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RESUMO

Introducéo: A identificagdo do transtorno depressivo maior (TDM) em pessoas com
dependéncia quimica € importante tanto para 0 prognostico quanto para o
planejamento e desenvolvimento de intervencbes adequadas. Sendo que, sua
concomitancia pode modificar os sinais e sintomas proprios de cada comorbidade,
elevando o numero de intervencgdes terapéuticas inadequadas e ineficazes.

Objetivo: Verificar a prevaléncia do transtorno depressivo maior em pessoas com
dependéncia quimica internadas em comunidades terapéuticas localizadas no Sul de
Santa Catarina.

Métodos: A metodologia utilizada foi um estudo transversal. Os locais de pesquisa
foram comunidades terapéuticas de acolhimento para dependentes quimicos,
totalizando 184 individuos. Os testes aplicados foram o questionario social e a
Entrevista Estruturada para os transtornos do DSM-V (itens: E1-E36; A45-A61; Al-
A12).

Resultados: A totalidade dos pacientes ndo realizaram consulta psiquiatrica ao
ingressar na instituicdo e a maioria ndo realiza consulta psiquiatrica regular (94,5%).
A avaliacdo do transtorno por uso de substancias demonstrou que 68,3% dos
participantes apresentaram dependéncia alcodlica pura como motivo de internacéo e
31,7% dependéncia por alcool e outras drogas. Constatou-se que 89 participantes
(55,3%) possuiam critérios diagndsticos para transtorno depressivo maior, destes
59,1% possuiam adiccdo ao alcool (p<0,028), assim como 60,2% dos alcoolistas
preenchiam critérios diagndsticos dependéncia alcodlica grave (p<0,028).

Discusséo: Estudos demostraram que a média de TDM em dependentes quimicos
varia entre 18 e 26%, os resultados desta pesquisa indicaram o dobro (55,3%), ou
seja, 0s participantes deste estudo possuem maior prevaléncia de TDM em
comparacao a outros trabalhos nacionais e internacionais.

Concluséo: Diante do exposto, vé-se que depressao na populagcéo estudada deve se
consolidar como uma variavel importante para a eficacia do tratamento, visto que sua
prevaléncia é elevada e possui repercussdes sobre a qualidade de vida dos individuos
e tempo de permanéncia na clinica.

Palavras chave: Transtorno depressivo maior. Dependéncia quimica. Internacéo
psiquiatrica.



ABSTRACT

Introduction: The identification of major depressive disorder (MDD) in people with
chemical addiction is important for both the prognosis and for the planning and
development of appropriate interventions. Since its concomitance can modify the signs
and symptoms of each comorbidity, increasing the number of inappropriate therapeutic
interventions and ineffectiveness.

Objective: To verify the prevalence of major depressive disorder in people with
chemical addiction admitted to therapeutic communities located in the south of Santa
Catarina.

Methods: The methodology used was a cross-sectional study. The research sites were
therapeutic communities for individuals with chemical addiction, 184 individuals in total.
The tests applied were the social questionnaire and the Structured Interview for
disorders of DSM-V (items: E1-E36; A45-A61; A1-Al12).

Results: All patients did not attend a psychiatric consultation upon entering the
institution and the majority did not undergo regular psychiatric consultation (94.5%).
The assessment of disorders due substance abuse showed that 68.3% of participants
had pure alcohol dependence as a reason for admission and 31.7% dependence on
alcohol and other drugs. It was found that 89 participants (55.3%) had diagnostic
criteria for major depressive disorder, and 59.1% of these had alcohol addiction (p
<0.028). Also 60.2% of alcoholics fulfilled diagnostic criteria for severe alcohol
dependence (p <0.028).

Discussion: Studies have shown that the average MDD in drug addicts varies between
18 and 26%, the results of this research indicated twice more (55.3%), that is, the
participants in this study have a higher prevalence of MDD compared to other national
and international works.

Conclusion: Given the above, it is seen that depression in the studied population must
consolidate itself as an important variable for the effectiveness of the treatment, since
its prevalence is high and has repercussions on the quality of life of the individuals and
length of stay in the clinic.

Key-words: Major depressive disorder. Chemical addiction. Psychiatric admission.
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1. INTRODUCAO

O transtorno por uso de substancias se apresenta como um problema de satude
publica grave e emergentel. Em 2016, o relatério mundial da Organizagéo das Nacdes
Unidas de Combate as Drogas e Crimes (UNODC) estimou que 5% da populacao
mundial entre 15 e 64 anos possui dependéncia quimica de alguma droga ilicita
(cocaina, crack, heroina) e 12,3% de drogas licitas (alcool, tabaco)?. Sobreposto a
este quadro, a taxa de comorbidades psiquiatricas adicionais pode chegar a 28%,
dentre elas, o transtorno depressivo se destaca entre os mais prevalentes em ambito
mundial®.

Um estudo realizado na Espanha, no ano de 2011, demonstrou que a
frequéncia do transtorno depressivo em usuarios crénicos de substancias psicoativas
foi de 14,3% comparada a taxa de 5,4% da populagdo geral*. Ao encontro desses
achados, um levantamento epidemiologico elaborado nos Estados Unidos pela
National Epidemiologic Survey on Alcohol and Related Conditions (NESARC)® sobre
as comorbidades relacionadas ao consumo de substancias quimicas entre adultos,
evidenciou uma prevaléncia de 20% de transtornos de humor depressivo.

No Brasil, uma pesquisa realizada no estado do Rio Grande do Sul verificou a
frequéncia de comorbidades psiquiatricas em pessoas com dependéncia quimica, e
arrojou entre seus resultados que 16,1% da populacdo selecionada preenchia critérios
diagnéstico para transtorno depressivo maioré. Na regido sul do estado de Santa
Catarina, ha cerca de 700 pacientes internados em comunidades terapéuticas de
reabilitacdo para dependentes quimicos, com um custo mensal de 1.260,00
reais/paciente (882.000,00/més), sendo que a porcentagem de recaida em 1 ano
apos alta € de 50%, ou seja, parece existir uma falha no manejo destes pacientes,
seja na triagem inadequada, na auséncia do diagnéstico e tratamento de
comorbidades ou na potencial ineficAcia dos programas’

A identificacdo dos transtornos depressivos em pessoas com dependéncia
quimica € importante tanto para o prognéstico quanto para o planejamento e
desenvolvimento de intervencdes e tratamentos adequados, pois sua concomitancia
pode modificar os sinais e sintomas préprios de cada comorbidade, elevando o
numero de intervencdes terapéuticas inadequadas e ineficazes®.

Desta forma, existe a probabilidade de sintomas de abstinéncia ou de

intoxicagdo serem confundidos com alteracdes psicopatoldgicas assim como



transtornos de humor/psicéticos primarios serem diagnosticados erroneamente como
decorrentes do uso/abuso/dependéncia de substancias quimicas®1°.

Acrescenta-se a este fendbmeno o elevado numero de individuos adictos
subdiagnosticados com transtornos mentais, o que eleva o montante de prejuizos
relacionados a patologia de base, pois 0 sujeito com depressdo e/ou esquizofrenia,
por exemplo, pode ficar mais limitado na busca de ajuda ou na compreensao de sua
doenca 8.

Da mesma forma, por vezes ndo ha protocolos de triagem e avaliacdo do
estado mental nas pessoas com dependéncia quimica (DQ) internadas em clinicas de
tratamento intensivo, Centros de apoio psicossocial para alcool e drogas (CAPS-AD)
ou grupos como os alcoodlicos anbnimos, reduzindo a chance de identificacdo da
comorbidade e sendo tratada apenas a adiccdo!!.

Os profissionais psicélogos ou psiquiatras que atuam no campo da
dependéncia quimica necessitam de atualizacdo constante e, principalmente, de
materiais cientificos que demonstrem as particularidades dos pacientes que residem
nos locais de tratamento da DQ. Assim, sera possivel diagnosticar de forma correta
nao apenas 0s sujeitos, mas também as falhas da atencdo dos servicos de saude,
dos métodos de triagem e diagndstico, baseados em evidéncias cientificas confiaveis
e relevantes®??,

Hess e colaboradores descrevem que, ainda que tenha havido um incremento
na pesquisa sobre transtornos depressivos em pessoas com dependéncia quimica,
até o ano de 2012 no Brasil sdo poucos os estudos que investigaram esta questao®.
Com base na magnitude do fendmeno supracitado, elenca-se a seguinte pergunta de
investigagdo: Qual a prevaléncia do transtorno depressivo maior em pessoas com
dependéncia quimica internadas em centros de tratamento de dependéncia quimica

na regiao sul de Santa Catarina?

1.1 REFERENCIAL TEORICO

1.1.1 Contextualizando a dependéncia quimica



Documentos histéricos como o papiro de Ebers (3.000 a.c), relatam que desde
0s tempos mais longinquos, o Homo sapiens faz uso de drogas psicotrépicas e
alucinégenas; ndo obstante seu uso habitual fosse para extrair potenciais efeitos
analgésicos ou sedativos, também eram empregadas na realizacdo de rituais em
grande parte das culturas primitivas do planetal34,

Historiadores demonstraram que nas sociedades faradnicas, drogas como
maconha e opidceos eram usadas pelos sacerdotes e personagens de alto escalao
para promogcéo de insights e relaxamento!*. A maioria dos medicamentos utilizados
em antanho eram originarios de plantas ou fungos. Porquanto, a palavra "droga" é
uma derivacdo etimoldgica do vocabulo holandés droog, que significa folha seca®>16,

Atualmente, a terminologia "droga" € empregada no meio farmacéutico como
qualquer substancia com potestade de provocar alteragcdes no funcionamento do
organismo de um ser vivo, resultando em mudancas fisiologicas e/ou
comportamentais, de carater nocivo ou medicinal'’.

A Organizacdo Mundial de Saude (OMS) € a autoridade maxima em assuntos
relativos ao consumo de drogas; uma de suas delegacdes € produzir critérios que
classifiguem o uso de uma determinada substancia psicotropica em suas principais
particularidades. Embasados nesses critérios, surgiam também multiplas formas de
abordar e estudar o fenédmeno?*8°.

A priori, a OMS realizou uma separagcédo dos conceitos de habito e vicio, e a
posteriori a substituicdo desta ultima terminologia por "dependéncia quimica", devido
ao constrangimento que a palavra "drogado" submetia o sujeito doente!®?°. Isso
porque, até o século XIX, o uso de substancias psicotrdpicas era considerado um
traco de "mal caréater”, uma vez que se acreditava que o usuario tinha total poder de
escolher entre consumir a droga e ser um "marginal"421,

Em um segundo momento, se propds diferenciar as substancias quimicas que
produziam dependéncia fisica, psicologica ou ambas. Por observar o consumo
compulsivo de compostos que aparentemente ndo produziam dependéncia, bem
como, casos em que ocorriam a interrupcao do uso sem grandes dificuldades, se pode
identificar peculiaridades préprias de cada substancia, tomando como exemplo a
morfina, que se associava com uma grave e rapida dependéncia fisica, mas nao

psicolégical®?2.



Apoés variadas andlises e consensos, a OMS?3 caracterizou a dependéncia
fisica como uma resposta anormal do organismo na auséncia da droga, que inclui:
sudorese, taquicardia, tremor de extremidades, problemas da marcha e deméncia; e
a dependéncia psicolégica como uma sindrome clinica composta por: mal-estar,
sensacéao de vazio, despersonalizacédo, sintomas psicéticos e paranoides?*.

Em sintese, foi conceituada a dependéncia quimica como uma relagcao
psicofisicamente alterada entre o individuo e seu modo de consumir uma determinada
substancia psicotrépica®'?®>. A medicina, por meio da psiquiatria, contribuiu com o
conceito supracitado afirmando que a DQ é uma psicopatologia crénica, redicivante e
incuravel, cuja etiologia tem natureza multifatorial (genética, organica, social,
psicolégica) e complexa?®.

Geralmente, este estado prejudica o sujeito na capacidade de controlar seu
comportamento. Ainda que a iniciativa de consumir drogas tenha forte componente
voluntario, as alteracdes cerebrais decorrentes da adiccdo podem promover
descontrole e incapacidade de resistir a impulsos de uso, ou pensar racionalmente
sobre suas acgées .

A gravidade e as comorbidades decorrentes do consumo patolégico de
substancias psicotropicas oscilam ao longo de um periodo temporal. Partindo desta
premissa, pode-se usar o seguinte exemplo: dependentes de alcool ndo sdo apenas
aqueles que ingerem uma garrafa diaria de destilado, tenham sudorese matinal e dano
hepético; também podem ser pessoas que consomem dentro dos padrdes
considerados normais, tomando uma cerveja por dia, apés o laboro??,

Entretanto, uma propor¢édo significante dos usuarios ndo acredita que se
tornard um dependente quimico?®, ndo sabe dos prejuizos que o uso de psicotropicos
pode trazer tanto para a saude fisica como mental, ou é persuadido pela midia em
seta longitudinal ao consumo e o “desfrute” das drogas. Como ilustra a figura 1, o0 uso
de substancias esta presente em todos os estados da nacdo Brasileira, sendo as
regidoes nordeste e sudeste as que demostram maior taxa de consumo de drogas

ilicitas?®.



Figura 1. Uso drogas psicotrépicas no Brasil
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exceto dlcool e tabaco [2005)
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Fonte: Relatério Brasileiro sobre Drogas. Secretaria nacional de politicas sobre drogas, 2010%°.

O mesmo acontece em paises contiguos ao Brasil; na Argentina, o maior
estudo epidemiolégico realizado sobre o tema no pais, mostrou que 86,8% da
populacdo entre 12 e 65 anos ja fez uso recreativo de alcool algumas vez na vida,
sendo 61% de tabaco e 29% de maconha. Destes, 33% s&o consumidores diarios de
alcool, 33,3% de cigarro e 12,3% de maconha'!30,

No Chile, dados do governo mostram gue mesmo com as campanhas e
divulgacdo de materiais de prevencdo e combate ao uso de drogas licitas ou ilicitas,
a praxe de consumo destas substancias vem crescendo a partir da década de
noventa. O censo de 2017 mostrou que 51% da populacéo diz ser usuario recreativo
ou regular de alcool, tabaco ou substancias ilegais®.

No Uruguai, a realidade do consumo de psicotrépicos nao é diferente. O ultimo
estudo epidemiologico realizado em 2016 pela presidéncia da republica arrojou os
seguintes dados: 90% da populagéo entre 15 e 65 anos ja fez uso recreativo de alcool,
33% de cigarro, 27,2% de psicofarmacos sem prescricdo médica, 23,3% de maconha,

6,8% de cocaina e 3,1% de outras drogas ilegais®?.
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Percebe-se, ao analisar os dados mundiais, que 0 panorama do uso recreativo
de drogas ilicitas em ambito global € preocupante, como indica a figura 2; ndo apenas
pelos riscos agudos do consumo (acidentes automobilisticos, intoxica¢des), mas com
a possibilidade da utilizagc&o recreacional se transformar em abuso ou dependéncia

quimica?l.

Figura 2. Evolucéo do numero de usuérios e dependentes de drogas no mundo
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Fonte: Adaptado UNODC, 2012225,

1.1.2 Classificacao do uso de drogas

E de conhecimento cientifico que o Homo Sapiens direciona grande parte do
seu comportamento a busca de prazer?s. Sendo assim, qualquer movimento que lhe
oferte sensacdo de bem-estar, excitacdo ou aceitacdo social tendem a ser
reforcados?°. Desta maneira, tem-se um pequeno vislumbre dos motivos que levam
0s seres humanos a utilizarem drogas ou tornarem-se dependentes, pois a substancia
psicotropica e sua acdo dopaminérgica no sistema nervoso central, provavelmente
propiciaram ao sujeito intensas sensacdes prazerosas ou de bem-estar33.

Outrossim, estas sensacOes de prazer e possivel evolucdo a adiccao
dependem da forma de apresentagéo, acessibilidade ao produto, custo, modos de
uso, caracteristicas farmacocinéticas e farmacodinamicas da droga'®. Caracteristicas
como inicio instantaneo de acédo estdo relacionadas ao maior potencial de gerar
dependéncia. Por outro lado, psicotréopicos que sdo rapidamente eliminadas tendem

a desencadear sindromes de abstinéncia mais severas (uma substancia fumada como



11

o crack ou injetada como a heroina tem maior risco de induzir & dependéncia do que
um produto administrado por outras vias)*®.

Para diferenciar os sinais e sintomas do uso recreacional, abuso e
dependéncia, diversas agéncias cientificas produziram materiais com o objetivo de
classificar os critérios que cada quadro deve apresentar, pois a expensas deles seréo
analisadas as melhores maneiras de intervengdo e manejo3*.

Na atualidade, dois materiais servem de base para a classificagcdo e
diagnoéstico da dependéncia quimica. O Manual de Diagndstico e Estatistica dos
Transtornos Mentais do inglés "Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders"
(DSM)3, criado pela Associacéo Psiquiatrica Americana. Esse material categoriza os
transtornos mentais em grupos e subgrupos, com critérios e caracteristicas
especificas, além de classificar o diagnéstico de transtornos do aparelho psiquico a
partir de achados clinicos semiolégicos ou/e nosolégicas®®.

O DSM estd em sua quinta edicdo, sendo que o mesmo trabalha com a
sistematizacdo de sinais, sintomas e comportamentos. Entretanto, utiliza uma
metodologia investigador- dependente, ou seja, muitos critérios dependerdo apenas
de como o profissional coletara as informacdes obtidas na entrevista®’. Também é
certo que peca em nao possuir métodos de diagndstico laboratoriais ou por imagem
gue corroborem os achados clinicos. Por esse motivo, 0 uso dos critérios contidos no
Manual de Diagndstico e Estatistica dos Transtornos Mentais tem sido alvo de criticas
que, por vezes, sdo bem fundamentadas e dignas de analise®.

Devido a elevada probabilidade de falsos positivos e falsos negativos que a
falta de conhecimento em saude mental pode levar, o DSM-5 é indicado na pratica
clinica com finalidade diagndstica apenas para profissionais com ampla sapiéncia em
psicopatologia3®. Entretanto, na area da pesquisa clinica e epidemioldgica, o0 DSM-5
e seus sistemas classificatorios continuam sendo os mais Uteis devido a sua grande
objetividade e, em decorréncia, pela possibilidade de generalizacdo e comparacao
dos resultados de investigagoes3°39,

Por outro lado, como material alternativo ao DSM-5, existe o Codigo
Internacional de Doencas (CID), desenvolvido pela Organizacdo Mundial de Saude, e
que estad em sua décima edi¢do. No Brasil, o0 CID-10 tem sido mais utilizado na clinica
por meédicos generalistas e ndo psiquiatras, sendo a referéncia para o sistema unico
de salde (SUS)?°. Este manual ndo foca apenas na salde mental, também visa

padronizar a codificacdo de doencas e problemas gerais relacionados a saude. O CID-
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10 fornece codigos relativos a classificacdo de doencas do aparelho psiquico baseado
em uma extensa variedade de sinais, sintomas, aspectos anormais, queixas,
circunstancias sociais e causas externas®.

De acordo com a Classificacao Internacional de Doencas (CID 10 — Cédigo F)
as comorbidades relacionados ao uso de psicotropicos incluem patologias
ocasionadas por substancias ilegais como a cocaina, maconha, ecstasy, heroina e
por drogas legalizadas como as bebidas alcodlicas, o tabaco e produtos
farmacéuticos. A droga conhecida como crack ndo se enquadra na lista deste material,
pois se trata de conversdo da cocaina para base livre, através de mistura de

bicarbonato de s6dio, agua e outras substancias quimicas®.

1.1.2.1 Padrdes de consumo de drogas

Ndo ha na literatura um perfil exclusivo de uso de drogas.*! Individuos de
diferentes faixas etérias, de qualquer nivel intelectual, pertencentes a quaisquer
classes econdmicas, podem utilizar tais substancias, sendo que sua causa geralmente
tem carater multifatorial e assistematica.

Tao plural quanto o perfil do usuario de substancias psicotrépicas, sdo o0s
efeitos que elas podem vir a provocar no organismo. As caracteristicas bioldgicas, o
estado emocional, o saber de ser, maneira de utilizacdo da droga, a quantidade
utilizada e o grau de pureza, possuem relacéo direta com o resultado do uso*.

Assim como, o modelo de consumo de psicotrépicos equivale aos graus de
interacdo subjetiva que o0s sujeitos mantém com tais substancias, as formas de
administracéo e as percepc¢des sobre potenciais consequéncias das mesmas3*3. Por
esta razao, os padrdes de consumo de psicotropicos sao utilizados para identificar as
modalidades de usuarios e seus estilos, classificando a partir de uma conjuntura
interacional entre o consumidor e a droga, bem como considerando seu propdésito na
vida do sujeito®®.

E relevante compreender que ndo apenas os efeitos fisiologicos dos
psicotropicos exercem influéncia nos padrdes de consumo, mas também as condigbes
socioculturais em que o0 mesmo esta inserido desenham um diferente tipo de
relacionamento com as drogas*®. Para efeitos de compreenséo, a OMS definiu os

seguintes padrdes de uso:
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Uso experimental: Refere-se ao sujeito que experimenta a droga,
geralmente por curiosidade. Também se enquadram os individuos que
tiveram seus primeiros contatos com o0 psicotropico, ou possuem uma
qualidade de consumo infrequente e inconstante. Este tipo de usuarios
geralmente faz uso de alcool e cigarros?®43,

Uso ocasional: Séo individuos que utilizam psicotrépicos apenas quando
0S mesmos estao disponiveis, ou em ambientes que propiciem 0 uso como
festas, circulo de amigos, momentos de instabilidade psicoldgica,;
entretanto ndo sofrem desequilibrios ou interferéncias na vida social ou
laboral. Este padréo de uso esta relacionado a drogas licitas?3.

Uso recreativo: Similar ao uso ocasional, esta associado a circunstancias
amistosas, sem que implique em dependéncia ou outros problemas sociais.
Entretanto, as drogas escolhidas geralmente sdo as ilicitas, como a
maconha e a cocaina*.

Uso controlado: Também denominado funcional ou moderado. Refere-se a
um habito regular de consumo, que nao tem carateres compulsivos e nao
interfere no funcionamento habitual do sujeito. No consumo funcional, o
usuario consegue ter controle sobre o desejo de consumir a droga, e
adequar seu ritmo de uso a circunstancias que néo lhe tragam prejuizo?®.
Uso social: O mais comum na sociedade moderna, o uso social pode ser
definido como o0 uso em companhia de outras pessoas e de maneira
socialmente aceitavel. Este tipo de uso se associa geralmente ao tabaco e
0 alcool*.

Uso em Binge: O sujeito consome grande volume de psicotrépico em um
curto periodo cronoldgico, ainda que a frequéncia desse tipo de consumo
possa ser esporadica (por exemplo, pessoas que ingerem grandes
quantidades de bebidas alcodlicas durante algumas horas, uma vez por

semana)®’.

Uso Nocivo: Esta modalidade de uso se enquadra na 102 Revisdo da
Classificacao Internacional de Doengas (CID-10), da OMS, sob o cédigo

F19.1, e se caracteriza pelo modo de consumo de uma substancia
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psicoativa prejudicial a saude, com complica¢des fisicas ou psiquicas. Por
outro lado, a 5% edicdo do DSM, publicada em maio de 2013, ndo fez
distincdes entre abuso de drogas e dependéncia®®.
Segundo a OMS, usuarios recreativos de drogas possuem potencial
probabilidade de evolucéo para dependéncia quimica, como esta ilustrado na figura
3:

Figura 3. O term&metro do uso, abuso e a sindrome de dependéncia quimica
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Fonte: Adaptado, Guia Pratico sobre Uso, Abuso e Dependéncia de Substancias Psicotrépicas

para Educadores e Profissionais da Saude (2016)3.

A figura acima demostra o que em psiquiatria se conhece como " Escalada”, ou
seja, quando a pessoa se move verticalmente de um ponto do uso de substancias
consideradas “leves” (alcool, tabaco), para as mais “pesadas” (cocaina, crack); ou
guando o consumo com uma mesma droga passa de um ritmo ocasional/leve para
moderado/binge/abuso?®.

Implicito no conceito de escalada, esta a nogdo de tolerancia que o sujeito
desenvolve aos psicotropicos. A OMS definiu a tolerancia como: uma diminuicéo da
resposta a uma dose de uma determinada substancia, que se produz com 0 uso
continuado e necessidade de doses maiores para obter o efeito desejado*.

Percebe-se, ao verificar essas informacgdes, que o0 uso exclusivo da droga nao

determina dependéncia quimica; entretanto, caso o0 psicotropico seja consumido com
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frequéncia (uso habitual), podera vir a configurar um uso nocivo/abuso com o tempo,

levando a consequéncias bioldgicas, psicolégicas e sociais*®.

1.1.3 Abuso e dependéncia quimica

Segundo o0 DSM-5% e a CID-10%°, o abuso de drogas e a dependéncia quimica
representam uma alteracao patoldgica do aparelho biopsiquico do individuo; ou seja,
0 sujeito dependente ou abusador tem prejuizo no controle dos seus impulsos, logo,
se configura como um sujeito que convive com uma doenga*’.

A dependéncia quimica produz um conjunto de alteracbes comportamentais,
cognitivas e fisiologicas que progridem apOs 0 uso recorrente de psicotropicos,
associados a dificuldade e a incapacidade de controlar o consumo da droga, podendo
levar o sujeito a ter uma dupla dependéncia (organica e psicoldgica)*.

Por um lado, a dependéncia organica ocorre quando o corpo da sinais que
precisa de uma determinada substancia psicotrépica para o seu adequado
funcionamento e manutencdo de uma pseudo-homeostasis. Como exemplo, pode-se
utilizar os alcoolistas que, em auséncia da substancia, experimentam sintomas rebote
contrarios ao efeito da droga, como: tremores, sudorese, agitacao, insénia, cefaleia e
quadros demenciais reversiveis e irreversiveis®.

Caso o sujeito tenha desenvolvido um quadro de dependéncia fisica grave e,
por alguma circunstancia, fique impossibilitado de fazer uso da droga ou entdo
diminua abruptamente o volume consumido, pode experienciar efeitos de abstinéncia
e risco de morte®#°,

Por sua vez, a dependéncia psicolégica pode se apresentar através de uma
sensacao de mal-estar e desconforto, que surge quando se precede ou se interrompe
0 uso da droga. Os sintomas mais frequentes sdo: agitacdo, (des)personalizacao,
desrealizacdo e angustia®. A dependéncia psicol6gica é o que normalmente faz com
gue as pessoas tenham recaidas e voltem a fazer uso da droga. Por este motivo, a
compreensao psicoldgica do doente é de importancia impar?'®.

Tendo em vista que o0 uso abusivo de drogas e a dependéncia quimica sao
quadros clinicos diferentes, mas compartilham de alguns sinais e sintomas similares,
€ imprescindivel recorrer a literatura para poder classifica-los corretamente, pois o

manejo do quadro e possivel resolucdo depende de um diagnéstico preciso. O DSM
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abuso de substancias embasado em um ou mais dos seguintes

comportamentos em um periodo de doze meses:3¢-38

1.

Uso recorrente, resultando no fracasso em cumprir obrigacoes
importantes relativas a seu papel no trabalho, na escola ou em casa;
Uso recorrente, em situacdes nas quais isso apresenta perigo fisico;
Uso continuado, apesar de problemas sociais ou interpessoais
persistentes ou recorrentes, causados ou exacerbados pelo efeito da

substancia.

Por outro lado, o CID-10 projeta outros critérios que, sdo:*°

1.

2.
3.

Evidéncia clara de que o uso foi responsavel (ou contribui
consideravelmente) por dano fisico ou psicolégico, incluindo capacidade
de julgamento comprometida ou disfuncéo de comportamento.

A natureza do dano é claramente identificavel.

O padrdo de uso tem persistido por, pelo menos, um més ou tem
ocorrido repetidamente dentro de um periodo de doze meses.

Ndo satisfaz critérios para qualquer outro transtorno relacionado a

mesma substancia no mesmo periodo (exceto intoxicacdo aguda).

7

Com conceitos estabelecidos sobre o que é o abuso de drogas, deve-se

compreender quais 0s critérios que protagonizam a sindrome de dependéncia

quimica. O

DMS-4 caracteriza a dependéncia quimica como um padrdo mal

adaptativo de consumo, que acarreta prejuizo ou sofrimento significativos,

manifestados por 3 ou mais dos seguintes critérios, ocorrendo a qualquer momento

no mesmo periodo de doze meses:36:37

1.

2.

3.

Tolerancia, definida por qualquer um dos seguintes aspectos: (a) uma
necessidade de quantidades progressivamente maiores para adquirir a
intoxicacéo ou efeito desejado; (b) acentuada reducéo do efeito com o
uso continuado da mesma quantidade.

Abstinéncia, manifestada por qualquer dos seguintes aspectos: (a)
sindrome de abstinéncia caracteristica para a substancia; (b) a mesma
substancia (ou uma substancia estreitamente relacionada) é consumida
para aliviar ou evitar sintomas de abstinéncia.

A substancia é frequentemente consumida em maiores quantidades ou

por um periodo mais longo do que o pretendido.
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Existe um desejo persistente ou esforcos malsucedidos no sentido de
reduzir ou controlar o uso.

Muito tempo gasto em atividades necessérias para a obtencdo e
utilizacdo da substancia ou na recuperacéo de seus efeitos.
Importantes atividades sociais, ocupacionais ou recreativas Ss&o
abandonadas ou reduzidas em virtude do uso.

Uso continuo, apesar da consciéncia de ter um problema fisico ou
psicologico persistente ou recorrente, que tende a ser causado ou

exacerbado pela substancia.

Neste trabalho, se optou por utilizar os critérios do DSM-5, pois ha um razoavel

namero de artigos afirmando que os novos conceitos de uso abusivo de drogas e

dependéncia quimica presentes no DSM-4 estdo em desarranjo com 0S

conhecimentos adquiridos até o momento, visto que o0 mesmo nao diferencia abuso

de dependéncial®.

Por outro lado, a CID-10 descreve que a dependéncia quimica é definida por

trés ou mais das seguintes manifestagcdes, ocorrendo conjuntamente por pelo menos

1 més ou, se persistirem por periodos menores que 1 més, devem ter ocorrido juntas

de forma repetida em um periodo de 12 meses: 3840

1.
2.

Forte desejo ou compulsdo para consumir a substancia;
Comprometimento da capacidade de controlar o inicio, término ou niveis
de uso, evidenciado pelo consumo frequente em quantidades ou
periodos maiores que o planejado ou por desejo persistente ou esforcos
infrutiferos para reduzir ou controlar o uso;

Estado fisiologico de abstinéncia quando o uso € interrompido ou
reduzido, como evidenciado pela sindrome de abstinéncia caracteristica
da substancia ou pelo uso desta ou similar para aliviar ou evitar tais
sintomas;

Evidéncia de tolerancia aos efeitos, necessitando de quantidades
maiores para obter o efeito desejado ou estado de intoxicacdo ou
reducdo acentuada destes efeitos com o0 uso continuado da mesma
guantidade;

Preocupacdo com o uso, manifestado pela reducdo ou abandono das
atividades prazerosas ou de interesse significativo por causa do uso ou

do tempo gasto em obtencdo, consumo e recuperacao dos efeitos;
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6. Uso persistente, a despeito de evidéncias claras de consequéncias
nocivas, evidenciadas pelo uso continuado quando o0 sujeito esta
efetivamente consciente (ou espera-se que esteja) da natureza e
extensdo dos efeitos nocivos.

Mesmo que ambas classificacbes (CID e DSM) possuam caracteristicas de
sensibilidade e especificidade similares, para o diagnostico adequado de pacientes
dependentes quimicos, é crucial compreender o porqué da escolha de tais critérios
pelos especialistas e 6rgaos competentes, pois o0s testes de triagem e de diagndstico
da dependéncia quimica sao geralmente confeccionados a partir dos manuais acima
descritos*"*,

Percebe-se nos critérios supracitados que o dependente quimico sobrevive em
um estado alterado do funcionamento organico, acompanhado de processos
psicolégicos desordenados. Alguns autores pressupdem, a partir disso, que a pessoa
com DQ néo tem condi¢des de se auto administrar e se atuar socialmente da mesma
maneira que 0s ndo usuarios ou consumidores controlados®%2,

Os consumidores recreativos ou controlados, como outrora descrito,
geralmente ndo sofrem complicacfes organicas, mentais ou sociais significativas em
um curto periodo de tempo, todavia, ndo estéo isentos de complicacdes agudas, como
intoxicacdes, quedas e acidentes automobilisticos©.

Logo, pode-se demonstrar que os dependentes quimicos, por sua situacéo de
instabilidade organica e psiquica, podem carecer dos meios adequados ao exercicio
satisfatorio da autonomia, e, por conseguinte, estdo em posi¢cdo de maior exposicao

e probabilidade de continuar seu uso, como demonstra a figura 45354,

Figura 4. Mecanismos relacionados ao consumo de substancias psicoativas, problemas de
saude e sociais
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Fonte: Adaptado, Society for the Study of Addiction to Alcohol and Other Drugs,2003%5.

1.1.3.1 Sindrome de abstinéncia (SA)

Soma-se ao rol de consequéncias da dependéncia quimica outro evento
patolégico relativamente comum (em especial em alcoolistas), e que preocupa nao
apenas o doente, mas também o0 meio ao qual estiver inserido. Este fendbmeno clinico
se denomina sindrome de abstinéncia®¢:5’.

O inicio e desenvolvimento da SA sdo autolimitados cronologicamente (em
média 30 dias)®®, e diretamente relacionados a dose da substancia utilizada
imediatamente antes da parada e/ou reducdo do consumo?®. Este quadro clinico se
caracteriza pelos seguintes sinais e sintomas: agitacao, ansiedade, alteracdes de
humor (irritabilidade, disforia), tremores, nauseas, vomitos, taquicardia, hipertensao
arterial, entre outros. E pode seguir com complicacbes agudas como: alucinacgdes,
Delirium Tremens (DT), convulsées do tipo grande mal, coma ou morte®”’.

N&o é incomum quadros graves e de maior complexidade se acompanharem
de hiperatividade autondémica, tremores intensos, insdnia, paranoia, alucinagdes ou
ilusdes visuais, tateis, auditivas ou olfativas, agitacdo psicomotora e ansiedade3¢:5’,

Alguns fatores estdo associados a um desenvolvimento acelerado da SA e
servem como preditores de gravidade, como histéria previa de SA grave, alcoolemia
alta, desintoxicacdes frequentes, uso de benzodiazepinicos e antipsicoticos, além de
outras comorbidades médicas®®°,

Ao analisar o panorama do adicto e suas complicacbes, e ao compreender que
esta doenca ndo compromete unicamente a esfera biologica, mas provoca interagdes
negativas nos campos sociais, laborais e familiares, almeja-se a realizagdo de um

diagnostico correto e manejo adequado desta doenca. Entretanto, para que isto
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ocorra, faz-se necessario compreender as bases biopsicossociais envolvidas na

génese da dependéncia quimica®?.
1.1.4 O processo de construcdo da dependéncia quimica

A dependéncia quimica acompanha um conjunto de alteracdes cerebrais
(neurobioldgicas e neuropsicoldgicas) provocadas pela acao direta do uso prolongado

de uma droga de abuso. Tais alteracbes podem ser influenciadas por aspectos

ambientais (sociais, culturais), comportamentais e genéticos, conforme figura 56%.61,

Figura 5. Fatores que influenciam no desenvolvimento da dependéncia de drogas
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Fonte: Adaptado, NUTE-UFSC (2012)62,

1.1.4.1 Genética e uso de drogas

O cérebro é a estrutura mais complexa da natureza, pois, além de cumprir
funcbBes basais para subsisténcia, permite que o organismo perceba e responda ao
meio, se adaptando constantemente aos estimulos externos através de mudancas na
expressdo dos genes regulados. Este fenbmeno é denominado cientificamente de

epigenética?363, A exposicdo continua a substancias psicotrépicas provoca mudancas
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generalizadas na expressao dos genes cerebrais e ha evidéncias de que muitas
dessas alteracfes levam aos processos moleculares de adaptacao celular causadores
da dependéncia®34,

Estudos sobre padrbes genéticos envolvidos na dependéncia quimica
realizados na ultima década com gémeos monozigotos, dizigotos, e individuos
adotados, forneceram informacdes importantes sobre o papel dos fatores herdados
para o desenvolvimento desta patologia®-%. Como exemplo, pode-se utilizar a
dependéncia ao alcool. Neste caso, estudos verificaram que existem variacdes
genéticas nas enzimas responsaveis pelo metabolismo da substancia (aldeido
desidrogenase e alcool desidrogenase). Estas, por sua vez, determinam diferencas
interpopulacionais no uso do &lcool, e na atualidade s&o 0s Unicos genes com um
papel confirmado neste fendmeno®’.

Ainda que tais estudos tragam informacdes valiosas, 0s mesmos ndo permitem
a identificacdo do mecanismo patoldgico e dos genes predisponentes a dependéncia
de outras drogas. Isso se deve, em parte, pelo fato de ndo gerarem resultados
replicaveis por grupos independentes para loci ligados ao alcoolismo, possivelmente
pela grande heterogeneidade e numero de multiplos genes involucrados neste
cenariob8.69,

Por outro lado, grande parte dos estudos convergem em descrever que apenas
parte do fenbmeno pode ser explicada pela genética, ou seja, provavelmente é a
interacdo entre genética e outras variaveis em conjunto que irdo determinar a

manifestacédo (ou ndo) da dependéncia quimicas®.

1.1.4.2 Neurofisiologia da dependéncia quimica

Apesar do fator genético exercer influéncia no abuso de substancias,
caracteres biol6égicos desempenham uma funcdo sine qua non na génese da
dependéncia quimica. Os psicotropicos possuem potencial de gerar dependéncia e
atuam em regides cerebrais especificas, promovendo interacbes complexas entre as
vias de neurotransmissdo3370.

Cada substancia apresenta um mecanismo de acéo singular; todavia, a maioria
atua ativando ou promovendo alteragbes sinapticas especialmente no sistema
mesolimbico — mesocortical. Os neurdnios deste complexo se projetam a partir da

area tegmentar ventral (ZVT) para o cortex pré-frontal, hipocampo e para o nucleo
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accumbens, que por sua vez também estad conectado a amigdala e participam da
composicdo do sistema limbico?®.

A unido destas estruturas se denomina sistema de recompensa cerebral (SRC),
como ilustra a figura 6. Esse complexo est4d formado por circuitos neuronais
responsaveis por acdes de reforcamento, sendo o seu principal neurotransmissor a
dopamina. Entretanto, outros neurotransmissores, como a serotonina, noradrenalina,
glutamato e o acido gama-aminobutirico podem coadjuvar'’.

O SRC cumpre as func¢des de nortear respostas comportamentais com viés de
sobrevivéncia tais como: estimulos relacionados a obtencdo de alimentos, agua,
protecdo e sexo. Dependendo do desfecho relacionado ao comportamento realizado,
h& liberacdo de neurotransmissores que geram reforcamento positivo ou negativo.
Uma vez que o comportamento realizado foi exitoso, o SRC tende a reproduzir o

mesmo, podendo levar ao desenvolvimento de um habito 1571,

Figura 6. Corte sagital do encéfalo humano das principais areas do SRC

Cortex
pré-frontal

nucleo
acumbens

Fonte: Sistema limbico e as emog6es, 201072,

As drogas ativam artificialmente as mesmas vias que 0s neurotransmissores
endogenos, entretanto com um maior potencial de acdo, o que leva a um intenso
reforcamento e tendéncia a continuacéo e replicagcdo do comportamento de consumo.
Partindo desta teoria, a dependéncia quimica € o desfecho de uma complexa
interacdo dos efeitos fisiolégicos das substancias em zonas cerebrais associadas a

formulacdo de habitos adaptativos e emocionais?3:0.

1.1.4.3  Explicacéo da psicologia sobre a génese da adiccéo
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Os primeiros passos rumo a compreensao do fator comportamental implicito na
génese da DQ se deram através da teoria behaviorista. Esta abordagem explica que
todo comportamento é consequéncia da relacdo do sujeito com o ambiente, e sdo 0s
eventos ambientais que determinam o modo como agimos, e ndo a consciéncia e o
autocontrole®:73,

Em modelos humanos, a manutencdo e a extingdo de determinados
comportamentos sao explicadas pelos conceitos de refor¢co positivo e negativo. No
ambito da dependéncia quimica, estes reforcos dependerdo das consequéncias
produzidas pelo uso e do contexto em que a substancia é administrada’.

Partindo deste pressuposto, a DQ ocorreria, por um lado, pelo papel reforcador
positivo da droga, ou seja, quando o individuo utiliza a substancia e obtém resultados
recompensadores ou/e prazerosos, com uma maior probabilidade de repetir ou
aumentar o consumo’>7,

Por outro lado, ao cumprir uma tarefa de reforcador negativo, ou seja, uma vez
gue o sujeito para de consumir a droga, sofre um efeito rebote e pode sentir sintomas
desconfortaveis e dolorosos. Por este motivo, utiliza outra vez ou aumenta a
guantidade de substancia para aliviar o quadro de abstinéncia. Como consequéncia,
0 usuario aprende que o consumo vai lhe trazer "alivio", se auto condiciona, tende a
repetir a acéo e piora o quadro de dependéncia’.

Com o advento da evolucdo da psicologia, houve um aprimoramento nos
métodos de avaliacdo psicoldgica, e pode-se reconhecer o papel dos pensamentos e
sentimentos na génese do processo de dependéncia quimica. A teoria cognitivo
comportamental desenvolvida por Beck’’ descreve que ndo apenas o ambiente
influencia em como os individuos agem, mas também no modo como 0S mesmos
interpretam suas experiéncias e sentimentos’8.

A correta interpretacdo dos pensamentos e emocdes é necessaria para que o
sujeito avalie o mundo de maneira adequada, auxiliando-o a realizar acdes racionais
e funcionais. Em contrapartida, comportamentos repetidamente anémalos podem
gerar ndo apenas uma interpretacdo equivoca destes processos psicoldgicos béasicos,
mas também avaliagbes rigidas e absolutistas, criando um mecanismo mental
distorcido, classificados como crenca disfuncional 4.

Essa crenca disfuncional se expressa através de pensamentos repetitivos e

obsessivos, que com o avangar cronoldgico sdo responsaveis por emocbes e
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comportamentos desadaptativos, 0s quais podem participar da génese da
dependéncia quimica ’’. Somasse a automatizacédo do pensamento; esta diz respeito
a processos cognitivos que ocorrem independente de analise, com carater impulsivo®.

Para compreender os pensamentos automaticos, pode-se tomar como exemplo
as fissuras (craving). Uma vez elaborada a crenca disfuncional, sempre que um sujeito
se aproxima de um objeto emocionador, surgem pensamentos automaticos apontados
para a busca e aquisicdo da droga. Esta disfuncdo cognitiva se acompanha ou se
precede de sinais e sintomas psicofisicos como tremores, aumento do peristaltismo e
nausea. Por sua vez, esses mesmos sintomas fisicos reforcam os pensamentos e

crencas disfuncionais, promovendo a intensificacdo da dependéncia’:"":"°,

1.1.4.4 Fatores sociais envolvidos no processo de adiccao

As substancias psicotropicas e seus usuarios compartilham de uma premissa
social negativa aos olhos da populacao brasileira. Assim, o dependente é comumente
visualizado de maneira estereotipada, como "marginal”, "drogado" ou "viciado". Em
sintese, um "peso social"®?.

Ao classificar a DQ como problema de seguranca publica, se esquece que
fatores como a desigualdade, sistema educacional sucateado e antiquado, saude
publica abandonada e a falta de seguranca, compartem da responsabilidade na
producéo e replicacdo desta patologia®s.

Alguns grandes atores do sistema econdémico, como politicos, representantes
de instituicBes teistas, comentaristas de radio e televisdo, e algumas autoridades
juridicas, elegem o dependente quimico como um inimigo publico, e coloca-o como
parte dos problemas que afligem a sociedade. Entretanto, quando uma doenc¢a nao é
tratada como tal, mas sim como problema de seguranca publica, perde-se a
possibilidade de investimento para redugéo de sua sobrecarga individual e social, e
aumenta-se o risco de desfechos desfavoraveis e reproducdo do comportamento®.

Algumas teorias de base cognitivo comportamental descrevem que a
dependéncia quimica pode ser compreendida como um mecanismo natural de
adaptacado, em que o sujeito busca uma solucao para questfes que exigem uma saida
rapida como a obtencdo de comida ou bem-estar?°,

Partindo deste pressuposto teorico, o sujeito recorre a droga como algo que ira

Ilhe conferir uma sensac¢ao de empoderamento frente a contextos sociais fracassados
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como, por exemplo, o individuo que usa drogas como instrumento para reduzir a
ansiedade em determinadas situagées interpessoais!422:80,

Verifica-se o fator social em inUmeras fontes cientificas. Por exemplo, a baixa
escolaridade rotineiramente estd associada ao desenvolvimento de dependéncia
quimica. O inicio do consumo de drogas possivelmente tenha origem na infancia, o
que se transfigura em evasao escolar; o uso de psicotropico acarreta prejuizos
cognitivos, que se traduzem em desempenho deficitario e dificuldade de aprendizado,
fortalecendo o ciclo de uso-evasao, e justificando o baixo indice de escolaridade dos
adictos®:82,

Sabe-se também que dependentes quimicos possuem dificuldades em manter
relacionamentos interpessoais estaveis, pois tendem a disponibilizar muito tempo em
busca de droga®. Somado a isso, podem apresentar comportamento agressivo ou
irreflexivo por acdo ou auséncia do psicoativo. Este padrdo de comportamento
justificaria que a maior parte desta populacéo seja solteira’.

O meio social do sujeito ndo se refere apenas ao estado macrossocial; o ndcleo
familiar € o contexto onde o individuo retira as primeiras impressées de como se deve
atuar no mundo. O histérico de uso de drogas por familiares esta consolidado por
muitos estudos como sendo fator de risco para desenvolvimento de dependéncia
quimica, principalmente nos grupos dependentes de alcool, cocaina e crack®.

A unido destes componentes gera um estilo de vida destrutivo, resultando em
uma personalidade desfigurada, vinculada a uma sociedade que facilita essa relacao
disfuncional e por vezes induz a ela. Considerando-o como um “ator de uma cena
alienante”, o adicto € o espelho do corpo social necrosado a que pertence, e

externaliza essa ferida pelo seu comportamento®.

1.1.5 Comorbidades no dependente quimico

Comorbidade pode ser definida como a co-ocorréncia entre duas ou mais
patologias em um mesmo sujeito, caracterizando um multiplo e complexo diagndstico.
No contexto da dependéncia quimica, as comorbidades podem ser fisicas, como a
infeccdo por HIV e Hepatite C, demostrado nas figuras 7 - 8, ou psiquiatricas
(Transtorno depressivo, Transtornos de ansiedade e esquizofrenia)®.

A presenca de transtornos psiquiatricos associadas a dependéncia quimica tem

sido alvo de estudos nacionais e internacionais, pois individuos com comorbidades
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representam uma populacdo singular, com diferentes subtipos, baseados nas
multiplas combinacfes entre as psicopatologias existentes e psicotropicos de

abuso842,

Figura 7. Evolucéo dos casos de hepatite B com uso de drogas como provavel fonte de infecgéo
por 100.000 habitantes
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Figura 8. Evolucao dos casos de AIDS com uso de drogas como provavel fonte de infec¢éo por
100.000 habitantes
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Fonte: Relatério brasileiro sobre drogas, 2009%°.

Uma gama de pacientes apresenta associacdes entre transtornos psiquiatricos,
uso de mais de uma substancia e doencas clinicas. Este fato costuma dificultar o
diagnéstico preciso das comorbidades, uma vez que os critérios utilizados pelos
principais manuais de classificacdo diagnostica (DSM e CID) sdo embasados em
categorias nosologicas. Pode também haver confuséo ao diferenciar sinais e sintomas
de cada doenca, pois varias comorbidades compartem caracteristicas em comum>7:84,

Dados epidemioldgicos da América Latina indicam que cerca de metade dos
individuos dependentes quimicos possuem comorbidade psiquiatrica. Destes, 26%
equivalem a transtornos do humor, 28% transtorno de ansiedade, 18% transtornos da

personalidade antissocial e 7% esquizofrenia*,
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Um grande estudo realizado na América do Norte levantou informacdes sobre
a prevaléncia de comorbidades psiquiatricas em pessoas com DQ, e arrojou o
seguinte resultado: existe um elevado indice de alteracbes psicopatoldgicas
adjacentes no individuo adicto. Um exemplo sdo os dependentes de cocaina, nos
quais 76% dos entrevistados apresentaram transtorno psiquiatrico associado, sendo
que os distarbios do humor foram os mais frequentes®®,

A DQ também é comum em individuos com esquizofrenia. Essa combinacao
apresenta desafios especiais relativos a prognostico e tratamento. Um estudo
demonstrou que a prevaléncia desta comorbidade € de aproximadamente 47%. Este
duplo diagndstico produz uma gama de prejuizos em todas as esferas da vida do
sujeito. Outrossim, o uso de drogas por pessoas com esquizofrenia pode exacerbar
tanto os sintomas positivos como negativos da doenca®”:88,

Um estudo multicéntrico realizado na década de noventa apresentou dados
expressivos relacionados ao abuso de uma ou mais substancias em pacientes adultos
jovens com transtorno de personalidade tipo borderline atendidos em servicos
psiquiatricos (76%). Outros autores indicam forte relagéo entre adiccdo e transtorno
de personalidade antissocial, demonstrada por marcadores biolégicos e fatores de
riscos ambientais compartilhados?*?:89:9,

Apesar dos esforcos dos sistemas de saude, a incidéncia das comorbidades
psiquiatricas na pessoa com DQ vem aumentando ininterruptamente. Um dos motivos
parece ser o facil acesso ao alcool e drogas no contexto social dos consumidores e o
maior numero de diagndsticos realizados devido a elevacdo da sensibilidade e
especificidade de métodos clinicos de diagndstico®*.

Percebe-se, ao analisar o material cientifico publicado até o momento, que ha
controvérsias quanto a qual parte deste duplo diagnostico (Dependéncia quimica —
transtornos psiquiatricos associados) se apresenta primeiro. Entretanto, sabe-se que
ambas patologias se potencializam, provocando um quadro de manejo complexo e
delicado; esta problematica se explicita quando se fala da associacdo entre

transtornos depressivos e dependéncia quimica®?.

1.1.5.1 Depresséao e dependéncia quimica

A depressao € definida como uma alteragdo psicopatolégica do estado de

humor, cuja emocdo mais expressiva é a tristeza, podendo estar acompanhada de
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sinais e sintomas neurovegetativos, emocionais, de pensamento e comportamento;
apresenta histéria natural de carater persistente e redicivante®?.

Os transtornos de humor, em especial os depressivos, sdo comorbidades
comuns em dependentes quimicos. Ha diferentes hipéteses para a forte associacao
entre as drogas e este quadro psicopatoldogico?®®l, Alguns estudos verificaram a
existéncia de episodios depressivos associados ao consumo de alcool, mesmo em
concentracdes minimas como 0,1%°%.

A dependéncia de cocaina e anfetamina, ao afetar o sistema serotoninérgico,
podem causar diminuicdo deste neurotransmissor no meio extracelular, podendo
aumentar a vulnerabilidade a um neurotransmissor depressivo. Outros estudos
verificaram que consumidores de cocaina séo deficitarios da proteina VMAT2, que €
responsavel pelo transporte de monoaminas importantes no processo de manutencao
do humor como a dopamina’?.

Por outro lado, a depressdo pode ser um fator predisponente ao uso de
substancias psicotrépicas. Esta hipdtese € sugerida ao analisar o comportamento de
busca por drogas de pessoas sofredoras mentais, que possivelmente tenham como
objetivo aliviar sofrimento psiquico. Por sua vez, estas substancias podem ser licitas
ou ilicitas®%.

A prevaléncia do transtorno de humor depressivo no dependente quimico € alta,
podendo chegar ao dobro da populacdo geral. As taxas de prevaléncia ao longo da
vida desta comorbidade sdo maiores em abusadores e dependentes de cocaina,
variando entre 25 e 61%. Essa comorbidade, piora o curso e, por vezes, compromete
o tratamento da DQ. Estudos demonstram uma associacdo significativa entre
sintomas depressivos e fissura, potencializando uma eventual recaida®4>°7,

Outro ponto que torna o progndéstico desta comorbidade mais reservado é o
aumento do risco de suicidio. Estudos demonstram que a presenca de transtorno de
humor depressivo em adictos eleva risco de suicidio aproximadamente em 46,34%;
consequentemente, ha forte associacdo entre as patologias de base e o desfecho
mencionado®*8,

A situacdo delicada na qual se insere a pessoa com DQ e depressdo nao
provoca sofrimento apenas no usuario. As consequéncias comumente se estendem
ao contexto familiar, onde mecanismos de defesa como a negac¢éo estao intimamente
ligados ao sentimento de culpa e impoténcia diante da um contexto que parece sem

saida e circular®°.
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Segundo alguns estudos, o convivio com o adicto comérbido é associado ao
desenvolvimento de transtornos mentais como a depressdo e/ou a sindrome do
panico em familiares e circulo social proximal; além de alterar a qualidade de vida dos
mesmos, reflete negativamente na contribuicdo destas pessoas para a recuperacao
do paciente!!1,

A negatividade do impacto que a adiccao traz ao contexto familiar se contrasta
com uma situacgao rotineiramente conflituosa entre os membros da familia e o doente,
promovendo um ciclo perturbador e patolégico para ambas as partes. Esta situacao
conturbadora promove uma perda de controle dos cuidadores em impor limites e
consequente abandono da tarefa de cuidar do adicto comérbidot©?,

No Brasil, estudos sobre depressdo em dependentes quimicos sdo escassos.
Em decorréncia disto, ao iniciar o tratamento dos adictos pode haver confuséo na
diferenciacdo entre sinais e sintomas previamente existentes e a dependéncia
quimica, devido aos caracteres compartilhados por ambas patologias®.

Com base na magnitude do fendmeno supracitado, faz-se necesséario uma
investigagdo da prevaléncia e caracteristicas préprias dos pacientes DQ com
depressao na regido Sul de Santa Catarina, pois o manejo incorreto destes individuos,
além de promover piora na qualidade de vida dos mesmos e seus familiares, gera um
custo social elevado. Outrossim, sdo necessarios dados epidemiolégicos confidveis
para respaldar o desenvolvimento e/ou atualizacdo de politicas publicas direcionadas

a resolucéo deste fenémeno.
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2. OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GERAL

Verificar a prevaléncia do transtorno depressivo maior em pessoas com

dependéncia quimica internadas em comunidades terapéuticas localizadas no sul de

Santa Catarina.
2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

¢ Identificar a presenca de dependéncia quimica.

Identificar a presenga do transtorno depressivo maior na pessoa com

dependéncia quimica

e Verificar os dados sociais associadas ao transtorno depressivo na pessoa com

dependéncia quimica;
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3. METODOS

3.1 TIPO DE ESTUDO

A metodologia utilizada foi um estudo transversal. Esta modalidade de estudo
tem por objetivo determinar a distribuicdo de doencas ou condi¢des relacionadas a
saude, segundo o tempo, o lugar e/ou as caracteristicas dos individuos!®.

Esta metodologia tem por objetivo examinar como a prevaléncia de uma
doenca ou condicdo relacionada a salde varia de acordo com determinadas
caracteristicas, como sexo, idade, escolaridade, além de permitir célculos de
associacdo entre variaveis'®3. A estrutura e possiveis desfechos deste delineamento

de pesquisa podem ser observados na figura 9.

Figura 9. Etapas do estudo transversal e possiveis desfechos
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Fonte: Adaptado, Cefac, 2007103,

3.2 POPULACAO, LOCAL, TEMPO E AMOSTRA

Os locais de pesquisa foram comunidades terapéuticas de acolhimento para
dependentes quimicos (CTDQ) localizados no Sul de Santa Catarina. Esta
Mesorregido caracteriza-se por ter uma extensao de 9 709,247 kmz2, limitando-se na

grande Floriandpolis, Serra Catarinense e Passo de Torres!%*. Conta com uma


https://pt.wikipedia.org/wiki/Quil%C3%B3metro_quadrado
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populacdo total de aproximadamente 925,177 habitantes e um IDH de 0,810. E
composta por 3 microrregides e 46 municipios’.

A identificacdo das CTDQ foi realizada a partir da relagédo do Conselho estadual
de entorpecentes (CONEN/SC) sobre as CTDQ devidamente cadastradas e com
atestado de funcionamento valido'®. Apés mapeamento, os resultados encontrados
foram organizados em planilha do software Microsoft® Excel® 2017.

Foram identificadas 25 CTDQ no Sul de santa Catarina, e contatadas via
telefone fixo, WhatsApp ou e-mail para solicitacdo de informagdes sobre a populagcao
total, sexo dos pacientes, especializacdo dos servicos e possibilidade de realizagcéo
de estudos. A populacao total das CTDQ é de 700 pacientes.

Para realizacdo do célculo de proporcdo amostral, foi utilizada a plataforma
Open Source Epidemiologic Statistics for Public Health (openEpi)l°. A prevaléncia
esperada do TDM em dependentes quimicos utilizada foi 24%°7. O tamanho de
amostra (n) ideal para um intervalo de confianca de 95%, erro 1-alpha de 5% e erro

tipo Il de 20%, é de 183 pacientes, como demonstra a figura 10.

Figura 10: Calculo do tamanho amostral

Tamanho da populagéo (para o fator de corregédo da populagéo finita ou fep)(V): 700

frequéncia % hipotética do fator do resultado na populagio (p): 20%=/-3
Limites de confianga como % de 100(absoluto +/-%)(d): 3%
Efeito de desenho (para inquéritos em grupo-EDFF): 1
Tamanho da Amostra(n) para varios Niveis de Confianca
IntervaloConfianca (%) Tamanho da amostra
95% 183
80% 92
90% 139
97% 211
99% 265
99.9% 349
99.99% 407
Equagéo

Tamanho da amostra n = [EDFF*Np(1-p))/ [(d?'fZ:l_a‘,.»z*(.\'—l)+p*(1-p)]

Resultados do OpenEpi, Versdo 3, calculadora de codigo aberto--SSPropor

Fonte: https://www.openepi.com/SampleSize/SSPropor.htm (2018).
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A escolha das CTDQ foi realizada através de sorteio aleatorio simples. Foi
realizado sorteio individual até ser atingido numero ideal de possiveis participantes.
Devido ao fato de que a regido Carbonifera Catarinense conta com apenas uma CTDQ
com ala feminina, e esta por sua vez néo foi sorteada, neste estudo nao foram
incluidas mulheres.

Apos aprovacao pelo Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos (CEP)
da Universidade do Sul de Santa Catarina (UNISUL), os dados foram coletados em
duas clinicas de reabilitacdo para dependentes quimicos cadastradas no CONEN/SC,
a escolha das clinicas se deu através de sorteio aleatorio simples até a obtencéo do

namero de participantes necessarios (n=183).

3.3 CRITERIOS DE INCLUSAO

Sujeitos entre 18 e 60 anos de idade; com periodo de internacéo igual/superior
a 30 dias, com dependéncia de substancias psicotrépicas confirmados por meio de
triagem com instrumento especifico (SCID-V); que aceitem participar do estudo;
possuam capacidade de comunicacédo verbal e escrita; compreensdo do processo de

consentimento (PC) e do questionario.

3.4 CRITERIO DE EXCLUSAO

A) Pacientes em estado de abstinéncia por drogas confirmada através do
instrumento SCID-V.

B) Pacientes com estado de humor deprimido decorrente de outras causas que
nao o TDM (privagéo de liberdade, distimia) triados através do instrumento
SCID-V.

C) Pacientes que desejarem a qualquer momento abandonar o estudo.

3.5 COLETA DE DADOS

Realizou-se uma palestra de apresentacdo aos residentes das CTDQ
selecionadas que estavam internados ha 30 dias ou mais, em um periodo de tempo
nao inferior a duas semanas anteriores a coleta de dados, onde se explanaram todos

0s passos (objetivos, metodologia, possiveis resultados, riscos e beneficios), assim
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como se apresentou a equipe e abriu-se espaco para eventuais duvidas. Como a
pesquisa selecionou apenas os internos voluntarios e que se enguadraram nos
critérios de inclusdo, este foi 0 momento onde os participantes comunicaram seu
interesse a equipe. Também, zelou-se por deixar claro que enquanto participantes,
teriam total liberdade de abandonar a pesquisa a qualguer momento, sem danos,
prejuizos ou julgamentos por parte dos pesquisadores ou das instituicées envolvidas.

Os participantes foram chamados por ordem alfabética, das 8:00 as 12:00
horas, entre os dias da semana segunda-feira e sexta-feira. A coleta das variaveis
individuais (ndo direcionada a verificar a dimensao psicoldgica dos participantes), foi
realizada através de questionario auto administrado (Apéndice - A). O instrumento foi
confeccionado pelos pesquisadores e manteve todos o0s preceitos éticos da
declaragdo de Helsink1%,

Concomitantemente, realizou-se a Entrevista Clinica Estruturada para os
Transtornos do DSM-5 (SCID-V); itens E1 — E36: transtornos do uso de alcool e outras
substancias — Dependéncia ao Alcool e Outras Drogas® para avaliar a variavel
“presenca de dependéncia quimica” (Anexos B — C). As questfes foram direcionadas
a aferir frequéncia de consumo, problemas associados, preocupacdo a respeito do
uso por parte do circulo social proximal, prejuizo na execucéo de tarefas esperadas,
tentativas malsucedidas de cessar ou reduzir 0 uso, sentimento de compulséo, entre
outras?0®,

Prosseguiu-se a entrevista com o SCID-V (itens E27/E34: transtornos do uso
de &lcool e outras substancias — abstinéncia) com objetivo de descartar um possivel
estado de intoxicacdo ou abstinéncia (Anexos B — C); este procedimento teve como
objetivo evitar o viés de confuséo entre os sintomas negativos do humor decorrentes
do estado de abstinéncia/desintoxicagdo com os de transtorno depressivo maior. Os
participantes identificados com estado de abstinéncia/intoxicacdo ndo prosseguiram
para os proximos passos do estudo!10,

Para evitar o viés de confuséo entre os sintomas negativos de humor devido a
privacao de liberdade ou outra condicdo médica psiquiatrica que nao seja o TDM, se
realizou a aplicacédo dos itens A45 — A60 do SCID-V (Transtorno Distimico/transtorno
de humor devido a uma condi¢cdo médica geral). Os participantes identificados com
estado de humor alterado devido a outras causas nao prosseguiram para 0s proximos

passos do estudo.
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Posteriormente, foram avaliadas as variaveis “Prevaléncia do transtorno

depressivo Maior” por meio do SCID - 5, itens A1 — Al12 (Transtorno Depressivo

Maior). Com essa entrevista se identificou a prevaléncia da depressao, com

questionamentos que mediam 0s sintomas ansiosos, melancolicos, atipicos e

psicoticos (Anexo - D).

A duracdo média da coleta dos dados foi de 85+15 minutos; a mesma foi

realizada pelas pesquisadoras psicélogas, Bruna Cardoso Barcelos (CRP12/16277) e

Sandra Regina de Barros de Souza (CRP12/93795), de forma individualizada e sob

supervisao do pesquisador principal Pablo Michel Barcelos Pereira. Foram realizadas

entre 6 e 8 entrevistas diarias, pois subsidios teéricos®® destacam que ndo ha

modificacdo no resultado do teste caso os pacientes compartilhem informacdes sobre

as particularidades do instrumento com potenciais participantes.

3.6 VARIAVEIS DE ESTUDO

Variaveis Tipo Natureza Proposta de utilizacao
Transtorno Dependente Qualitativa
depressivo maior nominal Sim, nao
dicotébmica
Escolaridade Independente Qualitativa Categorizada em
nominal Analfabeto; Ensino
politdmica fundamental; Ensino
médio; superior
Idade em anos Independente Quantitativa Numero absoluto em anos
completos discreta média e desvio padrdo
Estado civil Independente Qualitativa Solteiro
nominal Casado
Em proporcéo
Tipo de droga que Independente Qualitativa Alcool, Cigarro, maconha,
levou a internagéo nominal cocaina, crack, Heroina.
politbmica combinacgdes
Quantidade de Independente Quantitativa Nameros
internacdes discreta
Abstinéncia Independente Qualitativa Sim; Nao
nominal
dicotdbmica
Transtorno distimico | Independente Qualitativa Sim; Nao
nominal

dicotbmica
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Religiao Independente Qualitativa Catolico, evangélico,
Nominal adventista, testemunha de
politbmica jeova, budista, agnadstico,

sem religido

Familiares de Independente Qualitativa Sim; ndo

primeiro grau nominal

dependentes dicotdbmica

gquimicos

Quadro 1 — Variaveis de estudo

3.7 PROCESSAMENTO E ANALISE DOS DADOS

Os dados obtidos nos questionarios foram tabulados em banco de dados do
software estatistico SPSS (Statistical Package for Social Sciences), versdo 21111, A
apresentacao dos dados qualitativos foi realizada em numeros totais, porcentagem
(%), enquanto os dados quantitativos também foram expressos por média e desvio
padrdo, e valores minimo, maximo e amplitude.

Para as comparacdes entre as variaveis sociais qualitativas, foi aplicado o teste
de Qui-Quadrado de Pearson, para determinacdo da frequéncia de ocorréncia. Ja
para as variaveis quantitativas foi realizado teste t-Student, para comparacao entre 0s
pacientes com e sem TDM, e correlacdo de Pearson para verificar a associagéo entre
as variaveis quantitativas. O nivel de significAncia determinado foi de p<0,05. O
namero total de participantes propiciou que as andlises estatisticas tivessem o

intervalo de confianca de 95% e poder de estudo de 80%.

3.8 ASPECTOS ETICOS DA PESQUISA

Este projeto foi submetido a apreciacdo conforme Resolucdo n. 510/16%%?,
respeitando o anonimato dos participantes e a permissao da instituicdo em estudo. A
coleta de dados foi realizada apds a aprovacéo pelo comité de ética (CEP/UNISUL:
3.442.587), conforme Anexo A.

A aplicacdo dos testes foi de carater voluntério e dependeu da leitura e
compreensao do Processo de Consentimento Livre e Esclarecido (PCLE) pelos
participantes. Por se tratar de uma populacao que esta em situacéo de vulnerabilidade

(privada do direito de ir e vir, dependéncia de substancias ilegais, possivel
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envolvimento com trafico de drogas), optou-se por utilizar o PCLE em detrimento do
Termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE); além do que, a auséncia da
obrigatoriedade da assinatura dos nomes facilitou o processo de criacao de vinculo e
confianga entre os pesquisadores e os participantes do estudo.

Os participantes foram informados sobre o modo de aplicacdo, funcéo e
validade dos testes aplicados na pesquisa, assim como foram comunicados
individualmente dos resultados obtidos nos mesmos, sendo que cada voluntério
recebeu uma cépia assinada pelo pesquisador dos testes realizados.

Foi entregue a cada participante um documento impresso com informacdes
contendo a descricdo e objetivos da pesquisa, riscos e beneficios em participar da
mesma, orientacdes gerais sobre como agir caso tenha duvidas ou necessite de apoio
dos pesquisadores, seus direitos legais e nome, telefone e e-mail dos pesquisadores;
assim como cada via impressa teve a assinatura do pesquisador responsavel.

Ao término da pesquisa, dois internos com diagnostico de depresséo entraram
em contato com os pesquisadores solicitando apoio; eles foram encaminhados para
psicoterapia no Servico de Apoio Psicologico ESUCRI (SPAE) e concomitantemente

receberam consulta psiquiatrica no CAPS-II.
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4. RESULTADOS

Os resultados desta dissertacdo estdo presentes no seguinte artigo
“Prevaléncia do transtorno depressivo maior em pessoas com dependéncia quimica”;

o qual foi submetido para publicacdo no Jornal Brasileiro de Psiquiatria (Anexo F).
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RESUMO

Objetivo: Verificar a prevaléncia do transtorno depressivo maior (TDM) em pessoas
com dependéncia quimica internadas em comunidades terapéuticas localizadas no
Sul de Santa Catarina. Métodos: A metodologia utilizada foi um estudo transversal.
Os locais de pesquisa foram comunidades terapéuticas de acolhimento para
dependentes quimicos, totalizando 184 individuos. Os testes aplicados foram o
questionario social e a Entrevista Estruturada para os transtornos do DSM-V.
Resultados: A totalidade dos pacientes nao realizaram consulta psiquiatrica ao
ingressar na instituicdo e a maioria nao realiza consulta psiquiatrica regular (94,5%).
A avaliacdo do transtorno por uso de substancias demonstrou que 68,3% dos
participantes apresentaram dependéncia alcoodlica pura como motivo de internacdo e
31,7% dependéncia por alcool e outras drogas. Constatou-se que 89 participantes
(55,3%) possuiam critérios diagnoésticos para transtorno depressivo maior, e 59,1%
destes possuiam adiccdo ao alcool (p<0,028). Assim como 60,2% dos alcoolistas
preenchiam critérios diagnosticos dependéncia alcodlica grave (p<0,028). Discusséo:
Estudos demostraram que a média de TDM em dependentes quimicos varia entre 18
e 26%, os resultados desta pesquisa indicaram o dobro (55,3%), ou seja, 0S
participantes deste estudo possuem maior prevaléncia de TDM em comparacao a
outros trabalhos nacionais e internacionais. Conclus@es: O diagnoéstico do transtorno
depressivo deve se consolidar como uma variavel importante para a eficacia do
tratamento, visto que sua prevaléncia é elevada e possui repercussdes sobre a

qualidade de vida dos individuos e tempo de permanéncia na clinica.

Palavras-chave: Depresséo. Dependéncia quimica. Reabilitacao.



ABSTRACT

Objective: To verify the prevalence of major depressive disorder (MDD) in people with
chemical addiction admitted to therapeutic communities located in the south of Santa
Catarina. Methods: The methodology used was a cross-sectional study. The research
sites were therapeutic communities for chemical addicts, 184 individuals in total. The
tests applied were the social questionnaire and the Structured Interview for disorders
of DSM-V. Results: All patients did not attend a psychiatric consultation upon entering
the institution and the majority did not undergo regular psychiatric consultation
(94.5%). The assessment of disorders due substance abuse showed that 68.3% of
participants had pure alcohol dependence as a reason for admission and 31.7%
dependence on alcohol and other drugs. It was found that 89 participants (55.3%) had
diagnostic criteria for major depressive disorder, and 59.1% of these had alcohol
addiction (p <0.028). Also 60.2% of alcoholics fulfilled diagnostic criteria for severe
alcohol dependence (p <0.028). Discussion: Studies have shown that the average
MDD in drug addicts varies between 18 and 26%, the results of this research indicated
twice more (55.3%), that is, the participants in this study have a higher prevalence of
MDD compared to other national and international works. Conclusions: The diagnosis
of depressive disorder should be consolidated as an important variable for the
effectiveness of the treatment, since its prevalence is high and has repercussions on
the quality of life of individuals and length of stay in the clinic.

Key-words: Depression. Chemical addiction. Rehabilitation.
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4. Consideracdes finais

O manejo da dependéncia quimica € um desafio para a saude publica,
demandando estratégias de vigilancia e assisténcia integral. Os resultados indicam
gue ainda existem muitos obstaculos na assisténcia longitudinal do individuo internado
em centros de reabilitacdo, uma vez que o diagnéstico de comorbidades psiquiatricas
e principalmente do transtorno depressivo maior néo estéo sendo realizados ao passo
de que, como desfecho, continuam sem tratamento.

Diante do exposto, conclui-se que a observancia da depressdao em
dependentes quimicos internados deve se consolidar como uma variavel importante
para a eficacia do tratamento, visto que possui repercussdes sobre a qualidade de
vida dos individuos e tempo de permanéncia na clinica. Dessa forma, salienta-se a
importancia do diagnostico preciso e do tratamento adequado do transtorno
depressivo maior como parte dos cuidados ao sujeito que ingressa nos CTDQs, pois,
como observado, existe associacao entre a dependéncia quimica e o TDM.

Espera-se que o presente estudo forneca informacbes para promocédo de
estratégias de triagem de comorbidades psiquiatricas na populacdo estudada,
proporcionando um cuidado mais eficiente. Sugere-se ainda a realizacdo de
pesquisas com fins de diagnosticar outras condi¢cfes psicopatoldgicas que possam
interferir na permanéncia do individuo com dependéncia quimica nos centros de

reabilitacdo, como a esquizofrenia, as psicoses e 0s transtornos de personalidade.
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APENDICE

APENDICE A — QUESTIONARIO SOCIAL

Questionario Social

Data de Acolhimento: /  / Numero de internagdes:

Data de nascimento: [/ Sexo: ( )F ( )M ( )Outro
Escolaridade: () Analfabeto ( ) Fundamental ( ) Médio ( ) Superior
Estado civil: Religiao:

Sobre o uso de drogas antes da internacao

Substancias utilizadas:

( ) Alcool - Quantos dias por semana? Desde que idade?

() Cigarro- Quantos dias por semana? Desde que idade?

( ) Maconha- Quantos dias por semana? Desde que idade?

() Cocaina- Quantos dias por semana? Desde que idade?

( ) Crack- Quantos dias por semana? Desde que idade?

( ) Outras- Quais Quantos dias por semana? Desde que idade?

Tem familiar dependente quimico?

( )Sim ( )Nao Quem?_ _ Qual droga? _

Recebeu atendimento psiquiatrico no primeiro més de internagao?

( )Sim ( )Nao

Recebe atendimento psiquiatrico regular?

( )Sim ( )Nao quantas vezes?
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PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: PREVALENCIA E CARAC‘I:ERIZAQ/:\Q DO TRANSTORNO DEPRESSIVO EM
PESSOAS COM DEPENDENCIA QUIMICA

Pesquisador: Rafael Mariano de Bitencourt

Area Tematica:

Versao: 3

CAAE: 09833119.9.0000.5369

Instituicdo Proponente: Fundagcdo Universidade do Sul de Santa Catarina - UNISUL

Patrocinador Principal: Financiamento Préprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 3.442.587

Apresentacao do Projeto:

Trata-se de um projeto de pesquisa relativo a pés Graduagdao em saude do Mestrado em Saude Unisul. A
pesquisa tem como tematica a prevaléncia de depressdo entre pessoas internadas em uma Comunidade
Terapéutica (CT). Serdo acessados internos de duas CTs do Sul do Estado de SC, a fim de coletar os dados
por meio de entrevista padronizada, quais sejam: Questionario psicossocial (composto por perguntas como:
numero de internacdes anteriores, idade de inicio de uso e tipo de substancias utilizadas); 2) Questionario
de verificagcdo do grau de dependéncia quimica atual, conhecido como ASSIST e Instrumento SCID-5, que
tem como finalidade medir a presenca de depressdo. Os dados que tinham previsdo de ser coletados ao
maio de 2019, teve seu cronograma alterado para agosto de 2019.

Objetivo da Pesquisa:

OBJETIVO GERAL

Verificar a prevaléncia e a classificagdo do transtorno depressivo em pessoas com dependéncia quimica
internadas em comunidades terapéuticas de acolhimento para dependéncia quimica localizadas no sul de
Santa Catarina.

Endereco: Avenida Pedra Branca, 25

Bairro: Cid.Universitaria Pedra Branca CEP: 88.137-270
UF: SC Municipio: PALHOCA
Telefone: (48)3279-1036 Fax: (48)3279-1094 E-mail: cep.contato@unisul.br
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OBJETIVOS ESPECIFICOS

« |dentificar os dados sociais associadas ao transtorno depressivo na pessoa com dependéncia quimica
utilizando o questionario auto administrado;

« Verificar a presenca de dependéncia quimica através da Entrevista Clinica Estruturada para os
Transtornos do DSM-5 (SCID-5).

« Identificar a prevaléncia e a classificacdo do transtorno depressivo realizando a Entrevista Clinica

Estruturada para os Transtornos do DSM-5.

Avaliagao dos Riscos e Beneficios:

O balanco entre riscos e beneficios, alterados pelos pesquisadores, sdo considerados condizentes a uma
pesquisa que envolve seres humanos. Tal balango consta da seguinte forma no TCLE.

"Riscos e Beneficios — O beneficio para vocé sera a possibilidade de ampliar o conhecimento sobre seu
estado atual de dependéncia quimica e emocional, pois, os resultados dos questionarios serdo entregues
individualmente pelos pesquisadores, assim como, serdo realizadas orientagdes gerais de acordo com cada
resultado. Caso vocé tenha diagndstico de depresséo, os resultados serdo encaminhados para o servigo de
saude mental e psicologia da comunidade que, por sua vez, realizara os procedimentos necessarios
(encaminhamentos e/ou psicoterapia). Além disso, a pesquisa também contribuira com a geragao de
conhecimento referente as doengas psiquiatricas associadas a dependéncia quimica e que, provavelmente
prejudicam o resultado do tratamento para adic¢cdo. Por sua vez, a pesquisa gerara dados sobre o
fendmeno da dependéncia quimica, que atualmente é bastante negligenciado em pesquisas no pais, e
servira como alicerce para futuros trabalhos que tenham como objetivo melhorar o sistema de atengéo a
saude mental de pessoas que convivem com dependéncia quimica".

Comentarios e Consideracoes sobre a Pesquisa:

A pesquisa apresentada na forma de projeto contém todos os elementos que permitem a estruturagédo de
passos que podem permitir alcangar o objetivo proposto. Uma vez que se trata de uma pesquisa que
envolve participantes com estressores relativos a isolamento, os pesquisadores foram lembrados de
atentarem para essa condigdo. Ademais, também encontram-se cientes da possibilidades desses
participantes manifestarem crise de abstinéncia, e para tanto identificaram os cuidados que manterdao na
inclusdo de pessoas que estejam a margem dessas possibilidades. Ademais, os pesquisadores também
agregaram ao projeto reflexdo sobre manifestagdes de humor relacionadas a internagé@o em instituicdes com

carater de isolamento.
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Bairro: Cid.Universitaria Pedra Branca CEP: 88.137-270
UF: SC Municipio: PALHOCA
Telefone: (48)3279-1036 Fax: (48)3279-1094 E-mail: cep.contato@unisul.br
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Consideragoes sobre os Termos de apresentagao obrigatoria:

Qg

Os termos de apresentacao obrigatéria estdo correspondentes a Resolugdo 466/2012 e 510/2016. Em

especial o cronograma fora alterado a fim de possibilitar a tramitagéo do projeto no processo de submissao

ao CEP.

Recomendacoes:

Exceto aquelas recomendacdes relativas ao objeto de pesquisa, ndo ha outras recomendacgdes.

Conclusodes ou Pendéncias e Lista de Inadequagées:

Projeto aprovado.

Consideragoes Finais a critério do CEP:

O presente protocolo de pesquisa encontra-se em conformidade com a Resolugdo CNS n° 466/12 e/ou

510/16.

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situacao
Informacgdes Basicas| PB_INFORMACOES_BASICAS_DO_P | 26/06/2019 Aceito
do Projeto ROJETO_1244158.pdf 15:12:13
Outros Carta_Resposta_ao_CEP_UNISUL_seg| 26/06/2019 |Rafael Mariano de Aceito

unda.pdf 15:10:53 | Bitencourt
Projeto Detalhado / | Projeto_Alterado2.docx 26/06/2019 | Rafael Mariano de Aceito
Brochura 15:10:35 |Bitencourt
Investigador
TCLE / Termos de |Processo_de_consentimento_alterado2.| 26/06/2019 |Rafael Mariano de Aceito
Assentimento / docx 15:10:20 |Bitencourt
Justificativa de
Auséncia
Declaragéo de declaracao_ciencia_e_concordancia_ce | 18/03/2019 |Rafael Mariano de Aceito
Instituicao e p_unisul.pdf 15:45:52 | Bitencourt
|Infraestrutura
Folha de Rosto Folha_de_Rosto.pdf 13/03/2019 | Rafael Mariano de Aceito
10:37:03 | Bitencourt
Declaragéo de Carta_de_autorizacao_Casa_de_Acolhi | 12/03/2019 |Rafael Mariano de Aceito
Instituicao e da_Manjedoura.pdf 13:58:13 |Bitencourt
|Infraestrutura
Declaragéo de Carta_de_autorizacao_ CETRAD.pdf 12/03/2019 |Rafael Mariano de Aceito
Instituicéo e 13:58:03 |Bitencourt
Infraestrutura
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ANEXO B — SCID-V (Transtorno por uso de alcool)

TRANSTORNO POR USO DE ALCOOL
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\

E. TRANSTORNOS POR USO DE SUBSTANCIAS

Transtorno por Uso de Alcool (nos tltimos 12 meses)

[=]

Nao Alcodlicas), pagina 215.

Quais sdo os seus habitos de consumo de bebidas? (Quanto vocé bebe? Vocé consumiu ilcool pelo menos seis
vezes nos lltimos 12 meses, isto é, desde [UM ANO ATRAS]?)

SE NAO BEBEU PELO MENOS SEIS VEZES NOS ULTIMOS 12 MESES, PULE PARA E14

(Transtorno por Uso de Substincias

TRANSTORNO POR USO DE ALCOOL NOS ULTIMOS 12 MESES

CRITERIOS DE TRANSTORNO POR USO DE ALCOOL

Agora, eu gostaria de fazer algumas perguntas sobre seus

hébitos de consumo de bebidas nos Gitimos 12 meses, desde
(UM ANO ATRAS)...

A. Um padrdo problematico de uso de dlcool,
levando a comprometimento ou sofrimento
clinicamente significativos, manifestado por pelo
menos dois dos seguintes critérios, ocorrendo
durante um periodo de 12 meses:

Durante os dltimos 12 meses...

..depois de comecar a beber, vocé achou que acabou
bebendo muito mais do que pretendia? Por exemplo, vocé
planejava tomar apenas uma ou duas doses, mas acabou
bebendo muito mais. (Conte-me sobre isso. Com que
frequéncia isso aconteceu?)

SE A RESPOSTA FOR NAO: E quanto a beber por um
periodo de tempo muito maior do que vocé estava

pretendendo?

1. Alcool é frequentemente consumido em maiores

quantidades OU por um periodo mais longo do que o
pretendido.

-..vocé quis parar, reduzir ou controlar seus habitos de

C de bebidas?

SE A RESPOSTA FOR SIM: Quanto tempo esse desejo de
parar, reduzir ou controlar seus habitos de consumo
de bebidas durou?

SE A RESPOSTA FOR NAO: Durante os Gltimos 12 meses,
vocé ja tentou reduzir, parar ou controlar seus hibitos
de consumo de bebidas? Quio bem-sucedido vocé foi?

(Vocé tentou mais de uma vez parar, reduzir ou
controlar seus hébitos de ¢

2. Existe um desejo persistente OU esforgos
malsucedidos no sentido de reduzir ou controlar o
uso de dlcool.

de bebidas?)
~.VOcé p muito tempo bebendo, bébado ou de
ressaca? (Quanto tempo?)

3. Muito tempo é gasto em atividades necessarias
para a obtengdo de lcool, na utilizagdo de dlcool ou
na recuperagdo de seus efeitos.

«.vocé sentiu um forte desejo ou necessidade de beber entre
€ssas vezes que vocé ndo estava bebendo? (Quando sentiu
uma forte necessidade de beber, houve alguma vez que vocé
teve dificuldade para pensar em qualquer outra coisa?)

SE A RESPOSTA FOR NAO: E quanto a ter um forte

4

jo ou idade de beber do est
préximo de bares ou de pessoas com quem vocé
costuma beber?

4. Fissura ou um forte desejo ou necessidade de usar
3lcool.
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TRANSTORNO POR USQ DE ALcooy

nte os ultimos 12 meses, desde (UM ANO ATRAS)...
pura

ﬂ & faltou ao trabalho ou 4 escola, ou chegou atrasado
...W‘"equén:la porque estava intoxicado, bébado ou com
com

muita ressaca?

g A RESPOSTA FOR NAO: E quanto a ter um mau
gdesempenho no trabalho ou na escola, ou ser reprovado

em matérias ou ser expulso da escola por causa dos seus
habitos de consumo de bebidas?

SE A RESPOSTA FOR NAO: E quanto a se envolver
em problemas no trabalho ou na escola por causa
do seu uso de dlcool?

SE A RESPOSTA FOR NAO: E quanto a ndo tomar
conta das coisas em casa por causa de seus hébitos
de consumo de bebidas, como garantir que a sua
familia tenha comida e roupas limpas e que seus
filhos vdo para a escola e recebam atendimento
médico? E quanto a ndo pagar suas contas?

SE A RESPOSTA FOR SIM PARA QUALQUER UMA DESSAS
PERGUNTAS: Com que frequéncia isso aconteceu?

5. Uso recorrente de 3lcool resultando em

repetidas ou baixo desempenho profissional
relacionado ao use de dlcool; auséncias,
suspensdes ou expulsdes da escola relacionadas
ao élcool; negligéncia dos filhos ou dos afazeres
domésticos).

E] .05 seus habitos de c 10 de bebidas Ihe causaram
problemas com outras pessoas, como membros da familia,

amigos ou pessoas no trabalho? (Vocé se viu entrando em

discussGes frequentes sobre o que acontece quando

bebe demais? Vocé se envolveu em lutas corporais quando

estava bébado?)

SE A RESPOSTA FOR SIM: Vocé continuou bebendo
mesmo assim? (Por qual periodo de tempo?)

6. Uso continuado de 3lcool apesar de problemas -—
sociais ou interpessoais persistentes ou
recorrentes causados ou exacerbados pelos
efeitos do alcool [p. ex., discussdes com o conjuge
sobre as consequéncias da intoxicagdo; agressoes

+..VoCcé teve que abrir mio ou reduzir o tempo que passou no

trabalho ou na escola, com familiares ou amigos, ou dedicado

a coisas que gosta de fazer (como esportes, cozinhar, outros
passatempos) porque estava bebendo ou de ressaca?

-Vocé ja bebeu algumas doses antes de fazer algo que

exija coordenagio e concentragdo, como dirigir, velejar,
subir uma escada ou operar maquinaria pesada?

SE A RESPOSTA FOR SIM: Vocé diria que a quantidade
que bebeu afetou sua coordenagdo ou concentragio,
de modo que a probabilidade de vocé ou outra pessoa
se ferir tenha aumentado?

SE A RESPOSTA FOR SIM E O MOTIVO FOR
DESCONHECIDO: Quantas vezes? (Quando?)

fisicas).

7. Importantes atividades sociais, profissionais ou -
recreacionais so abandonadas ou reduzidas em

virtude do uso de 3lcool.

8. Uso recorrente de alcool em situagdes nas quais -

isso representa perigo para a integridade fisica
[p.ex., conduzir veiculos ou operar maquinas durante
comprometimento decorrente do uso de dlcool].

~+5eus habitos de consumo de bebidas causaram a vocé

Problemas como deix3-lo muito deprimido ou ansioso? E

quanto a deixa-lo com a "mente nebulosa, ndo clara”,
dificultar o soy

sono ou fazer com que vocé nio conseguisse

9. 0 uso de alcool é mantido apesar da consciéncia -
de ter um problema fisico ou psicolégico
persistente ou recorrente que tende a ser causado
ou exacerbado pelo dlcool [p. ex., consumo de

Gl ;
€1as estomacais, doengas hepéticas ou pancreatite?

s
AE ARESPOSTA FOR SIM PARA UMA DAS PERGUNTAS
CIMA: Voca conti hana assim?

se lembrar go que ac Bm g oy
3 ‘::us hibitos de consumo de bebidas causaram probl
oS significativos ou pioraram um problema fisico, como

bebidas continuado, apesar de reconhecer que
uma Ulcera foi piorada pelo consumo de élcool].
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fracasso em cumprir obrigacdes importantes no S *
trabalho, na escola ou em casa [p. ex., auséncias
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TRANSTORNO POR USO DE ALCOOL

E Durante os Gltimos 12 meses, desde (UM ANO ATRAS)...

...vocé achou que precisou beber muito mais do que
a quando comegou a beber?
SE A RESPOSTA FOR SIM: Quanto mais?
[: SE A RESPOSTA FOR NAO: E quanto a perceber que,

quando vocé bebeu a mesma quantidade, ela teve
muito menos efeito do que antes? (Quanto menos?)

costumava para ter a sensagdo que desejava em comparagio

10. Tolerancia, conforme definida por um dos - +
seguintes:
a. Necessidade de quantidades progressivamente
maiores de alcool para atingir a intoxicagdo ou o
efeito desejado.

b. Efeito acentuadamente menor com o uso
continuado da mesma quantidade de alcool.

E -.VOcé ja teve algum sintoma de abstinéncia, em outras

palavras, sentiu-se mal ao diminuir ou parar de beber?

SE A RESPOSTA FOR SIM: Que sintomas vocé teve?
(Sudorese ou taquicardia? Tremor na[s] miol[s]?
Dificuldades para dormir? Sentiu-se nauseado ou
vomitou? Sentiu-se agitado? Sentiu-se ansioso?

E quanto a ter uma convulsio ou ver, sentir ou ouvir
coisas que n3o estavam 14?)

SE A RESPOSTA FOR NAO: Vocé ja comegou o dia com
uma dose, ou bebeu ou tomou outra droga ou

ou ficar enjoado?

com frequéncia, para evitar ter tremores

11. Abstinéncia, conforme manifestada por um - +
dos seguintes:

a. [Pelo menos DOIS] dos seguintes sintomas,
desenvolvidos no periodo de algumas horas a
alguns dias apds a cessacdo (ou reduco) do uso de
dlcool, que tenham sido intensos e prolongados:

1. Hiperatividade autonémica (p. ex., sudorese
ou frequéncia cardiaca superior a 100 bpm)

2. Tremor aumentado nas maos

3. Insbnia

4. Ndusea ou vémito

5. Alucinag@es ou ilusdes visuais, titeis
ou auditivas transitérias

6. Agitagdo psicomotora

7. Ansiedade

8. Convulsdes tonico-cldnicas generalizadas

b. Alcool (ou uma substancia estreitamente
relacionada, coma benzodiazepinicos) é
consumido para aliviar ou evitar os sintomas de

abstinéncia.
E SE NAO ESTIVER CLARO: Quando os (SINTOMAS DO PELO MENOS DOIS DOS SINTOMAS DO CRITERIO A NAO siM
CRITERIO A ANTERIORMENTE [E2-E12) PARA USO DE ALCOOL ANTERIORES (E2-£12) SAO
CLASSIFICADOS COMO “+*) ocorreram? (Todos eles CLASSIFICADOS COMO “+” E OS SINTOMAS
aconteceram nos Gitimos 12 meses?)

L

OCORRERAM NOS ULTIMOS 12 MESES.
Vi para E14
(Transtornos por Uso

de Substancias Nao
Alcodlicas), pagina 215

Diagnéstico: Transtorno por Uso de Alcool
Leve: Se houver a presenga de 2 ou 3 sintomas.
Moderado: Se houver a presenga de d ou 5 sintomas.
Grave: Se houver a presenca de 6 ou mais sintomas.
Continue com E14 (Transtornos por Uso de Substdncias
Alcodlicas), pagina 215.

Nio
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ANEXO C - SCID-V (Transtorno por uso substancias néo alcodlicas)

216 TRANSTORNO POR USO DE SUBSTANCIAS NAO ALCOOLICAS

\

SE O PACIENTE RECONHECE O USO DE UMA SUBSTANCIA DE
E QUALQUER CLASSE EM E15—E.
PERGUNTAS PARA DETERMINAR SE O USO ESTA NO LIM ol gy PROSSIGA )
i el LIMIAR, OU ACIMA DELE, PARA A AVALIAGAO DE TRANSTORNO POR"IIJSE(:](')‘:s
SEFORU :
MA DROGA ILICITA OU RECREATIVA: Vocé usou a (SUBSTANCIA) pelo menos seis vezes durante os dltimos 12
S 12 meses?
SE 3 (i
du:: ESS{;EZTI‘\ FOR SIM: Durante o tltimo ano, quando vocé usou mais (SUBSTANCIA)? Quanto tempo e
- nte esse periodo, com que frequéncia vocé usou? Quanto utilizou? O uso da (SUBST/'\N‘C’o —
problemas a vocé? Alguém fez objegdo ao seu uso de (SUBSTANCIA)? i
SE FOR UM MEDICAMENTO PRESCRITO/VENDIDO
SEM PRESCRIGAO MEDICA (VSPM): Durante os Gltim:
5 1
::c:::;:: :eets:rr;ou depen;ihen:e de um (MEDICAMENTO PRESCRITO/VSPM)? Vocé ja tomou mais do ::e : ':ueas::i‘dv:dCé -
otou o que lhe foi prescrito antes do previst ;
0 M = B previsto? Vocé ja teve que consultar mais de um médico para garantir
Substancias usadas No limiar
3 ou Padrdo de uso
(registradas na pégina 216) acima dele (baseado nas questdes)
Sedativos, hipnéticos ou ansioliticos
Nome da(s) substancia(s) especifica(s) usada(s) siM NAO @
nesta classe:
Cannabis -m
Nome da(s) droga(s) especifica(s) usada(s) nesta siM NAo
classe:
Estimulantes
Nome da(s) droga(s) especifica(s) usada(s) nesta sim NAO s
classe:
Opioides
Nome da(s) droga(s) especifica(s) usada(s) nesta SIM NAo
classe: -m
E19a Fenciclidina e substancias relacionadas A
Nome da(s) droga(s) especifica(s) usada(s) nesta - nRo
classe: -m
Outros alucinégenos
E20a || Nome da(s) droga(s) especifica(s) usada(s) nesta s NAo
classe:
E213
Inalantes Sim NAO
Nome da(s) droga(s) especifica(s) usada(s)
nesta classe: @
Outras
SiM NAO
Nome da(s) droga(s) especifica(s) usada(s)
nesta classe:

. 3
L
0 MENOS SEIS VEZES NO:,1 U)s b0 QUEOPR

p. EX., TOMAR Al
storno por Uso de SU

RECREATIVAS FOI USADA POR PEL
5/VSPM DURANTE OS ULTIMOS 12 MESES (
ARA OBTER PRESCRIGOES), VA PARA E23 (Tran

SE QUALQUER CLASSE DE DROGAS ILEGAIS OU
HOUVE ABUSO DE MEDICAMENTOS PRESCRITO
OU RECOMENDADO, CONSULTAR VARIOS MEDICOS P,
Alcodlicas nos altimos 12 meses), pdgina 217.

DO CONTRARIO (1. E., NENHUMA DROGA FOI USADA PELO MENOS SEIS VEZE

PRESCRITOS/VSPM), vé para F1 (Transtorno de Pinico), pgina 222,
e

s £ NAO HA EVIDENCIAS DE
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TRANSTORNO POR USO DE SUBSTAN

NSTORNO POR USO DE SUBSTANCIAS NAO ALCOGLICAS
TRA

NOS ULTIMOS 12 MESES

CRITERIOS DE TRANSTORNO
POR USO D SUBSTANCIAS

que vocé usou mais? Quais foram as suas "drogas preferidas"?

Agora, eu gostaria de Ihe fazer mais perguntas sobre o uso
da (SUBSTANCIA USADA MAIS INTENSAMENTE OU QUE
CAUSOU MAIS PROBLEMAS) nos tltimos 12 meses, desde
(UM ANO ATRAS).

Quais drogas ou medicamentos causaram mais problemas a vocé

-—

nos Gltimos 12 meses, desde (UM ANO ATRAS)? Quais foram as

A. Um padrio problemitico de uso de substancias,
levando a comprometimento ou sofrimento
clinicamente significativos, manifestado por pelo
menos dois dos seguintes critérios, ocorrendo
durante um periodo de 12 meses:

CIAS NAO ALCOOLICAS 21y

Durante os tltimos 12 meses...

...depois de comegar a usar (DROGA), vocé achou que

acabou usando muito mais do que pretendia? Por exemplo,
vocé planejava usar apenas uma (PEQUENA QUANTIDADE DA
DROGA), mas acabou usando muito mais. (Conte-me sobre
iss0. Com que frequéncia isso aconteceu?)

SE A RESPOSTA FOR NAO: E quanto a usar a (DROGA) por
um periodo de tempo muito maior do que vocé estava

pretendendo?

1. A substancia é frequentemente consumida em
maiores quantidades QU por um periodo mais longo
do que o pretendido.

--VOC& quis parar ou reduzir o uso da
(DROGA), ou controlar seu uso de (DROGA)?

SE A RESPOSTA FOR SIM: Quanto tempo esse desejo de
Parar, reduzir ou controlar seu uso de (DROGA) durou?

SE A RESPOSTA FOR NAO: Durante o dltimo ano, vocé ja
tentou reduzir, parar ou controlar seu uso de (DROGA)?
Qudo bem-sucedido voca foi? (Vocé tentou mais uma
Vez parar, reduzir ou controlar seu uso de [DROGA]?)

2. Existe um desejo persistente OU esforgos
malsucedidos no sentido de reduzir ou controlar o uso
da substdncia.

Ve gastou muito
Usando (D
efeitos 4

tempo para conseguir (DROGA) ou
ROGA) ou levou muito tempo para superar os
(DROGA)? (Quanto tempo?)

3, Muito tempo é gasto em atividades neggssérias
para a obtengdo da substdncia, em sua utilizagdo ou
na recuperagdo de seus efeitos.

;;“::é Sentiu um forte desejo ou necessidade de usar (DROGA)
(Q"anedsosas VeZes que vocé nio estava usando (DROGA)?
ho “entiu uma forte necessidade de usar [DROGA],

Ve alguma

vez qu s -
Ualquer gy, coi?a?e) vocé teve dificuldade para pensar

SE
o ARESPOSTA FoR NAO: E quanto a ter um forte desejo

u q
p,,;;lece’s"’ade de usar (DROGA) quando vocé esteve
™0 €€ pessoas com quem usou (DROGA)?

4. Fissura ou um forte desejo ou necessidade de

usar a substancia.
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TRANSTORNO POR USO DE SU BSTANCIAS NAO ALCOOLICAS

& [¢]

Durante os Gltimos 12 meses, desde (UM ANO ATRAS)...

...vocé faltou ao trabalho ou a escola, ou chegou atrasado
com frequéncia porque estava intoxicado, "chapado” ou
recuperando-se da noite anterior?

SE A RESPOSTA FOR NAO: E quanto a ter um mau
desempenho no trabalho ou na escola, ou ser reprovado
em matérias ou ser expulso da escola por causa do seu
uso de (DROGA)?

SE A RESPOSTA FOR NAO: E quanto a se envolver em
problemas no trabalho ou na escola por causa do seu
uso de (DROGA)?

SE A RESPOSTA FOR NAO: E quanto a nio tomar
conta das coisas em casa por causa do seu uso de
(DROGA), como garantir que a sua familia tenha
comida e roupas limpas e que seus filhos vio
para a escola e recebam atendimento médico? E
quanto a ndo pagar suas contas?

SE ARESPOSTA FOR SIM PARA QUALQUER UMA DESSAS
PERGUNTAS: Com que frequéncia isso aconteceu?

5. Uso recorrente da substancia resultando em
fracasso em cumprir obrigagGes importantes no *
trabalho, na escola ou em casa (p. ex., auséncias
repetidas ou baixo desempenho profissional
relacionado ao uso de substancia; auséncias,
suspensdes ou expulsdes da escola relacionadas 3
substancia; negligéncia dos filhos ou dos afazeres
domésticos).

-0 seu uso de (DROGA) lhe causou problemas com outras
pessoas, como membros da familia, amigos ou pessoas no
trabalho? (Vocé se viu entrando em discussdes fr

sobre o uso de [DROGA]? Vocé se envolveu em lutas
corporais quando estava tomando [DROGA]?)

SE A RESPOSTA FOR SIM: Vocé continuou usando
(DROGA) mesmo assim? (Em que periodo de tempo?)

6. Uso continuado da substéncia apesar de problemas - +
sociais ou interpessoais persistentes ou recorrentes
causados ou exacerbados pelos seus efeitos (p. ex.,
discussdes com o cdnjuge sobre as consequéncias da
intoxicacdo; agressdes fisicas).

...vocé teve que abrir m3o ou reduzir o t po que p
no trabalho, com familiares ou amigos, ou dedicado a seus
passatempos, porque estava usando (DROGA)?

7. Importantes atividades sociais, profissionais ou o Y
recreacionais sdo abandonadas ou reduzidas em
virtude do uso da substancia.

-..vocé ja ficou "chapado” antes de fazer algo que exija
coordenagio e concentragio, como dirigir, velejar, subir
uma escada ou operar maquinaria pesada?

SE A RESPOSTA FOR SIM (PARA SUBSTANCIAS DIFERENTES
DOS ESTIMULANTES):

Vocé diria que seu uso de (DROGA) afetou sua
coordenagdo ou concentragdo, de modo que a

probabilidade de vocé ou outra pessoa se ferir tenha
aumentado?

SE A RESPOSTA FOR SIM (APENAS PARA ESTlMUlANTES):
Voce diria que estar sob efeito do (FARMACO

ESTIMULANTE) fez com que vocé dirigisse muito rdpido
Ou se arrj di i ?

SE A RESPOSTA FOR
ESEOMoTIVO FOR
Quantas vezes?

SIM PARA UMA DAS PERGUNTAS ACIMA
DESCONHECIDO:

8. Uso recorrente de substancia em situagdes nas = *
quais isso representa perigo para a integridade fisica
(p. ex., conduzir veiculos ou operar maquinas
durante comprometimento decorrente do uso de
substancia).

cmalll ™
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purante os Gltimos 12 meses, desde (UM ANO ATRAS)...

_seu uso de (DROGA) lhe causou quaisquer problemas, como
deixd-lo pastante deprimido, ansioso, paranoico, muito rritével
remamente agitado? Eq ad d i da
dificultar o seu sono, deixd-lo com a "mente nebulosa,
fazer com que vocé ndo conseguisse se lembrar
ceu enquanto estava usando (DROGA)?

ou ext
panico,
ndo clara" ou
do que aconte

0 seu uso de (DROGA) ja lhe causou problemas fisicos, como
palpitagdes cardiacas, tosse ou dificuldade para respirar,
constipagdo ou infecgdes cutdneas?

SE ARESPOSTA FOR SIM PARA UMA DAS PERGUNTAS ACIMA:
Vocé conti do (DROGA) assim?

z.e?“:s: da substincia é continuado, apesar de estar
ente g apresentar um problema fisico o Il
psicoldgico persistente ou recorrente 3
prova‘velr_nente foi causado ou exacer:::o |
substancia (p. ex., uso de cocaina recorrentzea:esar

do reconheciment
0 da depr i 3
cocaina), pressdo relacionada a

...voca achou que precisou usar uma quantidade muito maior
de (DROGA) para ter a sensacao que desejava do que quando
comegou a usd-la?

[—-: SE A RESPOSTA FOR SIM: Quanto mais?

SE A RESPOSTA FOR NAO: E quanto a perceber que,

d 3
dade, ela teve

vocé a q
muito menos efeito do que antes?

SE FOR MEDICAMENTO PRESCRITO: Vocé tomou (DROGA)
exatamente como o seu médico disse a vocé? (Vocé ja tomou
mais do que a quantidade prescrita ou esgotou o que lhe foi
prescrito antes do previsto? Vocé ja foi a mais de um médico
para obter a g idade de medic )s que queria?)

10. Tolerancia, conforme definida por um dos
seguintes: -

a. r‘fecessidade de quantidades progressivamente
maiores da substancia para atingir a intoxicagdo ou
o efeito desejado.

b. Efeito acentuadamente menor com o uso
continuado da mesma quantidade da substancia.

O ITEM A SEGUIR NAO SE APLICA A PCP, ALUCINOGENOS E
INALANTES.

-.Vocé j4 teve algum sintoma de abstinéncia, em outras
palavras, sentiu-se mal ao diminuir ou parar de usar
(DROGA)?

5: A RESPOSTA FOR SIM: Que sintomas vocé teve?
{Consulte a lista de sintomas de abstinéncia na pagina 221),

(Sé : RESPOSTA FOR NAOQ: Depois de ficar sem usar

o OGA) por algumas horas, vocé usou essa droga ou

DSO semelhante para evitar experimentar (SINTOMAS
E ABSTINENCIA)?

Si

eimniglcmsm_o PRESCRITO: Vocé o tomou da forma

3 q“mﬁdad:eu médico Ihe disse? (Vocé ja tomou mais do que

% previsto? Drefcrlta ou esgotou o que lhe foi prescrito antes
0? Vocé j4 teve que consultar mais do que um

Médico
wﬂ' que nio ficaria sem o medicamento?)

SENAQ E:
STIVER CLARO: Quando os (SINTOMAS DO CRITERIO

AACIMA
(Tod, [E24-E34] CLASSIFICADOS COMO “+”) ocorreram?

0s ¢l
@S aconteceram nos Gltimos 12 meses?)

rum i

11. Abstinéncia, manifestada por qualg
dos seguintes aspectos:

2. A sindrome de abstinéncia caracteristica para
a substancia [ver pagina 221].

b. A mesma substincia (ou outra estreitamente
relacionada) é consumida para aliviar ou evitar os
sintomas de abstinéncia.

NOTA: Este critério se aplica ao uso dos seguintes:
tivos, hipnoticos ou ansioliticos; Cannabis;

¢ opioides. Como no DSM-5, este
Jucindgenos ou inalantes.

seda
estimulantes/cocaing;
critério ndo se aplicad PCP, al

NOTA: Este critério € desconsiderado em individuos cujo
uso de opioides; sedativos, hipndticos ou ansioliticos; ou
medicamentos estimulontes se d@ unicamente sob

supervisdo médica.

NAO

PELO MENOS DOIS DOS SINTOMAS DO CRITERIO A PARA
USO DE SUBSTANCIAS ACIMA (E24-£34) SAO
CLASSIFICADOS COMO “+" 0S SINTOMAS
OCORRERAM NOS ULTIMOS 12 MESES.

]

preenchidos para nenhuma classe
forma definitiva, continue com F1

Se houve uso limiar de outras classes de d
abuso de medicamentos prescritos), volte
critérios para cada classe de droga us

Transtorno por Uso de Substancias nos u
de droga. Se nenhuma ¢

(Transtorno de panico), pd|

(seis vezes oU mais em 12 meses ou
para E23 na pagina 217 ¢ reavalie, em scguéncua, 0s
que cada critério seja satisfeito ;?ara um
ritérios ndo sejam

ou até que 05 ¢ .
lasse de drogd satisfizer oS critérios de

gina 222.

roga no ultimo ano

ada no limiar, até
Itimos 12 meses,

Digitalizado com CamScanner

simM

Continue
com E36,
a seguir.




220

TRANSTORNO POR USO DE SUBSTANCIAS NAO ALCOOLICAS

E36

61

\

substancias especifico e o nivel de gravidade abaixo:

Transtorno por Uso de Sedativos, Hipnéticos ou Ansioliticos
Leve: Se houver a presenca de 2 ou 3 sintomas

Moderado: Se houver a presenca de 4 ou 5 sintomas
Grave: Se houver a presenca de 6 ou mais sintomas

Transtorno por Uso de Cannabis

Leve: Se houver a presenca de 2 ou 3 sintomas
Moderado: Se houver a presenca de 4 ou 5 sintomas
Grave: Se houver a presenca de 6 ou mais sintomas

Transtorno por Uso de Estimulantes

(incluindo anfetaminas, cocalna e outros estimulantes)
Leve: Se houver a presenga de 2 ou 3 sintomas
Moderado: Se houver a presenga de 4 ou 5 sintomas
Grave: Se houver a presenca de 6 ou mais sintomas

Transtorno por Uso de Opioide
Leve: Se houver a presencga de 2 ou 3 sintomas
Moderado: Se houver a presenga de 4 ou 5 sintomas
Grave: Se houver a presenca de 6 ou mais sintomas

Transtorno por Uso de Fenciclidina e de Substancias Relacionadas
Leve: Se houver a presenca de 2 ou 3 sintomas
Moderado: Se houver a presencga de 4 ou 5 sintomas
Grave: Se houver a presenca de 6 ou mais sintomas

Transtorno por Uso de Outros Alucinégenos
Leve: Se houver a presenga de 2 ou 3 sintomas
Moderado: Se houver a presenca de 4 ou 5 sintomas
Grave: Se houver a presenga de 6 ou mais sintomas

Transtorno por Uso de Inalantes
Leve: Se houver a presenga de 2 ou 3 sintomas
Moderado: Se houver a presenca de 4 ou 5 sintomas
Grave: Se houver a presenca de 6 ou mais sintomas

Transtorno por Uso de Outra Substancia

(ou Substancia Desconhecida)
Leve: Se houver a presenca de 2 ou 3 sintomas
Moderado: Se houver a presenca de 4 ou 5 sintomas
Grave: Se houver a presenca de 6 ou mais sintomas

Diagnstico baseado na classe de droga e no nimero de sintomas; indique o diagndstico circulando o transtorno por uso de

Substdncia especifica utilizada:

Substdncia especifica utilizada:

Substdncia especifica utilizada:

Substdncia especifica utilizada:

Substdncia especifica utilizada:

Substancia especifica utilizada: _________

Substdncia especifica utilizada: _____________

Substéncia especifica utilizada: _________————
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A gpISODIOS DE HUMOR
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169

CRITERIOS PARA EPISGDIO DEPRESSIVO MAIO:!

Agora irei fazer mais algumas perguntas sobre o seu humor.

A. Cinco (ou mais) dos seguintes sintomas estiveram
presentes durante o mesmo periodo de duas semanas
e fepresentam uma mudanca no funcionamento
anlel:lor; no minimo um dos sintomas & {1) humor
deprimido ou (2) perda de interesse ou prazer.

No dltimo més, desde (UM MES ATRAS), houve algum
periodo de tempo em que vocé se sentiu deprimido ou

disse que vocé parece triste, abatido ou deprimido?)

SE A RESPOSTA FOR NAO: E quanto a se sentir triste,
todos os dias?

SE A RESPOSTA FOR SIM PARA UMA DAS PERGUNTAS ACIMA:
Como foi isso? Quanto tempo durou? (Cerca de duas
semanas?)

abatido na maior parte do dia, quase todos os dias? (Alguém

1. Humor deprimido na maior parte do dia, quase todos
os dias, conforme indicado por relato subjetivo

(p.ex., sente-se triste, vazio, sem esperanga) ou por
observagdo feita por outras pessoas (p.ex., parece
choroso).

SE O ITEM ANTERIOR FOI CLASSIFICADO COMO “+";
Durante esse periodo, vocé sentiu menos interesse ou
prazer com coisas de que normalmente gosta?

(Como foi isso?)

SE O ITEM ANTERIOR FOI CLASSIFICADO COMO “—":

E houve algum periodo desde (UM MES ATRAS) em que
vocé perdeu o interesse ou o prazer por coisas de

que normalmente gosta? (Como foi isso?)

SE A RESPOSTA FOR SIM PARA UMA DAS
PERGUNTAS ACIMA:

dias? Quanto tempo durou? (Cerca de duas semanas?)

2, Acentuada diminuigdo de interesse ou prazer em
todas, ou quase todas, as atividades na maior parte
do dia, quase todos os dias (conforme indicado por
relato subjetivo ou por observagao feita por outras
pessoas).

(Episédio Depressivo Maior Anterior), pagina 172.

SE TANTO A1 QUANTO A2 FOREM CLASSIFICADOS COMO e

” PARA O MES ATUAL, continue com A15

PARA AS PERGUNTAS A SEGUIR, CONCENTRE-SE NO PIOR
PERIODO DE DUAS SEMANAS DO MES ANTERIOR:

Durante (PERIODO DE DUAS SEMANAS)...

Seu apetite habitual? Vocé teve que se forgar a comer?
Comeu [menos/mais] do que o habitual? Isso aconteceu.
? Vocé perdeu ou ganhou peso?)

SE ARESPOSTA FOR SIM: Quanto? (Vocé estava
tentando [perder/ganhar] peso?)

+€0OMo estava o seu apetite? (Como foi em comparagao a0

I

3. Perda ou ganho de peso significativo seW est:;s w0
fa.zendo dieta (p.ex., uma mudanga de mais de

& nto
peso corporal emum més) ou redugdo ou aume
no apetite quase todos os dias.
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EPISODIO DEPRESSIVO MAIOR ATUAL

...como vocé tem dormido? (Problema para adormecer,
acordando freq P para per er
dormindo, acordando cedo demais OU dormindo em
excesso?)

Quantas horas (incluindo cochilos) vocé tem dormido?
Quantas horas vocé costumava dormir antes de ficar
(deprimido/TERMOS PROPRIOS DO PACIENTE)? Isso
aconteceu quase todas as noites?

4. Insdnia ou hipersonia quase todos os dias.

«.Vocé tem se do tdo inquieto ou ag
gue ficar do?

do que nio

E quanto ao oposto: vocé tem falado mais lentamente, ou
se ido mais | doqueo I, como se
¥ um lamagal?

A,

(Em ambos os casos, chegou ao ponto de as outras pessoas

notarem? O que elas notaram? Isso aconteceu quase todos
os dias?)

S. Agitagdo ou retardo psicomotor quase todos os
dias (observavel pelos outros, n3o sendo meramente
sentimentos subjetivos de inquietude ou de se sentir
lento).

NOTA: CONSIDERE O COMPORTAMENTO DURANTE
A ENTREVISTA.

-.como tem estado o seu nivel de energia? (Sente-se cansado

o tempo todo? Quase todos 0s dias?)

6. Fadiga ou perda de energia quase todos os dias. -

7

HH

..vocé tem tido sentimentos de inutilidade?

E tem se sentido culpado em relagdo s coisas que vocé fez
ou deixou de fazer?

SE A RESPOSTA FOR SIM: Que tipos de coisas? (E isso é
P porque vocé nio 'gue tomar conta das
coisas, jd que tem estado doente?)

SE A RESPOSTA FOR SIM PARA UMA DAS PERGUNTAS
ACIMA: Quase todos os dias?

7. Sentimentos de inutilidade ou culpa excessiva ou -
inapropriada (que podem ser delirantes) quase todos
os dias (n3o meramente autorrecriminagdo ou culpa
por estar doente).

..tem tido problemas para pensar ou se concentrar? Tem
sido dificil tomar decisbes sobre coisas cotidianas?

(Isso tem interferido em que tipos de coisas? Quase todos
os dias?)

8. Capacidade diminuida de pensar ou se concentrar, -
ou indecisdo, quase todos os dias (tanto por relato
subjetivo como por observagdo feita por outras
pessoas).

+.3$ COisas tém estado tdo ruins que vocé p b

sobre morte ou que seria melhor se estivesse morto? Vocé
pensou em tirar a sua propria vida?

SE ARESPOSTA FOR SIM: Vocé fez alguma coisa a
respeito? (O que vocé fez? Fez algum plano especifico?

Tomou alguma atitude para prepara-lo? Vocé chegoua
tentar o suicidio?)

9. Pens recorrentes de morte (ndo somente ==
medo de morrer), ideagdo suicida recorrente, sem
um plano especifico, tentativa de suicidio ou plano
especifico para cometer suicidio.

_

AQ MENOS CINCO DOS SINTOMAS DO CRITERIO A NAO
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ANEXO E - Normas da Revista: Jornal Brasileiro de Psiquiatria

Foco e politicas gerais

O Jornal Brasileiro de Psiquiatria (JBP) é o periodico oficial do Instituto de
Psiquiatria da Universidade Federal do Rio de Janeiro (IPUB/UFRJ). Ele é o jornal
psiquiatrico com maior tradicdo no Brasil, sendo regularmente publicado ha mais de
70 anos.

O Jornal Brasileiro de Psiquiatria esforca-se para publicar estudos de alta qualidade
gue tenham como objetivo o0 avancgo do conhecimento sobre os transtornos mentais e
a melhoria da assisténcia e cuidado dos pacientes que sofrem destas condicdes. O
Jornal visa educar e atualizar clinicos, académicos e pesquisadores em psiquiatria,
psicologia, sociologia e em outros campos cientificos relacionados a saude mental.

Jornal Brasileiro de Psiquiatria publica artigos originais, relatos breves, revisoes,
cartas ao editor e editoriais que sirvam aos objetivos acima mencionados, como
também aqueles com caracteristicas euristicas, que possam auxiliar os pesquisadores
a vislumbrar novas linhas de estudo e investigacdo. Todos 0s manuscritos sao
revisados por pareceristas anénimos o mais rapido possivel.

Preparacdo dos manuscritos

Tipos de artigos aceitos:
O Jornal Brasileiro de Psiquiatria publica os seguintes tipos de manuscritos:

e Artigos originais — Relatos de estudos originais baseados na exceléncia
cientifica em psiquiatria, e que proporcionem um avanco na pesquisa clinica
e experimental. Artigos originais devem conter novos dados, oriundos de um
namero representativo de pacientes, utilizando métodos adequados e
confiaveis. Os artigos ndo devem ultrapassar 4.000 palavras.

o Relatos breves — Pequenos relatos de estudos originais, avaliacbes ou
estudos-piloto, contendo no méaximo 2.000 palavras e 15 referéncias.

o Revisbes — Revisfes sisteméaticas objetivas e concisas desenhadas para
reunir informacgdes relevantes e atualizadas sobre um topico especifico de
particular interesse e importancia em psiquiatria e saude mental. Os autores
devem analisar e discutir criticamente a literatura disponivel. Revisbes devem
conter no maximo 6.000 palavras.

o« Cartas ao editor— S8o comunica¢Oes discutindo artigos recentemente
publicados neste jornal, descrevendo pesquisas originais, relato de casos ou
descobertas cientificas relevantes. As cartas ndo devem ter mais de 500
palavras e cinco referéncias.

o Editoriais — Comentéarios criticos e baseados em evidéncias feitos por
pesquisadores com grande experiéncia em uma area especifica do
conhecimento, a pedido dos editores deste jornal. Devem conter no maximo
900 palavras e cinco referéncias.
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Originalidade e autoria

O Jornal Brasileiro de Psiquiatria somente considera para publicagdo manuscritos
compostos de material original, que ndo estdo submetidos para avaliacdo em
nenhum outro periédico, ou que ndo tenham sido publicados em outros meios. As
Unicas excegfes sdo resumos com menos de 400 palavras. Os autores devem
identificar tabelas, figura e/ou qualquer outro material que tenham sido publicados
em outros locais, e obter a autorizacédo dos proprietarios dos direitos autorais antes
de reproduzir ou modificar esses materiais. Ao submeter um manuscrito, os editores
entendem que os autores estdo de acordo e seguem estas exigéncias, que todos
0Ss autores participaram substancialmente do trabalho, e que cada um deles reviu e
aprovou a versao submetida. Assim, cada autor precisa declarar sua contribuicao
individual ao artigo na carta de apresentacéao (veja abaixo)

Declaracao de conflitos de interesse e suporte financeiro

O Jornal Brasileiro de Psiquiatria exige que todos o0s autores declarem
individualmente qualquer potencial conflito de interesse e/ou qualquer tipo de
suporte financeiro para o estudo obtido nos dltimos trés anos ou em um futuro
previsivel. Esta declaragdo inclui, mas néo estéa limitada a compra e venda de acdes,
bolsas, fomentos, empregos, afiliacdes, royalties, invencdes, relacbes com
organizacoes financiadoras (governamentais, comerciais, nao-profissionais, etc.),
aulas, palestras para industrias farmacéuticas, patentes (solicitadas, registradas,
em analise ou fase de preparacao) ou viagens; independente do valor envolvido. Se
um ou mais autores nao possuirem conflitos de interesse a serem declarados, isto
precisa ser explicitamente informado (p.ex. Drs. Leme Lopes e Nobre de Mello n&do
possuem conflitos de interesse a serem declarados). Os autores interessados em
obter mais informacdes sobre este tépico podem ler um editorial publicado no British
Medical Journal, intitulado "Beyond conflict of interest", que esta4 disponivel
em: http://www.bmj.com/cqgi/content/full/317/7154/281.

Os conflitos de interesse e declaracfes de suporte financeiro devem ser escritos em
uma sessao separada, intitulada "Conflitos de Interesse”, apdés a secao
“Contribuigdes Individuais”.

Questdes éticas

O Jornal Brasileiro de Psiquiatria considera a integridade ética a pedra fundamental
da pesquisa cientifica e da assisténcia a seres humanos. Assim, na sec¢ao intitulada
"Métodos”, os autores devem identificar a aprovacdo e o comité de ética da
instituicdo que revisou o estudo. Ainda, em caso de estudos envolvendo seres
humanos, os autores devem declarar explicitamente que todos os participantes
concordaram em participar da pesquisa e que assinaram o termo de consentimento
livre e esclarecido. Além disso, os autores devem descrever os métodos
empregados para avaliar a capacidade dos voluntarios em entender e dar seu
consentimento informado para participar do estudo, além de descrever também as
estratégias utilizadas no estudo para garantir a protecdo dos participantes.


http://www.bmj.com/cgi/content/full/317/7154/281
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Finalmente, em caso de estudos envolvendo animais, os autores devem declarar
gue as normas institucionais e nacionais para o cuidado e emprego de animais de
laboratorio foram estritamente seguidas.

Registro de experimentos clinicos

Antes de submeter um manuscrito para avaliagdo pelo Jornal Brasileiro de
Psiquiatria, os ensaios clinicos precisam ser registrados em uma base publica de
registros de experimentos clinicos. Um ensaio clinico é aqui definido como qualquer
pesquisa que recruta prospectivamente seres ou grupos de humanos para receber
uma ou mais intervencdes (farmacolégica ou nédo), a fim de se avaliar seu impacto
na saude. Estes ensaios podem ser registrados antes ou durante o recrutamento
dos voluntarios. Para ser considerada valida, uma base de registros de ensaios
clinicos precisa ser acessivel gratuitamente ao publico, deve possuir mecanismos
gue possibilitem ser pesquisaveis eletronicamente, deve ser aberta para o registro
de todos os ensaios prospectivos e gerenciada por uma agéncia sem fins lucrativos.

Alguns  exemplos sdo  a National Institutes  of  Health Clinical
Trials (http://www.clinicaltrials.gov), a Nederlands Trial
Register (http://www.trialregister.nl), a UMIN Clinical Trials

Registry (http://www.umin.ac.jp/ctr) e o Registro Brasileiro de Ensaios Clinicos
(http://www.ensaiosclinicos.gov.br), entre outras. O nome do estudo e sua URL, 0
nome da base de registro de ensaios clinicos e sua URL, assim bem como o nimero
de registro do estudo devem ser descritos imediatamente apds a secéo "Conflito de
Interesses".

Estrutura geral do manuscrito

Abreviacdes devem ser evitadas. Porém, abreviacdes oficiais podem ser usadas,
desde de que a primeira mencao do termo no texto seja feita de forma completa e
por extenso, seguida de sua abreviacdo entre parénteses. Os autores devem usar
0 nome genérico dos medicamentos, ao invés de seus nomes comerciais.

A contagem total de palavras indicada na primeira pagina (ndo devem ser contadas
as palavras do resumo em portugués e inglés, das referéncias e das figuras e
ilustracoes).

A primeira pagina deve conter o titulo, o titulo curto (ambos em portugués e em
inglés), a contagem total de palavras do manuscrito, 0 nome dos autores e suas
afiliagdes. O titulo do artigo ndo deve conter siglas ou acrénimos. O titulo curto deve
conter até 50 caracteres (incluindo espacos) e um maximo de cinco palavras.
Diferente do titulo, o titulo curto deve aparecer no topo de cada pagina do
manuscrito (no mesmo idioma que o0 manuscrito foi escrito).

A segunda pagina deve conter o resumo em portugués e o numero de registro do
experimento (quando aplicavel, ver acima). O resumo deve ser informativo, claro e
sucinto, descrevendo o contetdo do manuscrito em até 250 palavras. Para artigos
originais, relatos breves e revisfes, o resumo deve ser estruturados em 4 tépicos:
objetivo(s), métodos, resultados e conclusdes. Apos o resumo, devem ser incluidas
até cinco palavras-chave. Estas palavras, se possivel, devem ser retiradas da lista


http://www.clinicaltrials.gov/
http://www.trialregister.nl/
http://www.umin.ac.jp/ctr
http://www.ensaiosclinicos.gov.br/
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de termos MeSH do Index Medicus e ser escolhidas considerando sua utilidade para
a localizacéo do artigo. Para artigos escritos em portugués, estes termos podem ser
encontrados nos Descritores de Ciéncias da Saude, publicados pela BIREME.

A terceira pagina deve conter o resumo e as palavras-chave em inglés. Ambos
devem ser equivalentes as suas versdes em portugués.

A quarta pagina deve conter o inicio ou toda a Introdugdo. Em artigos originais,
relatos breves e revisdes, a Introducdo deve ser seguida pelas se¢cdes Métodos,
Resultados, Discusséao, Conclusbes, Contribuicbes Individuais, Conflitos de
Interesses, Agradecimentos e referéncias; nesta ordem. Apesar do Jornal Brasileiro
de Psiquiatria ndo estipular um nimero maximo de paginas, os autores devem
sempre respeitar o numero maximo de palavras e referéncias permitidas para cada
tipo de artigo. Tabelas e figuras devem vir apds as referéncias, devem ser citadas
no texto, e o local desejado para sua insercdo deve ser indicado no manuscrito.

Introducdo - Deve incluir uma revisdo sucinta de toda a literatura diretamente
relacionada ao assunto em questdo, além disso, deve descrever os objetivos do
estudo.

Métodos - Deve relatar o desenho do estudo e descrever detalhadamente os
métodos empregados, de forma a permitir que outros autores sejam capazes de
replica-lo.

Resultados - Devem ser descritos de forma légica, sequencial e sucinta, usando-se,
ocasionalmente, o auxilio de tabelas e figuras.

Discussédo - A discussdo deve limitar-se a destacar as conclusbes do estudo,
considerando as similaridades e diferencas dos seus resultados e daqueles de
outros autores, as implicacdes dos seus resultados, as limitacdes do seu estudo e
as perspectivas futuras.

Conclusdes - Os autores devem especificar, de preferéncia em paragrafo Unico e
curto, somente as conclusées que podem ser respaldadas pelos dados do estudo,
assim como sua importancia clinica (sem generalizacfes excessivas).

Contribui¢cdes individuais - Nesta secdo, o manuscrito deve descrever as
contribuicdes especificas feitas por cada um dos autores. Para ser considerado um
autor, cada colaborador deve preencher, no minimo, todas as seguintes condigdes:
(1) ter contribuido significativamente na concepcao e desenho dos estudos, ou na
analise e interpretacdo dos dados; (2) ter contribuido substancialmente na
elaboracao do artigo, ou revisado criticamente o seu conteudo intelectual e (3) ter
aprovado sua versao final a ser publicada.

Conflitos de interesse - Cada autor deve revelar qualquer potencial conflito de
interesse (financeiro ou ndo) que possa ter potencial de ter enviesado o estudo.
Caso um ou mais dos autores nao possuam conflitos de interesse a serem
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declarados, isto deve ser afirmado explicitamente (ver secdo Declaracdo de
Conflitos de Interesse e Suporte Financeiro)

Agradecimentos - Nesta secdo, os autores devem reconhecer as assisténcias
pessoais e técnicas recebidas, assim como fornecer informagdo detalhada a
respeito de todas as fontes de financiamento ou outras formas de auxilio econémico.

Referéncias - Devem seguir o estilo Vancouver("Uniform Requirements for
Manuscripts Submitted to Biomedical Journals: Writing and Editing for Medical
Publication” [http://www.nIm.nih.gov/bsd/uniform_requirements.html]), ordenadas
de acordo com a sua citacdo no texto. Exemplos:

Artigos:

o Versiani M. A review of 19 double-blind placebo-controlled studies in social
anxiety disorder (social phobia). World J Biol Psychiatry. 2000;1(1):27-33.

e Appolinario JC, McElroy SL. Pharmacological approaches in the treatment of
binge eating disorder. Curr Drug Targets. 2004;5(3):301-7.

o Dekker J, Wijdenes W, Koning Y A, Gardien R, Hermandes-Willenborg L,
Nusselder H, et al. Assertive community treatment in Amsterdam. Community
Ment Health J. 2002;38:425-34.

Livros:

e Goodwin FFK, Jamison KR. Manic-Depressive lliness. New York: Oxford
University Press; 1990.

Capitulos de livros:

« Heimberg RG, Juster HR. Cognitive-behavioral treatments: literature review.
In: Heimberg RG, Liebowitz MR, Hope DA, Schneier FR, editors. Social
Phobia — Diagnosis Assessment and Treatment. New York: The Guilford
Press, 1995.

Referéncias a paginas da internet:

e Associacdo Brasileira de Psiquiatria — Diretrizes para a Industria da moda.
Recomendacdes da Comisséo Técnica Brasileira de Grupos Especializados
no Estudo e Tratamento de Transtornos
Alimentares. http://www.abpbrasil.org.br/newsletter/comissao_ta/diretrizes
moda.pdf. Acessado em 12 de Abril de 2007.

Tabelas e figuras:

Todas as tabelas e figuras devem seguir a formatacéo do estilo da APA (Publication
Manual of the American Psychological Association, Sixth Edition). Além disso, todas
devem ser numeradas com algarismos arabicos e ter suas respectivas legendas.
Devem ainda estar em formato digital préprio para a sua reproducédo. Cada tabela


http://www.nlm.nih.gov/bsd/uniform_requirements.html
http://www.abpbrasil.org.br/newsletter/comissao_ta/diretrizes_moda.pdf
http://www.abpbrasil.org.br/newsletter/comissao_ta/diretrizes_moda.pdf
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deve ser autoexplicativa, e ndo deve repetir informagdes apresentadas no texto. Os
lugares para a insercao das tabelas devem ser claramente assinalados no texto.

llustracdes e fotografias devem ser enviadas em arquivos de alta resolucédo, nos
formatos .tif ou .jpg.

Submissdo dos manuscritos

Visando reduzir o tempo entre a submissédo do manuscrito, a decisao final dos
editores, e sua eventual publicacéo, o Jornal Brasileiro de Psiquiatria implementou o
sistema de submissdo e acompanhamento online através do ScholarOne
(https://mc04.manuscriptcentral.com/jbpsig-scielo). Desta forma, o Jornal Brasileiro de
Psiquiatria ndo aceita mais manuscritos enviados por e-mail. Todos 0s manuscritos,
sem excecOes, devem ser submetidos através do sistema do ScholarOne. Durante o
processo de submissdo, os autores precisardo fornecer um titulo e um titulo curto
(méximo de cinco palavras), indicar o autor de correspondéncia com respectivo
ORCID (https://orcid.org/signin), incluir um resumo conciso, uma carta de
apresentacao e uma carta de permissao, sugerir cinco pareceristas em potencial, além
de seguir os demais passos exigidos pelo ScholarOne. Atencdo: 0s pareceristas
sugeridos ndo podem trabalhar na mesma instituicdo/departamento, ter relacbes
proximas ou ter publicado como coautor de qualguer um dos autores. O néo
cumprimento desta exigéncia podera levar a recusa do manuscrito.

N&o ha taxa para submissao e avaliacdo de artigos.
Carta de apresentacao

Na carta de apresentagcao os autores devem fornecer o nome completo e as afiliacoes
de todos os autores e o0 endereco de contato do autor para correspondéncia
(endereco, endereco de e-mail, telefones, fax, etc.). Além disso, os autores devem
explicar por que eles acreditam que o manuscrito submetido € adequado para
publicacdo no Jornal Brasileiro de Psiquiatria, destacando sua relevancia e seus
aspectos inovadores. Os autores séo ainda solicitados a declarar claramente que o
manuscrito submetido representa um material original, que ndo foi publicado

anteriormente e que néo esta sendo avaliado para publicacdo em nenhum outro lugar.

Se os autores receberam ajuda de escritores técnicos ou revisores de idiomas quando
prepararam 0 manuscrito, isto deve ser explicitado na carta de apresentacéo, junto
com a declaracdo de que os autores sdo totalmente responsaveis pelo contetudo
cientifico do manuscrito. Para ser considerado um autor, cada colaborador deve, no
minimo, preencher todas as seguintes condi¢des: (1) ter contribuido significativamente
na concepc¢ao e desenho do estudo, ou na analise e interpretacdo dos dados; (2) ter
contribuido substancialmente na elaboracéo do artigo, ou revisado criticamente o seu
conteudo intelectual e (3) ter aprovado sua versdo final a ser publicada. A
supervisao/coordenacao geral do grupo de pesquisa por si s6 nao justifica a autoria.
Participacdo somente na aquisi¢cédo de verbas provenientes de fontes financiadoras ou
na coleta de dados também néo sao suficientes para justificar autoria. A fim de garantir
gue todas essas condicdes sejam satisfeitas, os autores sédo solicitados a incluir uma
declaracdo a respeito da autoria, descrevendo separadamente o papel de cada um
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dos autores no estudo e na preparacdo do manuscrito. Caso esta declaracdo sobre
autoria ndo tenha sido incluida na carta de apresentagdo, o0 manuscrito ndo sera
revisto.

Apos a submissao
Revisao por pares

Apds receber o manuscrito através do ScholarOne, os editores julgardo se ele sera
revisto pelos pareceristas andnimos. Sua decisao sera baseada no foco de publicacéo
do jornal e na estrutura, originalidade e relevancia do manuscrito para o campo. Em
seguida, caso os revisores decidam assim, 0 manuscrito sera enviado a pelo menos
dois revisores anGnimos e independentes (que ndo Sao necessariamente aqueles
sugeridos pelos autores). Os editores do Jornal Brasileiro de Psiquiatria esforcam-se
para manter rapido o processo de publicacdo. Geralmente o periodo entre a
submisséo e o aceite do manuscrito é de cerca de trés meses. Os autores receberdo
um e-mail dos editores com sua decisdo final e uma coépia dos comentarios dos
revisores. No caso de ter sido indicada a revisdo do manuscrito, os autores devem
enviar um texto final com as alteracbes necesséarias (respondendo cada item
levantado pelos revisores), seguindo as instrucfes dadas pelos editores. Os autores
devem reproduzir o item levantado pelo revisor imediatamente antes de cada uma das
suas respostas. Enviar apenas as respostas separadas dos itens levantados pelos
revisores podera lentificar o processo de avaliacdo do manuscrito. Todo este processo
pode ser acompanhado pelos autores através do ScholarOne.

Carta de autorizacao

Os autores devem submeter a seguinte carta de autorizacdo juntamente ao
manuscrito:

"Os autores abaixo-assinados aprovam, através desta, a submisséo deste trabalho e
da subsequente transferéncia de todos os seus direitos autorais para o Jornal
Brasileiro de Psiquiatria, a fim de permitir a sua publicacéo. Os autores atestam ainda
qgue o seu trabalho representa um material original, que n&o infringe nenhum direito
autoral de terceiros, e que nenhuma parte deste trabalho foi publicada ou sera
submetida para publicacdo em outro lugar, até que tenha sido rejeitado pelo Jornal
Brasileiro de Psiquiatria. Finalmente, os autores concordam em indenizar os editores
por qualquer dano ou prejuizo secundario a quebra deste acordo. No caso do
manuscrito ndo ser publicado, seu direito autoral retorna a seus autores."

Todos os autores devem assinar a carta de permisséo e incluir seus nomes completos,
enderecos, telefones e e-mails. Esta carta deve ser escaneada e submetida aos
editores através do ScholarOne.
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