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Introducéao

O uso de drogas é um fendmeno bastante antigo na historia
da humanidade e constitui um grave problema de salide publi-
ca, com sérias conseqiiéncias pessoais e sociais no futuro dos
jovens e de toda a sociedade.

A adolescéncia é um momento especia na vida do indivi-
duo. Nessa etapa, 0 jovem ndo aceita orientacBes, pois esta
testando a possibilidade de ser adulto, de ter poder e controle
sobre s mesmo. E um momento de diferenciagso em que “na-
turalmente” af asta-se dafamiliae adere ao seu grupo deiguais.
Se essegrupo estiver experimental mente usando drogas, o pres-
siona a usar também. Ao entrar em contato com drogas nesse
periodo de maior vulnerabilidade, expde-se também a muitos
riscos. O encontro do adolescente com adroga é um fenbmeno
muito maisfrequente do que se pensae, por suacomplexidade,
dificil de ser abordado.*

Epidemiologia

Os levantamentos epidemiol 6gicos sobre o consumo de al-
cool e outras drogas entre o0s jovens no mundo e no Brasil
mostram que é na passagem da infancia para a adolescéncia
gue seiniciaesse uso. Nos Estados Unidos, estima-se que cer-
cadetrés milhdes de criancas e adol escentes fumem tabaco. O
acool é usado pelo menos umavez por més por mais de 50%
dos estudantes das Ultimas séries do que corresponde ao N0sso
ensino médio, sendo que 31% chega a se embriagar mensal-
mente.2 Dryfoos® encontrou na popul agdo jovem americana (13
a 18 anos) as seguintes taxas de uso de tabaco, & cool edrogas:
12% de fumantes pesados (Um mago ou mais ao dia); 15% de
bebedores pesados (cinco ou mais doses por dia em trés ou
mais dias dos ultimos 15); 5% fazem uso regular de maconha
(20 ou mais dias no ultimo més); e 30% fazem uso fregliente
de cocaina (trés ou mais vezes no Ultimo més).* O uso de dro-
gasvariade acordo com 0 Sexo e, em meninos, esse Uso apare-
ce associado com mais freqiiéncia a delinquéncia.>’

No Brasil, o panorama mudou completamente nas Ultimas
décadas. Até o inicio dadécada de 80, os estudos epidemiol 6-
gicos ndo encontravam taxas de consumo aarmantes entre es-
tudantes.®No entanto, levantamentosrealizados apartir de 1987
pelo Centro Brasileiro de InformagBes sobre as Drogas Psico-
tropicas daUniversidade Federal de Sdo Paulo (CEBRID) tém
documentado uma tendéncia ao crescimento do consumo. Es-
ses levantamentos foram realizados entre estudantes de pri-
meiro e segundo graus em dez capitais brasileiras e também
em amostras de adolescentes internados e entre meninos de
rua. Em 1997, o CEBRID mostrou que existe uma tendéncia

a0 aumento do consumo dos inalantes, da maconha, da cocai-
na e de crack em determinadas capitais.>** No entanto, o alco-
ol e o tabaco continuam de longe a ocupar o primeiro lugar
como asdrogas mai s utilizadas ao longo da vidae no momento
atual (Ultimo més) e com mais problemas associados, como
por exemplo, os acidentes no transito e avioléncia.**

Estudo realizado em 1997 pelo Nucleo de Estudos e Pesqui-
sas em Atengdo ao Uso de Drogas da Universidade Estadual
do Rio de Janeiro, avaliou 3.139 estudantes da quinta série do
primeiro grau aterceira série do segundo grau de escolas pu-
blicas, possibilitando comparar as taxas de uso experimental
a0 longo da vida com as de uso habitual (Ultimos 30 dias). O
estudo encontrou um consumo ao longo da vida e nos ultimos
30 dias, respectivamente, de 77,7% e 19,5% paraal cool ; 34,9%
e 4,6% paratabaco; 9,2% e 2,8% parainaantes; 7,1% e 1,6%
paratranquilizantes; 6,3% e 2,0% paramaconha; € 1,9% e 0,6%
para cocaina.’®

Entre os fatores que desencadeiam o uso de drogas pelos
adolescentes, 0s mais importantes sdo as emogdes e 0s senti-
mentos associ ados aintenso sof rimento psiquico, como depres-
s80, culpa, ansiedade exagerada e baixa auto-estima.®

Psicofar macologia

Questdes freqlientes relacionadas ao uso de dcool e drogas
incluem os mecanismos de agdo dessas substancias, se o uso
traz piores consequéncias na populacdo jovem e se existem
drogas mais fortes ou piores que outras.

As pesquisas neurofisiol 6gicas sugerem que as drogas psi-
cotropicas usadas de forma abusiva estimulam a acdo
dopaminérgica em vias mesolimbicas localizadas na area
tegumentar ventral e no niicleo accumbens, o que teria papel
determinante no estabelecimento de dependéncia.l” Além de
agir sobre vias dopaminérgicas, cada substancia age também
em outros neurotransmissores, 0 que faz com que os Véarios
tipos de drogas tenham efeitos diferentes. Assim, o dlcool e
outros depressores do sistemanervoso central, como os benzo-
diazepini cos, agem estimulando aneurotransmissdo gabaérgica,
provocando um efeito inicialmente desinibidor e posteriormente
depressor. O alcool age também em receptores de glicina,
glutamato (NMDA, AMPA e kainatos), acetilcolina
(nicotinicos), proteina G, AMP ciclico e canais de célcio. Os
efeitos crénicos incluem uma agdo na adenil ciclase e interfe-
rem na expressao genética e de fatores neurotrépicos. N&o se
sabe se esses efeitos teriam relagdo com o desenvolvimento de
guadros como a sindrome alcodlica fetal e a neurotoxicidade
no cérebro do adulto.*®
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Osprejuizos provocados pel as drogas podem ser agudos (du-
rante a intoxicagdo ou “overdose’) ou crbnicos, produzindo
alteracBes maisduradouras e atéirreversiveis. O uso dedrogas
por adolescentes traz riscos adicionais aos que ocorrem com
adultos em funcdo de sua vulnerabilidade. Todas as substanci-
as psicoativas usadas de forma abusiva produzem aumento do
risco de acidentes e da violéncia, por tornar mais frageis os
cuidados de autopreservagdo, ja enfraquecidos entre adoles-
centes. Esses riscos ocorrem especi almente com o uso do alco-
ol, adrogamais utilizada nessafaixaetéria. O acool pode cau-
sar intoxicacOes graves, aém de hepatite e crises convulsivas.

O uso abusivo de benzodiazepinicos pode potencializar os
efeitos do acool e, em altas doses, provocar depressdo respira-
téria. O uso crénico de benzodiazepinicos produz dependéncia
e suaretirada abrupta pode provocar sindrome de abstinéncia.
O risco do desenvolvimento desses quadros ndo deve ser ne-
gligenciado pelos médicos.

Os indantes, como a cola de sapateiro, solventes de tinta, es-
malte, benzina e lanca-perfume incluem ampla gama de substan-
cias absorvidas pelos pulmdes. As mortes durante intoxicagcdes
S80 raras, podendo acontecer por asfixia ou arritmias cardiacas.
V &rias sindromes neurol Ggi cas persi stentes podem ocorrer com o
uso crénico, princi palmente neuropatiaperiférica, ototoxicicidade
e encefalopatia. Também podem ocorrer |esdes renai's, pulmona
res, hepéticas, cardiacas e no sistema hematopoiético.

A cocaina e as anfetaminas estimulam as agfes dopaminérgica
e noradrenérgica, podendo produzir, durante aintoxicacao, crises
convulsivas, isquemia cardiaca e cerebral, além de quadros
maniformes e parandides. O uso crénico induz a sindromes psi-
quiatricas semel hantes a depressdo, ansiedade, panico, mania, es-
quizofreniaetranstornos de personalidade. Também provocapio-
ra do desempenho em tarefas que exigem aintegridade de fun-
¢Bes cognitivas, exaustdo crénica e ateragdes funcionais delobos
frontais. O uso endovenoso estarelacionado atransmissdo de do-
encas como asindrome de imunodeficiénciaadquirida (AIDS), e
as hepatites B e C. Além das lesBes j& descritas que podem ser
provocadas por outras formas de utilizago da cocaina, 0 uso do
crack pode provocar véarios problemas pulmonares, como tosse,
expectoracdo, pneumonia, hemoptise, bronquioespasmo e edema
pulmonar.’® A cocaina e, principamente, o “crack” s8o drogas
gue podem desenvolver dependénciadeformarépida Atividades
ilicitas podem constituir o modo pelo qual criancas e adol escentes
gue ndo tém meios proprios adquirem as drogas.?’

Segundo Hird et al, a maconha produziria a sindrome
amotivacional, caracterizada por passividade, apatia, falta de
objetivos, de ambi¢do e deinteresse nacomunicagdo, podendo
levar a queda do desempenho escolar, 0 que, por suavez, pode
aumentar a ansiedade, provocando aumento do uso.®

Entre os alucindgenos, o LSD age em varios neuro-
transmissores, mas suaagdo sobre aserotoninaparece ser amais
importante. Durante a intoxicac¢éo, quadros delirantes e
alucinatérios aumentam o risco de acidentes, entre outros.

Diagnéstico
Outro aspecto muito importante desse tema é como redlizar a
identificacdo do jovem que usa drogas e tem problemas rel acio-
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nados, o “adolescente de risco”. O uso de drogas é um fendme-
no multidimensional, que pode acontecer durante a adolescén-
cia, quando também podem surgir outros transtornos psicol égi-
cos, comportamentaise sociais. Entreaspsicopatol ogiasque mais
incidem na puberdade (depressio maior, transtorno de déficit de
atencdo/hiperatividade e do comportamento disruptivo) detec-
tam-se sinais e sintomas semel hantes aquel es também observa-
dos com 0 uso dessas substéncias, dificultando o diagnéstico
diferencial .22 Assm, uma avaliagdo inicial cuidadosa do jo-
vem que procura tratamento pode auxiliar o diagnéstico e me-
Ihorar o prognéstico, pois essa populacdo ndo busca ajuda por
conta propria, principa mente quando estdo em dificul dades re-
lacionadas ao uso de drogas.*% Eles pouco relacionam possi-
veis dteracdes de seu comportamento, pensamento e mesmo de
seu funcionamento orgénico com o uso dessas substancias, pois
essas mudangas muitas vezes decorrem também da adolescén-
cianormal. Quando o fazem, minimizam ou negam as evidénci-
as e, dentro de uma postura ainda ambivalente, dizem que “isso
ndo énada’ e que poderéo resolver tudo sozinhos. Portanto, esse
momento é muito especia e, dependendo daformade abordar o
problema pel os familiares, amigos ou mesmo pelo profissiond,
aresisténciapode aumentar e achancedeintervir diminuir. Por-
tanto, o primeiro passo daintervencdo com um jovem € adequar
esse contato, por meio de uma entrevista afetiva, ativa, objetiva
eclara, buscando acooperacéo do paciente ereforcando o sigilo
dasinformagtes. Deve-se propiciar umaanamneselivre, naqual
0 jovem responda a duas questdes basicas. por que eleveio para
aconsultae o que el e pensa que esta errado com ele. O profissi-
onal deve conduzir esse contato tentando vencer aresisténciado
jovem e obtendo asinformagdes necessarias paraum diagndsti-
co maispreciso. A confidencialidade e aimportanciada percep-
¢80 por parte do adolescente de que tem um papel a assumir no
processo de mudanca que ai se inicia s8o amplamente debati-
dos e garantidos. Esses cuidados séo imprescindiveis para de-
senvolver um bom rapport, o objetivo principa dessa primeira
entrevista.

S30 objetivos dessa avaliagdo: estabelecer o vinculo; investi-
gar sobre a sallde fisica e mental; sobre o comportamento e o
relacionamento socia e familiar; o gjustamento escolar ou pro-
fissional; sobre seu lazer; e, finalmente, sobre 0 uso de drogase
os problemas a ele associados, estabel ecendo umahistériasobre
0 uso de drogas navida. Apés essa avaiagdo global do adoles-
cente, por meio dainvestigacdo das diversas &reas de sua vida,
realiza-se 0 examefisico e solicitam-se exames laboratoriais, se
necessario. O jovem deve receber todos os resultados dessain-
vestigagdo. A seguir, define-se a gravidade do uso de drogas e
suas consequiéncias, desenvolvendo um plano de intervencéo
subseqiiente, com metas e critérios de sucesso esperados com 0
tratamento. Se ndo for possivel aplicar tal estratégia, € melhor
encaminhar 0 jovem para um servico especializado.

Sabe-se daimportanciado sistemafamiliar nasintervenctes
paraprevencdo e tratamento da dependénciade acool e outras
drogas. Para a maioria dos jovens, o suporte socioecondmico
vem dos pais e, paraeles, 0s servicos de tratamento devem um
esclarecimento legal sobre alguns problemas. Garantindo ao
jovem o sigilo das informagdes pessoais, 0s pais devem saber
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compul soriamente sobre risco de suicidio, sindrome de absti-
nénciagrave, intoxicagao grave e abuso sexual . Muitas famili-
as também devem ser inseridas no tratamento.

Em func¢do da complexidade da questdo, € muito importante
que se utilize questionarios, inventarios e escalas desenvol vidos
para o jovem, com o objetivo de fundamentar o diagndstico e o
encaminhamento do caso.%%” Para o diagndstico, recomenda-se
aClassificagdo de Transtornos Mentais e de Comportamento da
Organizagdo Mundial da Salde (CID-10, WHO, 1992). No ca
pitulo sobre transtornos mentais e de comportamento decorren-
tes do uso de substancias psicoativas (F10 a 19), encontram-se
0s critérios diagndsticos para vérios estados, sendo os maisim-
portantes. intoxicacdo aguda, uso nocivo, sindrome de depen-
déncia, estado de abstinéncia, entre outros. Um diagnéstico de
sindrome de dependénciausua mente s deve ser feito setrésou
mai s dos seguintes requisitos estiveram presentes durante o Ulti-
mo ano: @) um forte desejo ou senso de compul sdo para consu-
mir asubstancia; b) dificuldades em controlar o comportamento
de consumir a substancia em termos de seu inicio, término ou
niveisde consumo; ¢) um estado de abstinénciafisiol 6gico quan-
do o uso da substéncia cessou ou foi reduzido, como evidencia
do por: asindrome de abstinéncia caracteristica para a substan-
ciaou 0 uso amesma substéncia (ou de uma substancia intima-
mente relacionada) com aintengéo de dliviar ou evitar sintomas
de abstinéncia; d) evidéncia de toleréncia, de tal forma que do-
ses crescentes da substancia psicoativa sdo requeridas para al-
cancar efeitos originamente produzidos por doses mais baixas
(exemplos claros disso séo encontrados em individuos depen-
dentes de acool e de opiéceos, que podem tomar doses diérias
suficientes paramatar ou incapacitar usuérios ndo tolerantes); €)
abandono progressivo de prazeres ou interesses aternativos em
favor do uso da substéncia psicoativa, aumento da quantidade
de tempo necesséria para obter ou tomar a substénciaou parase
recuperar de seus efeitos; e f) persisténcia do uso da substéncia,
adespeito da evidéncia clara de conseqiiéncias manifestamente
nocivas. Deve-se fazer esforgos para determinar se 0 USU&rio
estavarealmente (ou se poderiaesperar que estivesse) conscien-
te da natureza e extens&o do dano.

Tratamento

Como tratar o adolescente com problemas relacionados ao
uso de dcool ou outras drogas? Os estudos de metanélise so-
bre a efetividade dos diversos tratamentos psicoterapicos para
adolescentes conseguiram reunir em torno de 400 tipos dife-
rentes de terapias utilizadas para adolescentes.® Além dessa
diversidade de intervencgdes, a escolha do tratamento depen-
deu de fatores extrinsecos, isto &, da disponibilidade do trata-
mento mais adegquado para o jovem (proximo ao local de sua
residéncia e compativel com sua condic¢do socioecondmica e
com seu sistema familiar), como também de fatores intrinse-
cos, como amotivagdo do jovem e agravidade de seu diagnds-
tico como um todo. O tratamento do adolescente deve levar
em consideracdo também, o tipo da droga utilizada e a fre-
gliéncia do consumo.?

Até 1974, os adolescentes dependentes de dcool ou outras
drogas recebiam tratamentos desenvolvidos original mente para
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adultos. Wheeler e Malmquist® propuseram o primeiro trata-
mento para jovens dependentes de dlcool em regime de inter-
nacdo (28 dias), utilizando o modelo Minnesota, uma inter-
vencao em grupo com o programa dos 12 passos dos Alcodli-
cos Andnimos.® Estes autores levaram em consideragdo algu-
mas diferencas entre o adol escente e 0 adulto, aplicando uma
técnica essencialmente comportamental e diretiva.

Cerca de 80% dos jovens com problemas associados ao uso
de drogas sdo tratados em ambulatérios por meio de aborda-
gens individual, grupal, familiar ou uma combinag&o dessas,
aplicando-se modelos tedricos variados.® O tratamento pode
ser feito em regime de internacdo parcial (hospital-dia) e em
regime de internagdo integral, utilizando-se apsicandlise, ate-
rapia comportamental, a cognitivo-comportamental, a
interacional e a sistémica, entre outras.®%

Nas abordagens psicodinémicas sdo privilegiadas formas de
tratamento que promovam o desenvolvimento de modos mais
satisfatérios de rel agdo consigo mesmo e com os outros. Dessa
forma, o recurso ao uso da substancia deixa de ter a funcéo
anteriormente utilizada, ou sgja, aresolucéo temporariade mo-
tivagBesinconscientes. Outras formas de tratamento se associ-
am apsicoterapia, que pode tornar possivel o encontro do indi-
viduo com aspectos seus anteriormente inacessiveis ao seu
consciente. Tal encontro possibilitaque o individuo ultrapasse
impasses existenciais, vaa ém das repeti cbes inconscientes de
comportamentos que impedem o desenvolvimento de suama-
turidade e autonomia e permite que ele expanda o seu reperto-
rio de recursos para enfrentar as vicissitudes do dia-a-dia.*

Ja o modelo mais utilizado e recomendado entre os norte-
americanos e 0s ingleses € o da terapia cognitivo-comporta-
mental .*>%¢ A Teoriado Aprendizado Social de Bandura® éa
base tedrica dessa intervencdo, sendo o uso de drogas consi-
derado um comportamento aprendido, desencadeado e man-
tido por eventos e emocdes especificos e, portanto, possivel
de ser modificado. A familia é considerada parte dessa dis-
funcdo e deve ser abordada.

Qualquer que seja o model o tedrico, o tratamento deve estar
estruturado em trés niveis: 0 desenvolvimento global do ado-
lescente; amodificagcdo do comportamento de uso de dlcool ou
drogas e a resolucdo dos problemas associados, além do rea
juste familiar, social e ambiental.

O tratamento do dependente de substancias psicoativas é
bastante complexo e os estudos sobre a efetividade dos tra-
tamentos para essa populagdo adol escente devem ser repli-
cados, pois os resultados ainda séo pouco animadores.®® Para
a populacéo adulta, a literatura mostra que tratar € melhor
gue ndo tratar, mas ndo existe nenhum tratamento mais efe-
tivo até o momento.* A recaida, o desejo peladroga (a“fis-
sura’), o pouco envolvimento nas tarefas escolares ou no
trabalho, o lazer insatisfatorio, a polidependéncia, o inicio
de uso do élcool muito cedo na vida, as alteracdes de com-
portamento e o envolvimento criminal séo fatores que con-
tribuem paratornar o tratamento menos efetivo.*>4t A absti-
néncia e o redimensionamento do funcionamento escolar,
familiar e social sdo recomendados para aumentar a efetivi-
dade das intervengdes.*
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Concluséo

A identificacdo do adolescente de risco em funcéo do uso de
acool ou drogas e adefinicdo do melhor tratamento ainda sdo
assuntos bastante complexos e alvo de muitas discussdes. Al-
gumas caracteristicas do adolescente de risco podem auxiliar
ostrabal hos preventivos e de triagem para minimizar esse pro-
blema. Segundo Newcomb (1995), os fatores de risco para o
uso de drogas incluem aspectos culturais, interpessoais, psico-
| 6gicos e biol 6gicos. S&o el es: adisponibilidade das substanci-
as, as leis, as normas sociais, as privagdes econdmicas extre-
mas, 0 uso de drogas ou atitudes positivasfrente asdrogas pela
familia, conflitosfamiliares graves, comportamento problema-
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