETARDO (lentificagdo do pensamento e da fala, dificuldade de concentragéo, diminui¢do da atividade
motora)

0 ( ) Pensamento e fala normal.

1 ( ) Lentificacdo discreta a entrevista.

2 () Lentificagcao 6bvia durante a entrevista.

3 () Entrevista dificil.

4 () Estupor completo.

9-Avaliagcao baseada na observagéo durante a entrevista.

AGITAGAO

0 () Nenhuma.

1 () Inquietagéo.

2 () Mexe as maos, cabelos, etc.

3 () Movimenta-se bastante, ndo consegue permanecer sentado durante a entrevista.
4 () Retorce as méos, réi as unhas, puxa os cabelos, morde os labios.

10-Vocé tem se sentido especialmente tenso ou irritado nesta dltima semana? Vocé tem estado
preocupado com coisas pouco importantes, com as quais normalmente ndo se preocuparia? Se sim:
com o que, por exemplo?

ANSIEDADE PSIQUICA

0 ( ) Sem dificuldade.

1 () Tenséo e irritabilidade subjetivas.

2 () Preocupa-se com ftrivialidades.

3 () Atitude apreensiva aparente no rosto ou na fala.

4 () Paciente expressa medo sem ser perguntado.

11-Na dltima semana vocé sofreu de alguns dos sintomas fisicos?

Gl: boca seca, flatuléncia, indigestao, diarreias, colicas, eructagdes. CV: palpitacéo, cefaleias.
Respiratoérios: hiperventilagédo, suspiros. Ter de urinar frequentemente. Sudorese.

O quanto esses sintomas o incomodaram na ultima semana? Quao intensos foram? Quanto tempo ou
com que frequéncia vocé os teve? Nao considerar se claramente associados a medicagéao.

ANSIEDADE SOMATICA

0 () Ausente.

1 () Duvidosos ou trivial: sintomas menores, relatados quando questionados.

2 () Leve: paciente descreve espontaneamente os sintomas, que ndo sdo acentuados ou
incapacitantes.

3 ( ) Moderada: mais que 2 sintomas e com maior frequéncia. Sdo acompanhados de estresse
subjetivo e prejudicam o funcionamento normal.

4 ( ) Grave: numerosos sintomas, persistentes e incapacitantes na maior parte do tempo, ou ataques
de panico quase diariamente.

12-Como tem estado seu apetite nesta ultima semana? (Como se compara a seu apetite habitual?)
Vocé tem tido de se forgar a comer? As outras pessoas tém de insistir para vocé comer?
SINTOMAS SOMATICOS-GASTRINTESTINAIS
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0 () Nenhum.
1 ( ) Perda de apetite, mas come sem necessidade de insisténcia.
2 () Dificuldade para comer se nao insistirem.

13-Como tem estado sua energia nesta ultima semana? Vocé se sente cansado o tempo todo? Nesta
ultima semana, vocé teve dor nas costas, dor de cabega ou muscular? Nesta Ultima semana, vocé tem
sentido um peso nos membros, nas costas ou na cabecga?

SINTOMAS SOMATICOS - GERAIS

0 () Nenhum.

1 ( ) Peso em membros, costas ou cabega; dor nas costas, cabega ou muscular. Perda de energia e
fatigabilidade.

2 () Qualquer sintoma bem caracterizado e nitido.

14-Como tem estado seu interesse por sexo nesta semana? Houve alguma mudanga em seu interesse
por sexo? Isto é algo em que vocé tem pensado muito? Se ndo: isso € pouco habitual para vocé?
SINTOMAS GENITAIS (como perda de libido, disturbios menstruais)

0 ( ) Ausente.

1 ( ) Leves ou infrequentes: perda de libido, desempenho sexual prejudicado.

2 () Obvio e graves: perda completa do interesse sexual.

15- Na ultima semana, quanto seus pensamentos tém focalizado na sua saude fisica ou no
funcionamento de seu corpo? Vocé se queixa muito de sintomas fisicos? Vocé tem-se deparado com
situagcdes em que pede ajuda para fazer coisas que poderia fazer sozinho? Se sim: como o que, por
exemplo? Com que frequéncia isso tem ocorrido?

HIPOCONDRIA

0 ( ) Ausente.

1 () Auto-observagdo aumentada.

2 () Preocupacédo com a saude.

3 () Queixas frequentes, pedidos de ajuda, etc.

4 () Delirio hipocondriaco.

16-Vocé perdeu algum peso desde que essa (DEPRESSAQ) comecgou? Se sim: quanto? Se incerto:
vocé acha que suas roupas estdo mais folgadas? No seguimento: vocé voltou a ganhar peso?

PERDA DE PESO (desde o inicio da doenga ou ultima avaliagéo):

0 () Sem perda de peso ou perda de peso NAO causada pela doenga atual.

1 ( ) Perda de peso provavelmente causada pela doenca atual. Perda de menos de meio quilo.

2 () Perda de peso definitivamente causada pela doenga atual. Perda meio quilo ou mais.

17-Avaliagcédo baseada na observagéo.

CRITICA (CONSCIENCIA DA DOENGA)

0 ( ) Reconhece estar deprimido e doente ou ndo estar deprimido no momento.

1 () Reconhece estar, mas atribui a causa a ma alimentacgéo, ao clima, ao excesso de trabalho, a um
virus,etc.

2 () Nega estar doente.

ESCORE TOTAL HAM-17 ITENS.......cccciiiiiiie s s s s s ()



