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TRANSTORNOS POR USO DE SUBSTANCIAS

— CONCEITUAGAO E MODELOS TEORICOS

» DANIEL CRUZ CORDEIRO

PONTOS-CHAVE

= Foram propostos modelos tedricos para tentar explicar os critérios clinicos
do transtorno por uso de substancias (TUS) e as construgdes psicologicas
envolvidas nesse processo.

= Esses modelos podem ser utilizados concomitantemente, sobretudo quando
entendemos que o TUS ocorre de forma multifatorial.

= (0 Manual diagndstico e estatistico de transtornos mentais (DSM) e a
Classificagao internacional de doengas e problemas relacionados a sadde
(CID) norteiam os principais pontos a serem investigados no desenvolvimento
do diagnostico de TUS.

= Tais manuais sao modificados de tempos em tempos para uma melhor
adequagao aos novos conhecimentos cientificos e as mudangas sociais e
culturais.
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Desde a tltima edicao deste livro, houve mudangas importantes a respeito dos conceitos
relacionados a dependéncia quimica. O DSM foi lan¢ado em sua quinta versdo com mu-
dancas na forma de entender e classificar esse transtorno. O DSM ¢ um norteador para
todos aqueles que trabalham diretamente com transtornos mentais, seja no tratamento
direto, seja em pesquisas € em outros setores, como companhias de seguro, politicas
publicas e a propria industria farmacéutica. Apesar das criticas relacionadas ao manual
escrito pela American Psychiatric Association (APA), nao se pode negar a influéncia
direta deste, que envolve desde diagnoésticos até decisoes diversas a respeito de varios
assuntos relacionados ao tema, bem como sobre a propria CID (DSM-5).

Nos tultimos anos, foram desenvolvidos modelos tedricos na tentativa de explicar
de forma distinta os critérios clinicos do TUS e as construgdes psicoldgicas envolvidas
nesse processo. A organizacao de tais modelos tem a intencao de investigar, controlando
estimulos ambientais, como apenas alguns individuos vulneraveis, apds a exposicao pro-
longada a substancias, tornam-se compulsivos em seu consumo. Atualmente, o conceito
de dependéncia quimica entende esse problema como um transtorno neuropsiquidtrico
que afeta algumas pessoas que utilizam substancias. Os estudos genéticos tém contri-
buido para que haja um melhor entendimento da vulnerabilidade de determinadas
pessoas. O grande desafio para o futuro serd integrar esses resultados, identificando
significados funcionais e correlacionando a genética aos modelos comportamentais
e aos processos cognitivos em individuos que passam de usudrios recreacionais para
consumidores compulsivos.!

A evidéncia atual mostra que a maioria das drogas exerce seus efeitos de reforco
inicial ativando circuitos de recompensa no cérebro. Porém, com a continuidade do
consumo, ocorre prejuizo cerebral: esse 6rgao se torna progressivamente mais sensivel
a fatores estressantes, produzindo interferéncias no autocontrole e, por fim, uma tran-
sicdo para o consumo automatico e compulsivo. Essa evolucao pode se dar com maior
facilidade em individuos com vulnerabilidades genéticas, que apresentam transtornos
psiquiatricos, que tiveram experiéncias precoces de consumo de substancias na adoles-
céncia e que estao sob a acao de estresse cronico.?

Com o desenvolvimento das tecnologias, novas formas de realizar diagndsticos
sao desenvolvidas e apuradas. Para a maioria das especialidades médicas, existem
diferentes exames laboratoriais ou de imagem que podem ser utilizados para apontar
a presenca de determinada patologia ou distirbio. Quando um paciente apresenta
pressao arterial de 180/120 mmHg, ndo hé duavidas de que ele € ou pelo menos esta
hipertenso. Se a contagem de hemacias estiver baixa, podemos dizer, de forma gros-
seira, que a pessoa tem anemia. No entanto, o fato de alguém beber todos os dias
nao o torna necessariamente dependente de alcool. Por exemplo, alguns clinicos
sdo favoraveis ao consumo didrio de uma taca de vinho, o que diminuiria o risco de
acidentes cardiovasculares.’

Da mesma forma que outros temas relacionados a psiquiatria, a dependéncia tam-
bém sofre por nao dispor de exames laboratoriais ou de imagem para a realizacao de
diagndstico apurado e preciso.

Essa complexidade no diagnéstico de problemas relacionados ao consumo de
substancias gera inimeras possibilidades de erro, desde a elucidacao do problema
até sua resolucdo e, por fim, seu progndstico. O profissional da saide que trabalha
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com tal especialidade deve ter familiaridade com os sistemas diagndsticos para nao
minimizar quadros de maior gravidade ou para nao cometer o oposto, isto €, dar
importancia exagerada a situacoes em que o quadro de dependéncia ainda nao esta
instalado. Na primeira situacdo, o profissional peca por fazer menos que o neces-
sario; na segunda, por realizar tratamentos que podem produzir iatrogenia (p. ex.,
a introducdo de medicamentos em paciente que obteria mais beneficios com outro
tipo de intervengao).*

O conhecimento e a frequéncia na utilizacao das classificagdes auxiliam o profissional
da satide mental a identificar melhor a sintomatologia dos pacientes, diminuindo, dessa
forma, a possibilidade de erros.

» TRANSTORNO POR USO DE SUBSTANCIAS: MODELOS TEORICOS

Existem diferentes modelos que tentam explicar o TUS. A seguir, sdo apresentados os
mais conhecidos.

MODELO MORAL

Nesse modelo, quatro tragos relacionados ao funcionamento individual criariam o senso
de moralidade: simpatia, autocontrole, justica e dever. “Defeitos” nessas caracteristicas
gerariam problemas no convivio social, promovendo um colapso. A falta de autocon-
trole seria a propria impulsividade. Comportamentos criminosos surgiriam quando
impulsividade se somasse a agressividade e falta de empatia. James Q. Wilson acredita
que tanto o criminoso como o individuo com TUS devem ser julgados moralmente para
prevenir e corrigir seus comportamentos.’ No modelo moral, tanto o uso de substancias
como a propria dependéncia sao escolhas pessoais. Acredita-se que esse consumo seja
um desrespeito as normas sociais, transformando o paciente em um transgressor. Esse
tipo de entendimento torna o individuo sujeito a criticas sobre a doenga, como se ele
fosse responsavel por ela e, logo, estivesse apto a arcar com todas as consequéncias em
quaisquer situacoes.*” Esse ¢ o modelo que muitas vezes torna o paciente intoxicado
alvo de criticas, desatencdo e punicao em servigos de saude, bem como de pensamentos
populares do tipo: “Tanta gente doente, e esse ai causando confusido porque bebe”,
“Esse paciente vive chegando drogado no pronto-socorro. Melhor atender rapido e
mandar logo embora”, “Apanhou na rua? Foi estuprada? Também, quem mandou usar
droga/beber?”.

Em determinadas situagoes, o modelo moral € empregado e pode surtir efeitos
positivos, como os Alcodlicos Andnimos (AA). Esse grupo de 12 passos trabalha
com alguns conceitos em que falhas de carater sao pontuadas e discutidas para que o
individuo perceba tais problemas e possa fazer mudangas em seus comportamentos.
Nessa situagao, nao ha uma pessoa “melhor” apontado falhas e cobrando melhorias
por parte daquele com “falhas morais”, mas sim a autopercep¢ao da necessidade de
mudanca pela identificacdo com o coletivo, situacdo em que todos teriam caracteris-
ticas semelhantes.?

Fora de situagdes como a exemplificada, a abordagem do modelo moral mostra-se
inadequada no tratamento do TUS. Apenas responsabilizar o paciente pelo quadro de
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intoxicagao ou pelos danos causados em sua vida devido ao consumo de substancias
nao torna o profissional diferente das pessoas em geral (p. ex., familia, empregador,
vizinhos), que j4 apresentaram esse tipo de postura muitas vezes. O paciente € levado a
responsabilizar-se como causador da doenca e como mantenedor dela por nao ter “forca
de vontade” para promover mudancas comportamentais bem-sucedidas.’

MODELO DA TEMPERANCA OU SOBRIEDADE

No século XVIII, o consumo de alcool comecou a ganhar mais atencdo, e quadros de
embriaguez passaram a ser considerados doenga a partir de trabalhos cientificos como
os publicados por Thomas Trotter.® No fim do século XIX, nos Estados Unidos, surgiu
o modelo da temperanga, ou sobriedade, o qual teve alguma credibilidade até 1933. Foi
a primeira tentativa estruturada para entender a etiologia do alcoolismo. Com a utiliza-
¢ao desse modelo como forma de entendimento da dependéncia de alcool, o objetivo
do tratamento seria a administracao cautelosa e moderada da substancia. Tal modelo,
diferentemente do anterior, nao via a embriaguez como um pecado cometido por falha
de carater do individuo, mas sim como um habito a ser desaprendido.” O intuito seria
encontrar um equilibrio no consumo de bebidas, de forma que o paciente retornasse a
um estdgio anterior ao da dependéncia. Benjamim Rush dizia que esse modelo servia
para entender a dependéncia de 4dlcool como uma espécie de termometro fisico e mo-
ral. Para esse pensador, o consumo “comeca com uma escolha, torna-se um hébito e
depois uma necessidade”. Deveria haver uma fronteira entre o consumo adequado e o
beber patoldgico, e as pessoas que tivessem ultrapassado esse limite deveriam retornar
a0 consumo sem prejuizo. A Lei Seca foi o auge desse movimento, entre 1919 e 1932,
e proibiu a fabricacdo e o consumo de bebidas alcodlicas.®’

MODELO DA DEGENERESCENCIA NEUROLOGICA

Em 1849, Magnus Huss, na Suécia, publicou um trabalho cientifico no qual, pela pri-
meira vez, a palavra “alcoolismo” foi utilizada, e o fendmeno foi entendido como uma
patologia. Houve forte tendéncia a acreditar que o tratamento deveria ser igual ao de
outras doencas na época: banhos de vapor, tonicos, uso de sanguessugas, etc.’

MODELO ESPIRITUAL

Em 1935, Bill Wilson e Robert Smith criaram os AA. A dependéncia de alcool, nesse
modelo, é entendida como uma condi¢ao que o individuo se torna incapaz de superar
por sisd. A esperanga de mudanca consiste em entregar a vida a uma forca superior e, a
partir dai, segui-la rumo a recuperacao. Praticar os 12 passos € peca fundamental para a
recuperacdo. A partir dos AA, outras irmandades foram criadas, seguindo basicamente
a programacao dos 12 passos. Os grupos Al-Anon e Alateen foram desenvolvidos para
familiares de dependentes de alcool. Além deles, hd os Narcéticos Anonimos (NA), o
Dependentes de Sexo Andnimos, o Neurdticos Anonimos, o0 Comedores Compulsivos
AnoOnimos, entre muitos outros.°
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MODELO PSICOLOGICO

Virias escolas de pensamento voltadas ao modelo psicoldgico tentam explicar o sur-
gimento do TUS:

= Condicionamento classico — Situacdes do dia a dia provocam estimulos, produ-
zindo respostas no individuo.

= Condicionamento operante — O consumo de substancias, produzindo bem-es-
tar, relaxamento e quadros de euforia, ou retirando sensagoes de ansiedade
e mal-estar (reforcos positivos e negativos), resultaria em padroes de com-
portamentos.

= Modelo cognitivo-comportamental — Busca ressaltar a importancia dos pro-
cessos mentais sobre os comportamentos. O esforco do modelo volta-se para
o entendimento das expectativas do individuo acerca dos efeitos do dlcool
e de outras substancias. Expectativas positivas podem promover consumos
mais pesados. O modelo de prevencao de recaida ressalta a importancia dos
processos cognitivos na evocacao ou evitacao da recaida. Os enfoques vol-
tados para a teoria comportamental surgiram na primeira metade do século
XX, com Pavlov e Skinner, e preconizavam que situacoes capazes de prover
o individuo de prazer e recompensa geram reforco positivo, aumentando as
chances de manuten¢ao do comportamento. Quando o individuo aprende
que o consumo de alcool é capaz de trazer alivio a situagdes estressantes, as
chances de manter tal comportamento para aquela situagao e generaliza-lo
para outras aumentam.'”

= Escola psicanalitica — A dependéncia de substancias estaria ligada as tentati-
vas de retorno a estados prazerosos infantis. A doenga € explicada a partir da
“hipotese da automedicacdo” a interagdes disfuncionais na primeira infancia,
como vulnerabilidades no desenvolvimento da autoestima, construgao de rela-
cionamentos e de intimidade problematicos, habilidade de autoprotecao com
prejuizos e déficits de tolerancia aos afetos.*’

= Modelo de aprendizado social — Discorda que o individuo nasca dependente.
O aprendizado nao € s6 do contexto da substancia, mas do que ela pode dar
ao individuo. O modelo sociocultural apresenta uma visao mais ampla sobre o
papel da sociedade e das subculturas na modelagem dos padroes individuais de
consumo. Ele propoe interven¢des macrossociais para atuar nas questoes das
drogas (p. ex., aumento de precos, normas claras sobre o consumo, cumprimento
de punigdes previstas, proibi¢ao de antincios, etc.).!’

= Modelo sistémico — O comportamento individual € parte interativa de um sistema
social mais amplo, no qual se destaca a familia. No entendimento das atitudes do
individuo com TUS, leva-se em conta seus relacionamentos (nos varios niveis).
O sistema (familia) tende a manter um equilibrio (muitas vezes precério) que
resiste as mudancas. O modelo propoe que o TUS é um transtorno familiar.
A mudanca de comportamento do individuo com TUS produziria desagrado ou
resisténcia da familia. A terapia familiar € a intervencao indicada para alcangar
o sucesso terapéutico.'’
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MODELO BIOLOGICO

Estudos neurobioldgicos relacionados ao consumo de substancias vém apontando a
dependéncia quimica como um transtorno cronico do cérebro e que o estudo minucioso
desses elementos resultara em futuros tratamentos mais individualizados e eficazes.?
O modelo bioldgico ganhou forca a partir dos anos de 1970 e aponta a fisiologia e a
genética dos individuos como responsaveis pela etiologia da dependéncia. Esse modelo
estuda a heranca genética e a constituicao bioldgica do individuo e como tais carac-
teristicas determinam o surgimento da dependéncia. Estudos com familias, gémeos e
adogao enfatizam a importancia das caracteristicas bioldgicas dos individuos para o
surgimento desse processo, por exemplo, estudos com gémeos idénticos separados na
infancia e adotados por familias com caracteristicas diferentes evoluindo para quadros
de dependéncia quimica na idade adulta. Na década de 1970, a Organizacdo Mundial
da Saude (OMS) desenvolveu uma nova conceituagdo sobre a dependéncia quimica,
considerando-a como uma sindrome que obedece a um continuum de gravidade. Houve
distin¢ao entre consumo abusivo e dependéncia.”!?

Atualmente, sabe-se que as substancias podem modular a expressdo de genes
envolvidos na neuroplasticidade cerebral. Modificacoes no acido ribonucleico (RNA)
produzem disfunc¢oes nos neurdnios, que resultam em alteracoes duradouras observadas
no TUS." O consumo dessas substancias produz aumento da liberacao de dopamina no
cérebro, em regides, como o nucleus accumbens e a area tegmentar ventral, que estao
diretamente relacionadas ao processo de recompensa.'?

Diversos estudos estao sendo apontados como promissores em relacdo ao papel
bioldgico do desenvolvimento do TUS. Entre as pesquisas mais importantes, estao:?

1. A identificacao de subtipos de neuronios dopaminérgicos, a caracterizacao de
suas projecoes, insumos e funcao.

2. A investigacao das interagdes entre os nucleos e os circuitos mediadores de
recompensa envolvidos com a regulacao do humor.

3. A investigacao das interacdoes dindmicas na recompensa do uso de substancias
e o consumo compulsivo delas.

4. Ainvestigagdo da influéncia dos genes sobre a biologia molecular e os circuitos
neuronais — essa heterogeneidade individual resulta em diferentes tipos de
vulnerabilidade e resiliéncias ao vicio.

5. A identificacao de biomarcadores tuteis para prevengao e intervencdes tera-
péuticas.

MODELO BIOPSICOSSOCIAL

Segundo esse modelo, uma multifatoriedade estd envolvida no surgimento da depen-
déncia quimica. As diferentes teorias associadas seriam necessarias para determinar a
doencga, e o individuo ndo teria apenas uma Unica causa para explicar o desenvolvimen-
to, o curso e o progndstico do problema.’® A substancia seria apenas um dos fatores
de uma triade que incluiria o individuo e a sociedade da qual ele faz parte e na qual a
substancia se encontra.'
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» CONCEITOS SOBRE O CONSUMO DE SUBSTANCIAS

Diante de um consumidor de 4lcool e/ou outras substancias, € necessario saber como
esse individuo utiliza a substancia em questao. Nem todos os abusadores se tornam
dependentes. O uso abusivo pode ser tdo perigoso quanto determinados casos de de-
pendéncia, e o uso esporadico pode ser mais perigoso do que um transtorno mais grave
(p. ex., um jovem que ingere grande quantidade de bebida alcodlica apenas nos fins
de semana e que dirige alcoolizado pode se tornar um perigo maior para si proprio e
para a sociedade do que um alcoolista cronico que nao dirige). As diferencas entre uso,
abuso e dependéncia nao sdo tao nitidas, mas, de forma simplificada, podemos dizer:"

Uso — Seria experimentar, consumir esporadicamente ou de forma episddica,
nao acarretando prejuizos por conta disso.

Abuso ou uso nocivo — No consumo abusivo, ha algum tipo de consequéncia
prejudicial, seja social, psicoldgica ou bioldgica.

Dependéncia — Ocorre perda do controle no consumo, e os prejuizos associados
sao mais evidentes.

Edward e Gross' propuseram sinais e sintomas fisioldgicos, cognitivos e comporta-
mentais para caracterizar a sindrome de dependéncia de alcool. A partir dessa definicao,
foi observado que muitas outras dependéncias seguiam padroes semelhantes. Segundo
os autores, na dependéncia de alcool, ocorreriam os seguintes fendmenos:'*

Estreitamento do repertdrio do beber — Tendéncia a ingerir bebidas alcodlicas
seguindo um padrao. A pessoa bebe a mesma quantidade, estando acompanhada
ou nao, nos dias tteis ou nos finais fins de semana. Os dias de abstinéncia ou
de consumo baixo tornam-se cada vez mais dificeis de acontecer. Influéncias
sociais e psicologicas ficam cada vez menos importantes (p. ex., bebia apenas
para comemorar, agora bebe quando esta feliz, triste, s6 ou na presenga de outras
pessoas, de dia ou de noite e em qualquer dia da semana).

Tolerancia — Perda ou diminuic¢ao da sensibilidade aos efeitos iniciais do alcool.
O individuo passa a necessitar de doses cada vez maiores para experimentar
os mesmos efeitos agradaveis. Torna-se cada vez mais resistente e consegue
exercer atividades que outras pessoas (nao dependentes) com o mesmo nivel
de alcoolemia nao conseguiriam.

Sindrome de abstinéncia — Sinais e sintomas psiquicos e fisicos que ocorrem
apods a diminuic@o ou interrup¢ao do consumo da substincia. Quanto maior o
grau de dependéncia, mais exuberante ¢ o efeito da auséncia da substancia no
organismo do paciente.

Saliéncia do comportamento de uso — Ocorre a presenca de desejo persistente e
tentativas frustradas de controlar o consumo. O individuo passa a utilizar a subs-
tancia em maiores quantidades e maior frequéncia que o inicialmente planejado
(p. ex., quando conta que sai para tomar uma dose e s volta apds beber vérias do-
ses). H4 um comprometimento funcional, pois o individuo passa a utilizar seu tempo
de forma cada vez maior para adquirir, consumir ou recuperar-se das intoxicagoes.'*
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= Alivio ou evitacdo dos sintomas de abstinéncia — O consumo nao ¢ mais uma
experiéncia unicamente motivada pelo prazer, passando a ser necessaria para
evitar os sintomas desconfortaveis da auséncia da substancia.

= Sensagio subjetiva da necessidade de consumir — E a propria fissura, isto ¢, a
vontade intensa e subjetiva de consumir.

= Reinstalacdo da sindrome de dependéncia ap6s abstinéncia — Apos algum pe-
riodo de abstinéncia, o individuo que volta a consumir rapidamente retorna ao
mesmo padrao mal-adaptativo do uso (p. ex., individuo que tomava um litro de
cachaca por dia, permaneceu um ano sem beber, voltou a usar a bebida e, em
questao de semanas, retorna a quantidade de um litro por dia).

A OMSP determinou classificacoes que podem auxiliar no entendimento do consumo
de substancias pelos individuos. Por exemplo, quanto a frequéncia:

= Uso na vida — uso da substancia pelo menos uma vez na vida.

= Uso no ano — uso pelo menos uma vez nos dltimos 12 meses.

= Uso recente ou no més — uso pelo menos uma vez nos dltimos 30 dias.

= Uso frequente — uso seis ou mais vezes nos tltimos 30 dias.

= Uso de risco — implica alto risco de prejuizo a saide fisica ou mental do usuério,
mas ainda néo causou doenga fisica ou psicoldgica (i.e., quadros de uso abusivo
ou nocivo).

= Uso prejudicial — ja causa prejuizo fisico ou psicolégico (i.e., quadros de de-
pendéncia).

A OMS apresenta, também, uma classificagdo que organiza os individuos confor-
me a intensidade do consumo. Essa organizacao € interessante principalmente para
profissionais que ainda estao pouco familiarizados com quadros de TUS e que podem
ficar confusos com algumas argumentagoes de pacientes, por exemplo: “Uso pouco”,
“S6 uso quando tem”, “Uso socialmente”, “Quando uso, costumo usar muito”. Essas
quantificacOes sao imprecisas e, muitas vezes, tornam a anamnese pouco objetiva. De

acordo com a intensidade do consumo, para a OMS, o usudrio pode ser:

= Nao usudrio — nunca utilizou

= Usuario leve — usou, no ultimo més, menos que uma vez por semana
= Usuéario moderado — usou na ultima semana, mas nao diariamente

= Usuario pesado — utilizou diariamente no tltimo més

» 0 DIAGNOSTICO DO TRANSTORNO POR USO DE SUBSTANCIAS

O DSM-5 e a CID-10 apresentam critérios que auxiliam na identificacao correta do
diagnéstico de TUS. E importante lembrar que essas classificagdes sao sempre visoes
reducionistas de um fendmeno complexo e t€ém como intuito uniformizar o entendimento
e o diagnostico, evitando erros mais grosseiros.
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DIAGNOSTICOS SEGUNDO 0 DSM-5

As mudancas recentemente ocorridas na quinta edicao desse manual apontam para uma
visdo mais ampliada dos problemas relativos ao consumo de substancias. Padroes de uso
de qualquer tipo de substancia, que levem a sofrimento clinicamente significativo ou
comprometimento, antes especificados pelos termos “abuso” e “dependéncia”, foram
substituidos por “transtorno por uso de substancias”. Portanto, nessa nova forma de
classificar, individuos que eram “abusadores”, ou mesmo aqueles que eram diagnos-
ticados com um transtorno psiquiatrico chamado “dependéncia quimica”, passaram a
compartilhar a mesma denominacao, com diferengas em seus niveis de comprometi-
mento, que sdo agora classificados como leve, moderado e grave.

O diagndstico, de acordo com 0 DSM-5, é fundamentado nas seguintes evidéncias."

Critério A: padrao problematico de uso de determinada substancia, que leve a com-
prometimento ou sofrimento clinicamente significativo, percebido por pelo menos dois
dos critérios a seguir, que devem ocorrer pelo periodo minimo de 12 meses:

= A substancia € frequentemente consumida em maiores quantidades ou por um
periodo de tempo maior que o pretendido.

= Desejo persistente ou esfor¢os malsucedidos na tentativa de reduzir ou controlar
o uso da substancia.

= Muito tempo € gasto em atividades relacionadas a obtencao, utilizagao ou recu-
peracao dos efeitos do uso da substancia.

= Fissura, desejo intenso ou mesmo necessidade de usar a substancia.

= Usorecorrente da substincia, resultando em fracassos no desempenho de papéis
em casa, no trabalho ou na escola.

= Uso continuo da substancia, apesar dos problemas sociais ou interpessoais per-
sistentes ou recorrentes causados ou piorados por seus efeitos.

= Abandono ou redugio de atividades sociais, profissionais ou recreativas impor-
tantes ao individuo devido ao consumo de substancias.

= Uso continuo da substancia mesmo em situacoes nas quais esse consumo repre-
sente riscos a integridade fisica.

= O consumo ¢ mantido apesar da consciéncia de se ter um problema fisico ou psico-
l6gico persistente ou recorrente que tende a ser causado ou exacerbado por esse uso.

= Tolerancia, definida como: efeito acentuadamente menor com o uso continuado
da mesma quantidade de substancia e/ou necessidade de quantidades progres-
sivamente maiores de substancia para atingir o mesmo grau de intoxicagao.

= Abstinéncia manifestada por: sindrome de abstinéncia caracteristica da subs-
tancia utilizada e/ou uso da substancia ou de similares na intengao de evitar os
sintomas de abstinéncia.

DIAGNOSTICOS SEGUNDO A CID-10

O diagnéstico de dependéncia deve ser feito se trés ou mais dos seguintes critérios sao
experienciados ou manifestos durante os ultimos 12 meses:'
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= Forte desejo ou senso de compulsdo para consumir a substancia.

= Dificuldades em controlar o comportamento de consumir a substancia em termos
de inicio, término ou niveis de consumo.

= Estado de abstinéncia fisiologica, quando o uso da substancia cessou ou foi re-
duzido, evidenciado por: sindrome de abstinéncia caracteristica da substancia ou
uso da mesma substancia (ou de uma intimamente relacionada) com a intengao
de aliviar ou evitar os sintomas de abstinéncia.

= Evidéncias de tolerancia, de forma que doses crescentes da substancia sao re-
queridas para alcancar efeitos originalmente produzidos por doses mais baixas.

= Abandono progressivo de prazeres ou interesses alternativos em favor do uso da
substancia: aumento da quantidade de tempo necessario para obter ou consumir
a substancia ou recuperar-se de seus efeitos.

= Persisténcia no uso da substancia, a despeito de evidéncia clara de consequéncias
manifestamente nocivas, como dano ao figado decorrente de consumo excessivo
de bebidas alcodlicas, estados de humor depressivos consequentes a consumo
excessivo da substancia ou comprometimento do funcionamento cognitivo
relacionado com a substancia: deve-se procurar determinar se o usuario estava
consciente da natureza e extensdo do dano.

A CID-10 apresenta diferentes graus de comprometimento que podem surgir a partir
de uma mesma substancia. Por exemplo, F designa qualquer diagndstico psiquiatrico; o
primeiro nimero (aqui o nimero 1) representa diagnosticos relacionados a substancias;
0 X € a substancia, e deve ser substituido pelo respectivo nimero que a representa, por
exemplo, 0 = alcool. Por fim, o tltimo algoritmo representa o quadro em que o individuo
se encontra; ou seja, F10.0 € a intoxicacao aguda provocada pela ingestao de alcool.!

= F1x.0 Intoxicagao aguda

= FlIx.1 Uso nocivo

= F1x.2 Sindrome de dependéncia

= Fl1x.3 Estado de abstinéncia

= F1x.4 Estado de abstinéncia com delirium

= F1x.5 Transtorno psicotico induzido

= F1x.6 Sindrome amnésica

= F1x.7 Transtorno psicotico residual e de inicio tardio

= F1x.8 Outros transtornos mentais e de comportamento
= F1x.9 Transtorno néo especificado

De modo geral, acredita-se que todas ou quase todas as substancias podem produzir
os quadros descritos. No entanto, tais quadros, além das quantidades e da frequéncia
de uso, também podem surgir de acordo com suscetibilidades pessoais e com condicoes
clinicas associadas. Por exemplo, algumas pessoas tém maior predisposi¢ao que outras
para apresentar quadros psicOticos; portanto, doses menores ou menor frequéncia de
uso de substancias poderiam produzir um quadro de F1x.5.16

Um dos maiores estigmas do diagnostico de TUS estd na impossibilidade de “cura”
ou mesmo na dificuldade de lidar com esses pacientes. Entender a doenca e suas carac-
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teristicas € essencial para que o profissional consiga diminuir frustragdes ao aumentar
as expectativas dos pacientes e dos familiares acerca do tratamento.
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