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RESUMO

O uso de substancias licitas e ilicitas é presente na sociedade ha varios séculos
e a adolescéncia € um periodo de vulnerabilidade para uso e desenvolvimento do
transtorno por uso de substancias (TUS). Por isso, o interesse em politicas publicas e
pesquisas em relacdo aos métodos mais efetivos na prevencéo e tratamento do TUS
nesta faixa etaria vem aumentando. O presente estudo visou comparar o nivel de
prontiddo dos adolescentes para mudanga de comportamento antes e apds a
aplicac&o da entrevista motivacional (EM) e seus desfechos ap6s a alta. O diagndstico
de TUS foi avaliado através da Entrevista Diagndstica Kiddie-Sads (K-SADS-PL), a
Versao Brasileira da Schedule for Affective Disorders and Schizophrenia for School
Aged-Children para criangas e adolescentes de 6 a 18 anos — segédo abuso de
substancias e dependéncia quimica, a motivacéo foi mensurada pela escala URICA
(Rhode Island Change Assessment Questionnaire) e a Entrevista Motivacional foi
baseada nos estudos de Miller e Rollnick e no projeto CYT (Cannabis Youth Treatment)
em 6 sessbes. A amostra total foi constituida de 30 adolescentes que estavam no
primeiro internamento psiquiatrico integral para tratamento do TUS, sexo masculino,
brancos, afrodescendentes e pardos, com idades entre 12 e 17 anos e 11 meses.
O estudo constituiu-se em ensaio clinico randomizado sem cegamento, e o0s
adolescentes foram divididos nos grupos de intervencéo e de controle. A média de
idade dos adolescentes foi de 15,8 anos (IC 95%=DP 15,0 — 16,6) para o grupo EM e
16,5 anos (IC 95%=DP 15,7 — 17,4) para o grupo controle e a maioria pertencia as
classes sociais C e D (80%). Observou-se baixa escolaridade: 83,3% n&o haviam
terminado o ensino fundamental, 80% repetiram pelo menos um ano e 83,3% haviam
interrompido seus estudos. Os jovens desta amostra residiam com familias
monoparentais (63,3%) e 73,3% deles apresentaram parentes com problemas por uso
de substancias. Os principais diagnésticos obtidos nesta amostra de adolescentes
com TUS foram de dependéncia quimica de maconha (50%), uso de tabaco (83,3%)
e abuso de alcool (20,0%) e prevaléncia importante de comorbidades psiquiatricas
(80%); os principais transtornos associados foram o Transtorno de Conduta (50%) e o
Transtorno de Déficit de Atenc&o e Hiperatividade (43,3%). Os resultados da aplicagéo
da EM mostraram que os dois grupos avang¢aram da escala de pré-contemplacéo para
a de contemplacéo apos o internamento. No grupo EM houve diferenca significativa
no nivel de prontiddo nas subescalas de pré-contemplacdo e acdo (p<0,01), bem
como mudancgas em relacdo a manutencdo do tratamento, da abstinéncia e o retorno
escolar em maior porcentagem no grupo da intervengao. Este estudo concluiu que
houve mudangas significativas apds a intervencdo, indicando a importancia de
avaliacdo e de tratamento que levem em conta as caracteristicas desta populacéo,
também considerando intervengdes de baixo custo.

Palavras-chave: Adolescente hospitalizado. Transtornos Relacionados ao Uso de
Substéancias. Entrevista Motivacional.



ABSTRACT

The use of licit and illicit substances is present in our society for centuries and
adolescence is a period of vulnerability to the use and development of substance use
disorder (SUD). Therefore, the interest in public policies and researches regarding the
most effective methods in the prevention and treatment of SUD in this age group has
been increasing. This study aimed comparing the readiness to change of teenagers
before and after the application of motivational interviewing (Ml) and their outcomes
after discharge. The SUD diagnosis was assessed by the Schedule for Affective
Disorders and Schizophrenia for School Aged-Children — section abuse and
dependence of substances, the motivation to change was measured by the URICA
scale (Rhode Island Change Assessment Questionnaire) and Motivation Interviewing
was based on studies of Miller and Rollnick and CYT Project (Cannabis Youth
Treatment) in 6 sessions. The total sample consisted of 30 adolescents, who were in
their first psychiatric hospitalization for treatment of SUD, males, white, African
Americans and mixed race, aged 12 and 17 years and 11 months. The study consisted
in an open randomized clinical trial, and adolescents were divided into intervention and
control groups. The average age of the sample was 158 vyears
(IC 95%=DP 15,0 — 16,6) in MI group and 16,5 years (IC 95%=DP 15,7 — 17,4) in
control group and the majority belonged to social classes C and D (80%). Low
educational level was observed: 83,3% had not finished elementary school, 80% have
repeated at least one year and 83,3% had discontinued their studies. The sample of
this study lived with single-parent families (63,3%) and 73,3% of them had relatives
with substance use problems. The main diagnosis of adolescents with SUD were
marijuana dependence (50%), tobacco use (83,3%) and alcohol abuse (20,0%); high
prevalence of comorbid mental disorders was found (80,0%), the most associated were
the conduct disorder (50%) and hyperactivity and attention deficit disorder (43,3%).
The results of MI application showed that both groups proceeded from pre-
contemplation subscale to contemplation subscale after treatment. MI group showed
significant changes in pre-contemplation and action subscales (p<0,01), as well as
changes regarding motivation to maintain treatment after discharge, abstinence and
school frequency in greater percentage than in control group. This study concluded
that there were considerable changes after the intervention, indicating the importance
of assessment and treatment that considers the characteristics of this population and
considering effective low-cost interventions.

Keyword: Adolescent, hospitalized. Substance-Related Disorders. Motivational
Interviewing.
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1 INTRODUGAO

A adolescéncia € um periodo marcado por inumeras transformacdes fisicas e
psicolégicas. No entanto, também é o periodo da vida que mais suscita preocupacdes
quanto ao consumo de substancias psicoativas (MUZA et al.,, 1997) que podem trazer
sequelas irreversiveis para o adolescente, se estendendo para a vida adulta. O consumo
de drogas nesta fase pode trazer sérias consequéncias para o desenvolvimento,
afastando o jovem de atividades importantes que estimulem seu desenvolvimento
cognitivo e emocional (PECHANSKY; SZOBOT,; SCIVOLETTO, 2004). Por exemplo,
Sampl e Kadden (2001) constataram que adolescentes usuarios de cannabis
apresentaram maiores taxas de evasio escolar, idas a emergéncias de hospitais,
infracdes a lei, comorbidades psiquiatricas e problemas de comportamento, comparados a
adolescentes que nao usam cannabis.

Cotidianamente, constata-se que o uso de drogas esta cada vez mais associado
a criminalidade infanto-juvenil, e varios estudos enfocam sobre esta relagdo. Ferigolo
et al. (2004), por exemplo, confirmam que as taxas de uso de substancias séo
elevadas e ocorrem de forma precoce entre adolescentes em medida socioeducativa
na Fundacao Estadual do Bem-Estar do Menor. Martins e Pillon (2008) encontraram
associagao significativa entre idade de inicio do uso de alcool e de maconha e o ato
infracional, sugerindo também que os principais fatores para o envolvimento do
adolescente com o0 uso de drogas € a pratica de infracbes sejam a relacdo com o pais,
a influéncia do grupo € o nivel de escolaridade.

No Brasil e no mundo sao poucos os estudos que abordam a utilizagdo da
Entrevista Motivacional (EM) como uma intervengao eficaz de tratamento na abordagem
de adolescentes com TUS. A utilizagc&o de técnicas terapéuticas concisas e de curta
duracéo, classificadas em intervencdes e terapias breves (IB), tem se tornado uma
parte cada vez mais importante no espectro de cuidados disponiveis para o tratamento
de problemas relacionados ao uso de substancias.

Atualmente no Brasil existe uma maior conscientizacdo e problematizacéo
sobre os problemas de saude e sociais que surgem em decorréncia do uso de drogas,
com tentativas de se reduzir a lacuna entre a demanda por assisténcia e 0s recursos
disponiveis. N&o s6 na area publica, mas igualmente nos servicos de saude sujeitos
as praticas privadas (seguros e planos de saude), enfatiza-se 0 uso racional de

recursos e a escolha de técnicas economicamente viaveis. Nesse contexto, torna-se
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cada vez mais relevante o dominio profissional das técnicas breves de intervencéo e
terapia, assim como a investigacéo correta de sua adequacéo cultural as condigdes
brasileiras e a verificagao de sua efetividade. (MARQUES; FURTADO, 2004).

A EM é um tratamento que recebeu um apoio crescente em relagdo a sua
eficacia nos ultimos 25 anos particularmente no seu uso aplicado a comportamentos
de adultos. Enquanto a eficacia da EM para modificar comportamentos em adultos é
consistente, ela ainda € emergente no caso do uso em adolescentes. Tevyaw e Monti
(2004) mostraram resultados positivos em adolescentes com TUS, principalmente
naqueles com uso pesado e com menor motivacdo para mudar; a revisao de Erickson,
Gerstle e Feldstein (2005) sugere que a EM pode mudar a frequéncia do uso de tabaco
e cannabis, aumentando as tentativas de parar de fumar esta populaggo. Em relagéo
aos efeitos da EM ao longo do tempo, ha evidéncias na mudanca no padrdo de
consumo de substancias apos alguns meses de follow-up, em adolescentes usuarios
de alcool (BAILEY et al., 2004), de tabaco (COLBY ef al., 2005), de multiplas drogas
(McCAMBRIDGE; STRANG 2004) e adolescentes moradores de rua. (PETERSON et
al., 2006).

Em reviséo recente, MacGowan e Engle (2010) afirmam que a EM atingiu os
critérios da Associagcdo Americana de Psicologia como tratamento promissor para
adolescentes com TUS. Na primeira meta-analise sobre o assunto, Jensen et al.
(2011) encontraram um tamanho de efeito pequeno em relagéo ao tratamento do TUS,
mas igualmente consideraram esta técnica de intervencdo promissora nesta
populagdo. Uma das variaveis que explica a tendéncia do tamanho de efeito ser
pequeno neste tipo de intervengao € seu formato (grupo, individual, telefone, adjuvantes
no tratamento ou seguimento pés-tratamento). (JENSEN et al, 2011). Portanto,
entender a influéncia destas caracteristicas pode ajudar a desenvolver modelos de
intervencao mais efetivos e facilitar desfechos com melhores resultados.

A EM se diferencia de outros tratamentos pois seu propoésito ndo € fornecer
informacdes ou habilidades, mas enfatizar e explorar a motivagédo intrinseca do
paciente com relagdo a comportamentos saudaveis, dando suporte a sua autonomia.
(BARNETT et al.,, 2012). Teoricamente a EM parece servir as necessidades no
desenvolvimento dos adolescentes, para que exer¢cam sua independéncia e fagam
decisdes por eles mesmos. (BAER; PETERSON, 2002). Além disso, as intervencdes

breves e precoces podem promover a diminui¢do de consequéncias negativas do uso de
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drogas, além de aumentar a probabilidade de 0 sujeito ndo desenvolver dependéncia por
substancias quimicas. (MASTERMAN; KELLY, 2003; STEPHENS et al., 2004).
Deste modo a EM pode ser considerada uma técnica de baixo custo, de
aplicacdo breve, de facil treinamento de profissionais € que se utiliza apenas de
recursos humanos para sua realizacdo. Assim, analisando o perfil do municipio, dos
recursos em saude mental e da infraestrutura disponivel, conclui-se que este tipo de

intervencao pode corresponder a um tratamento eficaz.

1.1 OBJETIVOS

1.1.1  Objetivo geral

Avaliar a efetividade da entrevista motivacional no tratamento de adolescentes,
sexo masculino, internados para tratamento por transtorno relacionado ao uso de

substancias.

1.1.2 Objetivos especificos

a) Descrever o perfil socioeconémico do adolescente com transtorno por uso
de substancias: classe social, racial, onde residem, perfil familiar, perfil
escolar.

b) Verificar as comorbidades psiquiatricas mais frequentes.

c) Avaliar o desfecho em relagdo a manutengcao do tratamento apos a alta e

reinsercao escolar e social.
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2 REVISAO DE LITERATURA
21 A ADOLESCENCIA NORMAL

A adolescéncia é um periodo marcado por diversas transformacdes e conquistas
importantes. A Organizagéo Mundial da Saude define como a faixa etaria compreendida
entre 10 e 19 anos, sendo um periodo vulneravel devido aos fatores biopsicossociaias a
que estao sujeitos. (OMS, 1977). Ja o Estatuto da Crianca e do Adolescente, artigo 2,
considera a adolescéncia entre 12 e 18 anos. E caracterizada pela busca de si mesmo
e de sua identidade, pela separagao progessiva dos pais e vinculagdo com 0 grupo,
pelo desenvolvimento do pensamento abstrato e necessidade de intelectualizar e
fantasiar, pela evolucdo da sexualidade, pelas crises religiosas, vivéncia temporal
singular, atitude social reivindicatéria e constantes flutua¢cdes de humor e contradicbes
sucessivas, caracterizadas por Knobel (1981) como a “sindrome da adolescéncia
normal’. E uma época, entdo, marcada por vérias transformacdes inerentes a transicéo
da infancia para a vida adulta, e 0 desenvolvimento normal se traduz na capacidade
de coordenar habilidades emocionais, intelectuais e comportamentais, sendo que o
surgimento de psicopatologias neste periodo pode refletir dificuldades neste processo.
(STEINBERG, 2005).

Os adolescentes apresentam evolugdo natural a fim de consolidar uma
identidade pessoal, e assim comeg¢am a busca para pertencer a um grupo com o qual
se identifiguem. Somando-se ainda a curiosidade natural, aos conflitos inerentes a
esta faixa etaria e a aceitacdo de determinados comportamentos pelos pares, a
adolescéncia torna-se um periodo fragil para o uso de drogas. (CAVALCANTE et al.,
2008). A adogao de novas praticas comportamentais € ganho de autonomia também
sd0 identificaveis neste periodo € 0s amigos passam a exercer papel importante
(VIEIRA et al., 2008); Piko e Kovacs (2010) definem como uma fase de conflitos
familiares, na qual ocorrem questionamentos no que diz respeito as regras e aos
limites impostos pelos pais, em que o adolescente tende a passar mais tempo com o
grupo de amigos € menos tempo com a familia. Também € caracteristico deste periodo
da vida a exposicao a situagdes de risco, propria da transicdo para a identidade adulta,
agravado pela ideia, desta faixa etaria, de sentimento de imunidade. Através de
didlogo, trabalho da autoestima e resgate de valores, € possivel auxiliar o jovem a

passar por estas situacdes; por outro lado, quando ocorre exposi¢cao frequente e
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voluntaria a situacdes de risco, 0 comportamento passa de esperado para patologico.
O exemplo mais comum € a exposicéo ao uso de drogas, que pode ir desde a recusa,
passando pela experimentagcdo, até ao consumo frequente que gera consequéncias.
(SAITO, 2012).

2.1.1 0O desenvolvimento cognitivo do adolescente

A adolescéncia € um periodo critico para a maturacao neurobiologica. Estudos
de neuroimagem indicam mudancas progressivas e regressivas no volume de regides
especificas do cérebro, enquanto o volume total ndo se altera. (YURGELUN-TODD,
2007). Os periodos do desenvolvimento cognitivo segundo Piaget (1972), em seu
estudo denominado “Intellectual evolution from adolescence to adulthood”, ocorrem
de acordo com as mudancas gradativas na qualidade do pensamento, refletindo no
desenvolvimento global. Assim, a partir dos 12 anos 0 processo de desenvolvimento
do pensamento formal passa por transformacdo drastica: na fase pré-pubere as
operagdes mentais se ddo por situagbes concretas, ou seja, compdem o estagio pré-
operatorio, passando ao longo do tempo a desenvolver a légica formal, na qual o
adolescente comeca a realizar operacfes no plano das ideias abstratas, de forma
hipotética-dedutiva. Este periodo, que comecga a se estabelecer por volta dos 12-15 anos,
€ caracterizado pela construgdo da habilidade de formular conteudos abstratos, como por
exemplo, em relagdo a conceitos matematicos e filoséficos e da capacidade de
aprender a aplicar informacdes gerais necessarias a adaptacdo ao meio. O adolescente
também se torna capaz de fazer uma analise combinatoria para resolver um problema
especifico. Relacionando este processo com o uso de drogas nesta faixa etaria,
quanto mais 0 adolescente estiver adentrando nesse estagio de desenvolvimento
cognitivo, mais facil sera abordar a questdo da ambivaléncia em interromper o uso
e discutir planos possiveis para a mudanca de comportamento. (NAAR-KING;
SUAREZ, 2011).

Ha um continuo processo de maturagcdo emocional, intelectual e
comportamental, e evidéncias consideraveis de que a segunda década de vida € um
periodo de grande atividade, no que diz respeito as estruturas cerebrais e suas
funcdes, especialmente nas regides e sistemas associados a resposta inibitéria, a
calibragdo de risco e recompensa e a regulagdo das emogdes, que ocorrem no PFC

ventro medial. (STEINBERG, 2005). Parte importante deste processo sao as mudangas



20

em relacdo a motivacdo e a excitagdo, que ocorrem antes dos mecanismos
intracerebrais que os regulam, criando uma disjungao entre as experiéncia afetivas do
adolescente e sua habilidade de regula-las. (DAHL, 2001). Na puberdade ocorre a
reestruturacdo principalmente do cortex pré-frontal (PFC), concomitante ao aumento
da conectividade desta regido com outras areas do cérebro. Além disso, também
ocorre substancial poda sinaptica e mielinizagdo nas areas corticais, principalmente
frontais, a fim de elimiar conexdes neurais desnecessarias. Estes eventos séo
fundamentais para o processamento de informacgdes e funcdes executivas mais
eficazes (SOWELL, 2004), principalmente relacionados com planejamento a longo
prazo, metacognicao, autoavaliacdo, autorregulacéo e coordenacao do afeto e da
cognicéo, ligadas as atividades do PFC dorsolateral. (VUONTELA et al., 2003).

As areas de associagao cortical, como o PFC, se desenvolvem mais tarde do
que areas sensorio-motores primarias, que controlam func¢bes primitivas e de
sobrevivéncia. O aumento da conectividade do PFC com estas areas tem a fungéo de
intregra-las com as funcdes executivas, ou seja, com as habilidades associadas a
tomada de decis&o, ao pensamento critico, a adaptablidade e a regulacdo de emocgdes.
(DAYAN et al., 2010; DURSTON et al., 2006). Este padréo de desenvolvimento ocorre
em paralelo as mudangas nas areas responsaveis pelo aprendizado € cogni¢céo, que
na puberdade séo realizadas de forma mais focal e refinada. (CASEY et al., 2005;
DURSTON et al., 2006).

Sugere-se que, estando o neurodesenvolvimento ainda em fase de maturacéo
neste periodo, o cérebro seja mais suscetivel aos efeitos deletérios das drogas.
Estudos em humanos ja propoem que essa vulnerabilidade pode ocorrer com 0 uso
extenso de alcool na adolescéncia, tanto nos efeitos agudos como nos de longo prazo,
alterando a performance nas habilidades verbais, nao-verbais e visuo-espacial.
(BROWN et al., 2000).

2.1.2 O desenvolvimento emocional

A formulacao da identidade constitui-se em uma das principais tarefas nesta faixa
etaria, sendo um periodo particularmente importante para mudangas no autopercepc¢ao,
ou seja, como o individuo se percebe e como ele percebe que 0s outros o percebem,
podendo ser suscetivel a influéncia dos amigos. (SEBASTIAN; BURNETT;

BLAKEMORE, 2008). A necessidade de autoafirmag&o, com contesta¢do principalmente
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dos padrées familiares, faz com que o jovem experimente varios papéis, apresente
constantes flutuac¢des da identidade (SAITO, 2012), além de comegar a adquirir outros
valores por intermédio dos pares e, consequentemente, o comportamento de
experimentar aumenta. (NAAR-KING; SUAREZ, 2011).

Em relagdo ao desenvolvimento da autonomia, 0 jovem comeca a desenvolver
sua individualidade, com novos valores, interesses, objetivos e visdo do mundo, os
quais podem divergir de pessoas mais proximas, como dos familiares. Também seu
papel dentro da dindmica familiar pode mudar, bem como aumentar sua autoridade
ao tomar decisdes, assumindo novas responsabilidades. Portanto, quaisquer conflitos e
emoc¢des negativas que surjam entre 0s membros da familia s&o considerados parte
do desenvolvimento nesta faixa etaria e os desentedimentos servem como fungdes
adaptativas, como por exemplo na negociacao do adolescente ao fazer escolhas e ao
manifestar um papel de autonomia no nucleo familiar. (NAAR-KING; SUAREZ, 2011).

Dentro do desenvolvimento cognitivo e afetivo do adolescente, a interface
entre afeto, raciocinio, tomada de decis&do e acdo € um dos elementos fundamentais.
(STEINBERG, 2005). Essas interagbes cognitivo-emocionais sao cruciais no
relacionamento com pares e no processo da discriminacéo de expressdes faciais na
comunicacao verbal e ndo-verbal, mediadas pelas conexdes entre o sulco temporal
superior e a amigdala. (ALLISON; PUCE; McCARTHY, 2000). Além disso, a maneira
como O jovem avalia e responde a situagdes de risco e recompensa também é
mediada pelo PFC em ligacdo com varias areas do sistema limbico (SPEAR, 2000);
outro aspecto importante € que o PFC ainda n&o esta maduro o suficiente para que
0s riscos sejam adequadamente avaliados ao ponto do jovem evitar situacdes
deletérias. (CASEY; GETZ, GALVAN, 2008). Este comportamento € muito influenciado
por emogdes e relacionamento com os pares, e 0 ato de fazer escolhas de risco esta
ligado ao aumento da atividade do ndcleo accumbens (KUHNEN; KNUTSON, 2005),
a qual ja se sabe ser maior nesta faixa etaria, se comparada a atividade em criancas
e em adultos. (GALVAN et al., 2006).

Outro fator importante a ser considerado, além de todo o complexo
desenvolvimento cerebral e comportamental associados aos mecanismos de exposicao
a risco e recompensa, € a variabilidade individual na resposta neuronal a esses
mecanismos, a qual pode ajudar a explicar a vulnerabilidade de alguns adolescentes
em se exporem mais a riscos do que outros, como por exemplo, em se engajarem no uso
de substancias e, por fim, desenvolverem TUS. (CASEY; GETZ; GALVAN, 2008).
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2.2 TRANSTORNO POR USO DE SUBSTANCIAS NA ADOLESCENCIA

A literatura cientifica mostra que o primeiro contato com substancias ocorre
com frequéncia na adolescéncia, fase de maior vulnerabilidade biopsicossocial.
Assim, é importante estudar as peculiaridades do uso de substancias neste periodo,
identificando os fatores de risco e de prote¢do. (MUZA et al., 1997). Também o uso
precoce de drogas € um fator de risco importante para o desenvolvimento de um TUS,
levando a um nivel de uso grave e altas taxas de morbidade. (ANTHONY; PETRONIS,
1995). O TUS é o quarto transtorno mental mais prevalente entre os adolescentes, e
dentre as substancias, o alcool é a mais consumida. (PECHANSKY; SZOBOT;
SCIVOLETTO, 2004, MERIKANGAS et al, 2011). O TUS apresenta complexa
etiologia multifatorial e todos os fatores estéo interelacionados, cada um modificando
a expressao clinicas dos outros. (SLOBODA; GLANTZ; TARTER, 2012).

Quanto mais cedo o contato com tabaco ou alcool, maior a chance de
desenvolvimento de TUS destas substancias e de uso de drogas ilicitas associado
Pechansky (1998); Fuhr e Gmel (2011) e maior a associagdo com comportamentos
de risco e taxas de mortalidade na vida adulta. (DIEZ et al., 1998). Geralmente a
progresséo para o uso de outras substancias se da ao longo do uso de tabaco, alcool
e cannabis. (OLTHUIS; DARREDEAU; BARRETT, 2013). O uso de drogas também
afasta 0 adolescente das atividades importantes esperadas para a faixa etaria ¢ interfere
no desenvolvimento de habilidades para lidar com emog¢des. (PECHANSKY; SZOBOT;
SCIVOLETTO, 2004). Grant e Dawson (1998) entrevistaram 42.862 individuos com 18
anos ou mais e concluiram que o uso precoce de drogas foi preditor significativo de
desenvolvimento subsequente de abuso de drogas ao longo da vida. Percebe-se, entéo,
que O uso constante e a experimentacdo vém aumentando e, portanto, conhecer os
padrées de uso e a populacdo atingida auxiliam no delineamento de indicadores e no

planejamento de medidas de intervencdes mais eficazes.
2.2.1 Epidemiologia do TUS em adolescentes

Adultos jovens e adolescentes exibem altas taxas de experimentacdo de
drogas e TUS: aproximadamente 72% dos adolescentes americanos, segundo 0
National Institute on Drug Abuse (NIDA, 2014), e 65,2% dos jovens brasileiros ja

experimentaram alcool. (CARLINI et al., 2010). O TUS em adultos geralmente tem seu
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inicio de uso problematico na infancia ou adolescéncia (CHAMBERS; TAYLOR;
POTENZA, 2003); nos Estados Unidos, o inicio do uso e o abuso de alcool ocorrem
aproximadamente aos 14 anos e de outras drogas aos 15 anos. (MERIKANGAS et al.,
2011). Também ha evidéncia de que quanto mais precoce 0 inicio do uso, maior a
gravidade e morbidade do TUS, bem como maior possibilidade de uso de multiplas
substancias. (ANTHONY; PETRONIS, 1995).0 Estudo de Perkonigg, Lieb e Wittchen
(1998) ja mostrou que, mesmo com as propaganda de drogas ilicitas sendo voltadas
aos adultos, ha maior prevaléncia de uso abaixo dos 18 anos e adultos jovens € ndo
aumentando de maneira cumulativa com o passar dos anos.

No Brasil, estudos vém identificando a prevaléncia e o padr&o de uso de alcool
e drogas entre estudantes de ensino médio e fundamental. Muitas dessas analises
epidemioldgicas s&o realizadas em ambiente escolar devido ao acesso facilitado a
populacdo-alvo. A série de estudos mais importante ja realizada no pais sobre o tema
€ de autoria do Centro Brasileiro de Informagbes sobre Drogas Psicotropicas
(CEBRID) pela equipe de Carlini et al. (2010) que, desde 1986, vem coletando dados
em 27 capitais brasileiras sobre uso de drogas por estudantes do ensino fundamental
e médio das redes publica e privada. Assim, ao longo dos anos foi possivel tracar as
tendéncias de uso, como por exemplo, segundo os autores, entre dez capitais
pesquisadas em 1986 (I levantamento) e em 2010 (VI levantamento). Comparando-
se os resultados obtidos, houve diminuigdo dos alunos das escolas publicas relatando
0 uso na vida de inalantes. Em contrapartida, nestas mesmas dez capitais
pesquisadas neste periodo, houve grande aumento de numeros de alunos relatando
0 uso de maconha; ainda que de 2005 para 2010 o uso de maconha tenha
apresentado diminuicdo. Também é relevante que, neste espaco de 23 anos (1986
para 2010), o numero de alunos relatando uso na vida de anfetaminas diminuiu, com
um correspondente aumento do uso de cocaina.

Considerando apenas o ultimo levantamento de 2010, com 50890 estudantes,
demonstrou-se que, apesar de 25,5% dos estudantes terem referido uso na vida de
alguma droga (exceto alcool e tabaco), 10,6% referiu uso no ultimo ano e 5,5% referiu
uso no ultimo més, com pequenas diferencgas entre os sexos. Entre os que relataram
algum consumo, a maioria apresentava idade maior de 16 anos, mas também foram
observados relatos na faixa entre 10 e 12 anos. O total de estudantes com relato de
uso no ano de qualquer droga (exceto alcool e tabaco) foi de 9,9% para a rede publica e

13,6% para a rede particular. As drogas mais citadas pelos estudantes foram bebidas
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alcodlicas e tabaco, com respectivamente 42,4% e 9,6% para uso no ano. Em relagcéo
as demais, para uso no ano, as frequéncias apresentadas foram: inalantes (5,2%),
maconha (3,7%), ansioliticos (2,6%), cocaina (1,8%) e anfetaminicos (1,7%). Para uso
na vida, destaca-se o uso de energéticos em mistura com alcool (15,4%) referido em
toda a amostra. O uso na vida de esteroides anabolizantes (1,4%), ecstasy (1,3%) e
acido lisérgico (1,0%) também merece atencédo, sendo a distribuicdo heterogénea entre
as capitais. Houve reducgao da propor¢ao de estudantes que relataram uso no ano de
inalantes, maconha, ansioliticos, anfetaminicos e crack. Por outro lado, foi observado
aumento para cocaina. As mudangas n&o foram uniformes entre as 27 capitais. Sobre
as drogas licitas, entre os anos de 2004 e 2010, foi observada reducédo no numero de
estudantes que relataram consumo de bebidas alcodlicas no ano, mas n&o foi observada
diferenca para o tabaco. (CARLINI et a/., 2010).

Em relacdo a Curitiba, neste mesmo ultimo levantamento, foram coletados
dados de 2090 estudantes, e mostrado que 31,6% deles referiu uso na vida de alguma
droga (exceto alcool e tabaco), 16,1% referiu uso no ultimo ano e 9,1% referiu uso no
ultimo més, sem diferencas entre 0os sexos. Entre os que relataram algum consumo,
embora a maioria tivesse idade maior de 16 anos, também foram observados relatos
na faixa entre 10 e 12 anos. O total de estudantes com relato de uso no ano de
qualquer droga (exceto alcool e tabaco) foi de 14,9% para a rede publica e 20,8% na
rede particular. As drogas mais citadas pelos estudantes foram bebidas alcodlicas e
tabaco. Em relac&o as demais, foram citadas: maconha, inalantes, ansioliticos, cocaina
e anfetaminicos. (CARLINI et al., 2010).

Em relagdo as classes de drogas mais citadas, foram observadas diferencas
por sexo: maior proporcéo de meninos relatou uso de drogas ilicitas, enquanto maior
propor¢cao de meninas relatou uso de medicamentos sem prescrigao. Estas relagdes
entre 0s sexos se mantiveram nas escolas publicas e particulares. (CARLINI et al., 2010).

Na comparacdo entre 0s seis levantamentos, nota-se que houve tendéncia de
crescimento do uso na vida de qualquer droga, exceto alcool e tabaco, e principalmente
para o consumo de maconha, cocaina e anfetaminicos. Em relagdo ao sexo, houve
aumento da tendéncia em ambos, assim como entre estudantes acima de 13 anos,
também com excecdo do alcool e tabaco. Em relagcdo ao uso de alcool, observou-se que
houve tendéncia de diminui¢do do uso na vida na comparacao dos 6 levantamentos,

em ambos 0s sexos e na faixa etaria de 10 a 12 anos. Né&o houve tendéncia de
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alteracao do uso na vida de tabaco na comparacao dos 6 levantamentos, nem entre
0S SEXOS.

Outros estudos brasileiros também avaliaram a frequéncia do uso de alcool.
Dos 661 adolescentes das varias regides do pais entrevistados por Laranjeira et al.
(2007), em estudo sobre o padréo de consumo de alcool, quase 35% deles relataram
consumir bebidas alcodlicas ao menos 1 vez no ano. Também chama a atencéo o fato
de que 24% dos adolescentes beberam pelo menos 1 vez no més. Aproximadamente
dois tercos dos adolescentes referiram abstinéncia e quase metade dos meninos
adolescentes que beberam no ultimo ano consumiu 3 doses ou mais. O chamado
beber com risco ou o beber em “binge”, ou seja, 4 a 5 doses em um curto espaco de
tempo, é a pratica que mais expde 0 adolescente a uma série de problemas de saude e
riscos sociais. Os riscos vao desde acidentes de transito até o envolvimento em brigas,
vandalismo e a pratica do sexo sem camisinha. Neste estudo, a amostra total
confirmou ter consumido bebidas alcodlicas de maneira compulsiva. Aproximadamente
um quarto dos meninos € 12% das meninas ja beberam em “binge” ao menos 1 vez
nos ultimos 12 meses. Ainda sobre uso de alcool, no estudo de Guimarédes ef al.
(2004) na cidade de Assis — SP, 67,6% dos adolescentes afirmaram ja terem usado
alcool e Pechansky, Szobot e Scivoletto (2004) apontaram uso de alcool por 48,3%
dos adolescentes. No estudo de Kerr-Corréa et al. (2009), com amostra de 1786
estudantes do ensino fundamental, médio e supletivo de Botucatu — S&o0 Paulo, 0 uso
regular de alcool foi mais prevalente no ensino médio (46,9% em escolas estaduais e
36% em escolas municipais) e no supletivo (31,5%).

Sobre drogas ilicitas ha outras estimativas, como por exemplo, a da cidade de
Pelotas, na qual 17% dos estudantes adolescentes confirmaram terem usado drogas
dentro do ano da entrevista; sendo a mais utilizada o alcool (68,9%), seguido pelo
tabaco (22,7%), solventes (10,1%), maconha (6,6%), ansioliticos (3,8%), anfetaminas
(2,6%) e cocaina (1,6%). (TAVARES; BERIA; LIMA, 2004). Em 2011, 71,4% de 60973
jovens brasileiros estudantes do 9.° ano relataram terem experimentado alcool, 27,3%
faziam consumo regular da substancia, 9% ja apresentavam problemas com o uso €
8,7% ja haviam experimentado outras drogas (MALTA et al., 2011); ja em 2012, em
outro estudo com quase o dobro da amostra (109.104 sujeitos) 7,3% dos estudantes
também do 9.° ano, de todas as regides do Brasil, relataram uso de drogas uma vez
na vida. (HORTA et al., 2014). Monteiro et al. (2012) em estudo realizado nas escolas

publicas de Teresina, encontraram em amostra de 196 estudantes uma prevaléncia de
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consumo total de substancias de 17,9%; e destes, 60% fizeram uso de maconha, 20%
de crack, 11,4% de solventes e outras substancias em 17,6% da amostra. Por fim,
considerando apenas o uso de tabaco e alcool, a prevaléncia média de uso entre
adolescentes de 10-19 anos foi estimada em 9,3%, variando entre 2,4 e 22%, em
relagdo ao consumo de tabaco, e sobre 0 alcool, seu uso frequente nesta populagao
foi estimado em 66,7% e uso pesado em 36,8%. (BARBOSA FILHO; CAMPOS;
LOPES, 2012).

Em outros paises igualmente populosos, como os Estados Unidos, o abuso de
substancias também é uma das causas mais prevalentes de mortalidade e morbidade
entre adolescentes, com 5-8% deles preenchendo critérios para TUS. (SUSSMAN;
SKARA; AMES, 2008). Mais da metade dos adolescentes americanos ja fez uso de
cannabis ou outras drogas ilicitas, os quais também apresentam risco aumentado para
desfechos negativos, como piora do rendimento escolar, prejuizos na saude fisica e
na chance de desenvolvimento de comorbidades psiquiatricas subsequentes.
(JOHNSTON et al., 2011). Sobre o uso de multiplas drogas, 34,1% dos adolescentes
afirmaram uso precoce ou de alcool e cannabis ou de alcool, cannabis e tabaco.
(MOSS; CHEN; YI, 2014). Vinte por cento do jovens americanos entre 12 e 20 anos
fazem uso de alcool e consomem 11% do total vendido nos Estados Unidos (OFFICE OF
JUVENILE PREVENTION, 2005), prevalecendo o padr&o de beber para se embriagar,
principalmente aos finais de semanas e em contextos sociais. (CENTER FOR
BEHAVIORAL HEALTH STATISTICS AND QUALITY, 2016). Ou seja, o padréo mais
comum de uso de alcool foi 0 beber compulsivo, similar ao dos adolescentes brasileiros,

proporcionando diversos comportamentos de risco

2.2.2 Fatores neurobiolégicos

Devido as caracteristicas do neurodesenvolvimento na adolescéncia, este
periodo torna-se particularmente vulneravel para desenvolver o TUS. A maturagéo
cerebral envolve mudancas na organizagdo do cérebro com influéncia maior dos
substratos implicados na motivacao, ja que o sistema de inibicdo de impulso ainda é
imaturo. Este mecanismo pode predispor a agdes impulsivas e comportamentos de
risco, como o uso abusivo ou aditivo de drogas, as quais também se manifestam em
transtornos mentais comérbidos, tais como esquizofrenia, transtornos de personalidade

anti-social e borderline e transtornos do impulso. O comportamento de procura por
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novidade e um sistema de controle inibitério ainda imaturo podem predispor a atos
impulsivos e a comportamentos de risco, incluindo o uso e abuso de drogas
(CHAMBERS; TAYLOR; POTENZA, 2003); assim, é esperado aumento da impulsividade
no periodo da adolescéncia, tendendo a redugéo ao longo dos anos. (SPEAR, 2000).

Os efeitos da exposi¢ao cerebral a drogas ilicitas ainda s&o motivo de estudos
mais aprofundados, mas alguns autores ja observavam anormalidades na substancia
branca, no funcionamento eletrofisioldgico, nos neurotransmissores e nos metabdlitos
cerebrais. (SQUEGLIA; JACOBUS; TAPERT, 2009). O uso pesado de maconha tem
impacto no funcionamento do circuito cingulo-cerebelar, o qual apresenta alta
concentracdo de receptores canabindides. As alteracbes nestes receptores durante a
adolescéncia podem alterar a trajetéria do desenvolvimento nestas regides, com
consequéncias nas fungbes motoras, cognitivas e ligadas ao humor. (LOPEZ-LARSON
et al., 2012). Jacobus e Tapert (2013) fizeram revis&o dos efeitos neurotdxicos do
alcool na adolescéncia e mostraram que os que apresentavam TUS ou uso em
excesso desta substancia tinham pior desempenho neurocognitivo e alteracdes nas
estruturas das substancias cinzenta e branca. Também encontraram diferencas nos
processos de atencdo, aprendizagem, memoria, processamento visuo-espacial e
funcdes executivas, concluindo que estas alteragdes na integridade do cérebro nesta
faixa etaria também podem perpetuar o de uso de drogas, levando a quadro de TUS
e maior risco de gravidade.

O sistema de recompensa é responsavel pela sensagdo de prazer e que
também pode levar a comportamentos repetitivos; este mecanismo € estimulado pelos
comportamentos relacionados a sobrevivéncia, como fome e desejo sexual, mas as
substancias psicoativas também podem ativa-lo. As vias mesocortical e mesolimbica
medeiam este processo, com projecdes do cortex pré-frontal, amigdala, hipocampo para
0 nucleo accumbens, que regula a emocdo, a motivacdo e a cognicdo. Através da
liberacdo repetida da dopamina, ocorre uma dessensibilizagdo nas sinapses na via
mesolimbica, com consequente aumento e persisténcia do consumo de substancias.
(LOPES et al., 2013; BREBNER et al., 2005). Este efeito farmacoldgico das drogas no
sistema ligado a dopamina pode estar mais acelerado durante a adolescéncia,
aumentado o progresso ou permanéncia dessas mudangas neuronais subjacentes.
(CHAMBERS; TAYLOR; POTENZA, 2003).

Uma das ultimas areas a amadurecer é o cortex orbito-frontal, responsavel

pela regulacdo da tomada de decisdo, portanto, nos adolescentes ainda deficitaria.
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(WHELAN et al., 2012). A capacidade desta populagédo em avaliar riscos, causa e
consequéncia ao longo da vida ainda esta em desenvolvimento, predominando a
busca por sensagdes prazerosas com componente emocional envolvido. Assim estas
peculiaridades do neurodesenvolvimento desta faixa etaria, tornam os adolescentes
mais suscetiveis a experimentacdo de substancias. (BLAKEMORE, 2012). O controle
deficitario do impulso representa outro motivo associado para o risco de uso de
substancias (ROGERS; ROBBINS, 2001; MOELLER et al., 2001), sendo uma alteracéo
de comportamento presente em varios TM, que se expressa, dependendo de sua
manifestagcao clinica, da regido do cérebro implicada e das influéncias poligénicas.
(EVENDEN, 1999). Consequentemente, TM comorbidos com TUS frequentemente
envolvem descontrole do impulso, sugerindo uma provavel deficiéncia crénica dos
mecanismos inibidores ou mecanismos hiperestimulados do neurocircuito relacionados a
motivacdo. O impacto do uso de psicofarmacos em criangas e adolescentes em
relacdo ao desenvolvimento destes neurocircuitos e no risco para TUS ainda € pouco
explorado, com a maior parte da informacgao sugerindo efeito protetor proveniente do
uso de psicoestimulantes no TDAH. (CHAMBERS; TAYLOR; POTENZA, 2003).

Alteracbes na expressao de alguns genes também estdo envolvidos na mudanca
da conformacdo cerebral de uso experimental para uso aditivo de substancias.
Sugere-se que algumas proteinas que regulam fatores de transcri¢do genéticos, apos
administracdo repetida de drogas de abuso, podem se acumular no nucleo
accumbens e no nucleo estriado dorsal, contribuindo para uma plasticidade neural e
comportamental a longo prazo, mantendo o problema com o0 uso de drogas.
(NESTLER; BARROT; SELF, 2001).

2.2.3 Fatores de risco extrinsecos

Fatores culturais, relacionamento com os pares e influéncias familiares
contribuem para a experimentacao e acesso as substancias nesta faixa etaria. (TRAD,
1994). E esperado que o adolescente comece a estabelecer vinculos com novos
amigos e que forme grupos com os quais se identificou, formando novas opinides e
ideias, que passe mais tempo fora de casa do que com 0s pais, sendo um processo
de transigéo, diferente do que ocorre na infancia ou na pré adolescéncia. (MARTINS,
2011).
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Ja estd bem estabelecido que adolescentes que tem amigos usuarios de
substancias tem maiores chances de usarem também (WINDLE, 2000); os pares nao
sé facilitam o acesso a substancias como modelam o comportamento e reforcam
crencas positivas em relagéo ao uso. (FARREL; WHITE, 1998). O uso por amigos
préximos € um dos fatores mais preditivos para uso de substancias bem como para
uso problematico, independentemente do tipo de relagéo, se suportiva ou com muitos
conflitos. (BRANSTETTER; LOW; FURMAN, 2011). Relacionando este contexto com o
risco do uso de alcool, os jovens percebem maior desaprovacao do uso de alcool pelo
pais do que pelos pares, e esta diferenca aumenta ao longo da adolescéncia como
resultado da aceitacao crescente do uso pelos amigos e pouca mudang¢a nas normas
estabelecidas pelos pais. Portano, a rejeicao dos pares ao uso tem maior impacto do
que a proibicdo dos pais, principalmente na abstinéncia, em individuos do sexo
feminino, de raga branca e jovens mais proximo da idade adulta. (MRUG; McCAY,
2013). Também existem evidéncias que o baixo nivel de suporte materno pode contribuir
para o risco de uso de substancias ilicitas, mas nado para alcool e tabaco.
(BRANSTETTER; LOW; FURMAN, 2011).

Ainda corroborando as influéncias sociais como fatores preditores no uso de
substancias, a convivéncia com pares desviantes € monitoramento parental, mais
especificamente no inicio da adolescéncia, s&o fatores preditores consistentes no uso
precoce, enquanto que a qualidade no relacionamento familiar € um preditor
significativo de uso na transicdo para o ensino médio até o final da adolescéncia.
Sugere-se também que, tanto o monitoramento parental como a qualidade no
relacionamento pais-jovem podem ter papel indireto na escolha dos pares,
consequentemente influenciando no uso de substancias no final da adolescéncia.
(VAN RYZIN; FOSCO; DISHION, 2012).

Outros fatores externos também favorecem o uso de substancias entre os
adolescentes, tais como falta de empatia e apoio familiares, pressao de grupo,
violéncia doméstica, comportamento agressivo na infancia e baixa autoestima.
(FORMIGONI, 2014). Eventos adversos na infancia também tem impacto importante:
Dube et al. (2003) examinaram 8613 adultos e aplicaram escala de avaliagédo de 10
estressores na infancia tais como abuso, negligéncia, e disfungao familiar, além de
pais usuarios de substancias. Comparando com os individuos que nao pontuaram, 0s
que pontuaram 5 ou mais itens, apresentaram maior chance de uso problematico de

substancias no futuro.
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2.2.4 Fatores protetivos

Entre as principais razées para 0 nao consumo de drogas entre adolescentes
estdo a informacdo adequada sobre drogas e o apoio familiar. Os ndo usuarios
apresentam comportamento evitativo ao uso de drogas devido as orientagbes precoces
dos pais, somadas a observacao direta de danos morais e fisicos causados pelo abuso
de substancias na comunidade. O contato com situa¢des que impeg¢am o jovem de atingir
seus objetivos de vida, o medo de morrer devido a violéncia causada pelo trafico de
drogas, adequada estrutura familiar, respeito e apoio entre seus membros, parecem
igualmente importantes para evitar o contato com drogas entre jovens expostos a
situacbes de risco. (SANCHEZ, OLIVEIRA; NAPPO, 2005). Estudo sobre
adolescentes que tem amizades préximas baseadas em caracteristicas positivas
também foram associadas com baixo risco para uso de drogas. (AVERNA;
HESSELBROCK, 2001).

Finalmente, a familia pode atuar como maior fator protetor do uso de drogas,
baseando-se em relagbes afetivas, monitoramento e supervisdo dos pais. (HAIR et al.,
2008). De Paiva e Ronzani (2009), em revisdo sistematica, também corroboraram que
adolescentes que recebem apoio, suporte, monitoramento e supervisdo adequados
dos pais sdo menos propensos a usar drogas. Em comunidades com situagao
desfavoravel e com altas taxas de TUS entre familiares, a participagdo em uma religiao e
relacionamento familiar positivo podem reduzir o impacto de eventos ambientais
estressores, bem como o surgimento de sintomas de TUS em adolescentes. (YU;
STIFFMAN, 2010). Ainda sobre as variaveis familiares, Horta, Horta e Pinheiro (2006)
sugeriram que a presenca de pai, m&e ou ambos no domicilio parece ter efeito protetor
contra 0 uso de tabaco, e provavelmente tenha o mesmo efeito quanto as drogas

ilicitas, quando nao associado com alcool.

2.2.5 Comorbidades psiquiatricas no TUS

O uso de substancias psicoativas € associado tanto com o desencadeamento de
transtornos mentais como ocorre na presenca destes. Individuos com transtornos
psiquiatricos, por exemplo, apresentam taxas maiores de tabagismo do que a
populacédo geral. (AUBIN et al., 2012).
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Adolescentes com antecedentes de transtornos mentais como esquizofrenia,
transtornos do humor e transtornos disruptivos tem maiores chances de desenvolver
TUS comérbido. (SWADI, 1999; ZEITLIN, 1999). Em revisdo sobre comorbidades
psiquiatricas em adolescentes com TUS tratados, observou-se taxas variando entre
61% a 88%, com prevaléncia de transtornos externalizantes, como TDAH e TC,
transtornos que tem como uma das caracteristicas mais evidente 0 comportamento
impulsivo; também ressalta-se que o TDAH tem alta taxa de associagdo com TC.
(COUWENBERGH et al., 2006). Ja a associacao entre transtorno internalizantes,
como transtornos do humor e da ansiedade, com TUS é menos consistente. Sugere-
se que individuos com ansiedade ou transtornos afetivos tem maior tendéncia a usar
substancias para reducéo do sintomas do transtorno de base. (MYERS,; STEWART,;
BROWN, 1998).

No caso de adolescentes com TC, supde-se que exista uma propensao a se
exporem a riscos e agirem de forma imprudente, o que sugere que tenham impulsividade
aumentada e dificuldades em tomada de decisfes. Assim, s&o mais suscetiveis ao
uso de substancias, com provavel alteragdo no mecanismo de recompensa € uma
persisténcia em escolher metas a curto prazo, ao invés de consequéncias de longo
prazo. (VAN GOOZEN et al., 2004). Doria et al. (2015) no estudo de 69 menores
infratores, indicaram que jovens com comportamento delinquente crénico ou grave
apresentaram diagndstico de TUS com mais frequéncia, bem como uma associagéo
significativa entre TDAH e TUS. Também Mulvey (2011) apresentou dados consistente
na correlacao uso de drogas e jovens com problemas com a lei, assim como a
presenca de diagndstico de TUS e seu nivel de gravidade também apresentou
correlagdo com 0 numero de detencdes e autorrelato de comportamentos disruptivos.
Ainda nos transtornos externalizantes, um em cada quatro individuos com TUS
apresentam TDAH como transtorno comorbido, e os usuarios de cocaina tem menor
prevaléncia deste diagnodstico se comparado com usuario de alcool. (VAN EMMERIK-
VAN OORTMERSSEN et al., 2012).

Wu et al. (2011) compararam amostra de adolescentes com TM e adolescentes
da populacéo geral da Noruega, observando nos primeiros uma prevaléncia alta de
uso atual de tabaco e risco de uso de substancias ilicitas quatro vezes maior. Também
mostraram que 0s que apresentaram transtornos do humor reportaram alta frequéncia
de tabagismo e uso de drogas ilicitas e os com transtornos alimentares reportaram

alta frequéncia para uso de alcool. Na comparacdo geral, houve aumento na
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prevaléncia de uso de substancias ilicitas e tabagismo entre os adolescentes com
transtornos psiquiatricos, mas a frequéncia no uso de alcool foi alta nas duas
amostras. Em recente estudo epidemiolégico com individuos portadores de TDAH e
seus subtipos, De Alwis et al. (2014) encontraram associagdo consistente do subtipo
hiperativo-impulsivo com TUS, se comparado com o subtipo desatento, sugerindo a
impulsividade como precursora do uso de substancias. Particularmente sobre os
transtornos alimentares, Mann et al. (2014) descreveram prevaléncia de 27,9% de

adolescentes nesta situagéo com uso regular (mensal, diario ou compulsivo) ou TUS.

2.3 A ENTREVISTA MOTIVACIONAL

A motivacdo pode ser conceituada como a atividade cerebral que processa
informacgdes sobre o estado interno do individuo, de forma intrinseca (relacionados a
vontade prépria em realizar uma mudanca) e extrinseca (que refere-se ao
desempenho em uma atividade de modo a obter um resultado, com atuagao de forcas
externas ao individuo) e determina seu comportamento mediante estes dois fatores.
(RYAN; DECI, 2000). E um processo complexo destinado a organizar o
comportamento em prol de garantir a sobrevivéncia. Estudos com animais e humanos
sugerem a existéncia de um circuito motivacional envolvendo o coértex pré-frontal e o
ventral estriado (KALIVAS et al,, 2001); este suportaria um sistema secundario,
envolvendo o hipocampo e a amigdala, que proveem meméria contextual e afetiva e
que séo relevantes para o estimulo motivacional. (PENNARTZ; GROENEWEGEN;
LOPES DA SILVA, 1994). Ja o neurocircuito envolvendo o hipotadlamo e o nucleo septal
teriam papel relevante nos comportamentos motivacionais primitivos como por
exemplo, alimentar-se, agresséo e reproducédo. (SWANSON, 2000).

O termo vem sendo estudado na psicologia e, segundo Todorov € Moreira
(2005), a palavra € originaria do latim, significando “mover-se”, porém abordado de
muitas maneiras, muitas vezes por falta de conhecimento do assunto. Também & de
grande relevancia o conceito de motivagdo como a probabilidade de o sujeito iniciar e
dar continuidade ao processo de mudancga, e que n&o € estavel, oscilando de acordo
com as situagdes ou momentos, portanto, ndo ligada ao carater da pessoa. (MILLER;
ROLLNICK, 2001). Assim, um dos objetivos na terapéutica de usuarios de substancias
seria motiva-los a aderirem ao tratamento, ja que a motivagdo pode ser influenciada

por fatores externos.
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Pacientes dificeis, tais como adolescentes neste estudo, sdo aqueles que de
inicio ndo apresentam motivagdo interna, apenas motivacdo externa, ndo sendo
suficiente para atingir a mudang¢a em sua plenitude. (TAIT, HULSE; ROBERTSON, 2004;
KNIGHT et al., 2005; DICLEMENTE; SCHLUNDT; GEMMELL, 2008). Assim, a EM
seria uma opg¢ao terapéutica nesta populagado, auxiliando no processo de busca da
motivacdo propria, percep¢do das consequéncias causadas pela substancias e
planejamento de solugdo de problemas decorrentes.

A EM foi desenvolvida por Miller e Rollnick (2001) e visa a auxiliar o sujeito
nas mudancas dos comportamentos disfuncionais em relagéo ao uso de substancias. Os
autores descreveram o processo como uma interveng¢ao centrada no paciente, através
de método diretivo para aumentar a motivagdo intrinseca para mudar, explorando e
resolvendo a ambivaléncia. E caracteristico da EM sua proposta individualizada e
adequada para cada estagio de prontiddo para mudanca, a fim de aumentar a adesao ao
tratamento e prevenir recaidas em pacientes considerados dependentes, tais como
encontrado em transtornos alimentares, tabagismo, jogo patolégico, dependéncia de
substancias psicoativa € até mesmo na promog¢ao de saude bem-estar.

Nos ultimos 25 anos a EM vem apresentando evidéncia de sua eficacia,
principalmente na populacéo adulta. Quatro meta-analises mostraram evidéncias de
que a EM pode ser equivalente ou melhor do que outros tratamentos, como terapia
cognitivo comportamental ou medicacdo, e superior ao placebo ou ao nao tratamento.
(BURKE; ARKOWITZ, MENCHOLA, 2003; HETTEMA, STEELE; MILLER, 2005;
RUBAK et al., 2005). Ainda, Lundahl et al. (2010), encontraram efeitos mais consistentes
em amostras com individuos mais velhos quando comparado a um tratamento
especifico. A EM é baseada no modelo transtetrico de Prochaska e DiClemente
(1982) e se utiliza de varias técnicas como a cognitivo-comportamental, terapia
centrada no paciente e terapia sistémica. O modelo transtedrico baseia-se na ideia de
que mudar um comportamento se da através de um processo e que o individuo pode
transitar entre os estagios de motivacgao.

O terapeuta deve guiar sua intervencéo de acordo com 0s seguintes principios
desenvolvidos por Miller e Rollnick (2001): expressar empatia, desenvolver a
discrepancia, evitar a argumentacdo, acompanhar a resisténcia e estimular a
autoeficacia. Também fazem parte o feedback, oferecer ajuda ativa, oferecer escolhas e
aconselhar. (BURKE; ARKOWITZ; MENCHOLA, 2003). A motivag&o para mudar ocorre
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quando o individuo consegue desenvolver a discrepancia entre seu comportamento
atual e seus objetivos futuros. (SMEDSLUND et al., 2011).

Esta técnica trabalha a motivacdo do paciente de acordo com o estagio de
motivacdo em que o individuo se encontra, objetivando melhorar a adesdo e a
prevencéo recaidas. (MILLER; ROLNICK, 2001). O primeiro principio a ser trabalhado,
a expressao da empatia, € a capacidade de construir uma alianga terapéutica através
da escuta reflexiva, compreendendo as esperancas e anseios do paciente. Além
disso, também entender os limites do paciente, aceitando-o0 como ele €, o que facilita
0 processo de mudancga. A escuta reflexiva auxilia no processo a medida que tenta
clarificar o que o paciente quer dizer, através de afirmacdes e ndo perguntas, que
podem provocar resisténcia. Assim a ambivaléncia € aceita como esperada no
momento do tratamento e é associada a motivagéo do individuo para mudar, ou seja,
quando mais motivado estiver, menor a ambivaléncia para realizar mudancas
de comportamento.

Desenvolver discrepancia significa ajudar o paciente a ver e perceber como 0
seu comportamento atual ameaca seus objetivos pessoais ou é inconsistente com
seus valores. A partir disso, os argumentos para mudang¢a devem partir mais do
paciente do que do terapeuta.

Ao evitar a argumentacdo, o terapeuta consegue diminuir atitudes de defesa
do paciente, que frequentemente resultam no fracasso em mudar.

Em relagdo a resisténcia, usam-se estratégias ndo-confrontativas para que o
paciente reconheca que a ambivaléncia € natural, e o terapeuta pode reformula-la
apresentando novas perspectivas ao paciente, no processo de estimulo a sua autonomia
para solucédo do problema.

Apoiar a autoeficacia consiste em explorar mudancas anteriores que obtiveram
sucesso em outros aspectos da vida do individuo, comparando com a atual situacéo,
melhorando as crencas do mesmo sobre possibilidades de mudanga. Ademais, o
terapeuta pode comunicar de forma otimista que fazer mudangas € um objetivo
possivel e ajuda-lo a desenvolver habilidades para tal. (ERICKSON; GERSTLE;
FELDSTEIN, 2005). Segundo Dennis et al. (2002) os cinco principios n&o precisam
ser aplicados e adaptados necessariamente para os jovens; € importante conhecer
seu universo e afinidade para poder comunicar-se com eles.

O modelo utilizado para identificar como ocorre a mudancga foi desenvolvido

por Prochaska e DiClemente (1982) os quais descreveram a prontidédo para mudanca
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como estagios motivacionais nos quais o individuo transita de forma nao linear.
As motivagdes pessoais para mudar sofrem influéncia de uma série de variaveis
internas como a genética e aspectos da personalidade, e externas, como fatores
sociais. Observou-se que ha uma interagéo entre os fatores de risco e protetivos em

ambito individual e ambiental. (PROCHASKA; DICLEMENTE; NORCROSS,
1992).

As definicbes dos estagios de mudanca s&o apresentadas a seguir:

QUADRO 1 - NIVEIS DE PRONTIDAO PARA MUDANCA

N&o ha a consciéncia de que existe um problema, e mesmo se houver, o
individuo a atribui a outras pessoas ou situacdes, nunca a si mesmo. Neste

Pré-Contemplacdo | estagio dificilmente a pessoa procura ajuda para mudar, e, quando o faz,
se da através de outras motivacbes externas, como por exemplo, por
encaminhamento judicial no caso de adolescentes.

O individuo consegue examinar seu padrao de comportamento e ja existe
Contemplacéo uma ideia de que é necessario modifica-lo, mas sem iniciar acées para que
isto ocorra. Este estagio € marcado pela ambivaléncia.

Acio O individuo esta decidido a mudar e ja esta implementando um plano para
¢ tal, comecando a criar um novo padrdo de comportamento

Neste estagio o individuo consegue sustentar o novo padrdo por um

Manutencé&o periodo de tempo consideravel a ponto de ja estar consolidado no seu

estilo de vida.

Retorno ao padrio de consumo anterior. E considerado como parte do
processo de mudanca.

FONTE: PROCHASKA; DICLEMENTE (1982).

Recaida

De acordo com este modelo, torna-se importante incluir a avaliagdo do nivel
de prontiddo no planejamento da intervencdo mais adequada para o0 paciente
(PROCHASKA; DICLEMENTE; NORCROSS, 1992). As comorbidades também podem
influenciar na resposta ao tratamento da dependéncia por alterar a motivagdo, como
por exemplo, evidéncias de maior motivagdo para mudar em estudo com alcoolistas
com sintomas depressivos graves, sugerindo-se que estes possuiam maior percepcéo
das consequéncias negativas da dependéncia e apresentando mais esfor¢co na
tentativa de interromper o uso de alcool. (BLUME; SCHMALING; MARLAT, 2001).
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2.3.1 A entrevista motivacional na adolescéncia

Os jovens raramente buscam ajuda por conta prépria, especialmente usuarios
de substancias. Apresentam baixa motivacéo e dificiimente relacionam seus problemas
ao uso de substancias. Os que percebem alguma dificuldade tendem a minimiza-la ou a
nega-la. Dependendo da forma como forem abordados, podera haver um aumento da
resisténcia, dificultando muito o sucesso terapéutico. (MARQUES; FURTADO, 2004).

Os adolescentes s&o os pacientes mais dificeis de trabalhar em ambiente
terapéutico. Muitas vezes chegam sem motivagdo ao local de tratamento, sendo um
desafio para os terapeutas, como os que vem encaminhados pela escola ou familia.
No caso dos que iniciam um tratamento por ordem judicial, por cometerem algum
delito, a motivagéo pode ser minima. (LINCOURT; KUETTEL; BOMBARDIER, 2002).
Alguns outros fatores inerentes a esta faixa etaria também podem contribuir para a
falta de motivagao, tais como: prejuizos na escola, na familia, envolvimento com atos
infracionais e gravidade do TUS, este ultimo, muitas vezes se instala pela falta de
interveng&o neste periodo, cronificando 0 quadro durante a vida adulta. (MUCK et al.,
2001; DENNIS et al., 2004). Assim a EM pode ser util, aumentando as chances de
motivacdo para o tratamento em pacientes com menor chance de sucesso terapéutico.
(ANDRETTA,; OLIVEIRA, 2005).

A EM é uma intervencéo positiva nesta faixa etaria ja que se utiliza de
abordagem n&o-confrontativa e ndo-impositiva. Desta forma, ajuda-os a perceber que,
se n&o houver diminuicdo no consumo de drogas, pode haver prejuizos e danos. O
objetivo principal é proporcionar um espaco para que o adolescente converse sobre
0s problemas relacionados ao uso de substéncias e possa refletir sobre opgdes de
mudanca. (McCAMBRIDGE; STRANG, 2004).

Esta técnica parece se encaixar bem no estagio de desenvolvimento dos
adolescentes, quando necessitam fazer decisfes por eles mesmos, exercitar sua
independéncia e sua autonomia, ao ndo confrontar o alto nivel de reatividade
caracteristico dessa faixa etaria. Assim, o terapeuta deve evitar pressionar o jovem
para realizar mudancas ou resolugédo de problemas de forma prematura, buscando
oportunidades para propor escolhas. (NAAR-KING, 2011). Como neste periodo o
adolescente comeca a estabelecer a prépria autonomia e identidade, lidando com
novas interagdes sociais e valores morais, a ambivaléncia acaba aparecendo como

fator comum; também o confronto com figuras de autoridade, em maior ou menor grau,
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pode levar o jovem a comportamentos de risco. (SINDELAR ef al., 2004). Assim a EM
vai ao encontro destes desafios durante a adolescéncia, ja que enfatiza a autonomia
e a habilidade de decidir sobre seu préprio comportamento, enquanto permite que o
jovem explore possibilidades de mudar comportamentos de risco ou mal adaptativos.
(MILLER; ROLLNICK, 2001).

Segundo Miller (2009) e Jessor et al. (2006), uma expressado de empatia
acurada é importante na relagéo terapéutica com adolescentes. E comum para eles
experimentarem pouca aceitacao e entendimento por parte dos adultos, e o terapeuta,
em um primeiro momento, é percebido como outro adulto que ndo o compreende, ndo
0 escuta e ndo acredita que tem algo a dizer-lhe. Portanto o diferencial da EM para
outros modelos de intervengao baseia-se na colaboracdo entre paciente e terapeuta,
e Ndo apenas no especialista transmitindo conhecimento de forma unilateral ao paciente;
além disso, neste contexto, é esperado que o terapeuta estimule argumentos para mudar
que partam do jovem, ao invés de oferecer conselhos que nao Ihe foram solicitados.
(NAAR-KING, 2011).

Outro componente importante ao longo das sessbes é abordar e dar importancia
ao grupo de pares, que sdo muito valorizados na adolescéncia e muitas vezes exige
esforco para que estas relagdes Iinterpessois sejam modificadas. (MILLER;
ROLLNICK, 2001).

Desta maneira, a EM tem aplicagdo vasta no campo da psiquiatria da
adolescéncia, além de encorajar 0 jovem a maximizar o uso dos servicos de saude
disponiveis a ele, como a participagdo em grupos ou em sessbes de terapia
individuais. (JACKMAN, 2012).

2.3.1.1 Evidéncias cientificas da aplicagdo da entrevista motivacional na adolescéncia

Um dos primeiros estudos da aplicacédo da EM na adolescéncia foi de Colby
et al. (1998), com 85 adolescentes tabagistas em emergéncia hospitalar. Os autores
utilizaram uma sesséo de EM e comparou com sessodes de IB apds 1,3 e 6 meses das
intervengdes e constatou maior motivacdo para parar de fumar e menores niveis de
metabdlitos de nicotina sérica apds 3 meses no grupo que recebeu a EM. Monti et al.
(1999) aplicaram a EM com adolescentes usuarios de alcool, obtendo desfecho
positivo com diminui¢do do uso de alcool, no envolvimento com problemas no transito e

outras consequéncias negativas pelo uso, avaliadas num seguimento apds 6 meses.
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Evidéncias de eficacia da EM na populagédo jovem ainda estdo comeg¢ando a
aparecer. MacGowan e Engle (2010) relataram que a EM atingiu, na ultima década,
os critérios da Associacdo Americana de Psicologia como tratamento promissor de
adolescentes com TUS. Erickson, Gerstle e Feldstein (2005) sugerem que a EM pode
efetivamente alterar a frequéncia do uso de tabaco e cannabis e nas tentativas de
interromper 0 uso entre os adolescentes. Em relagdo a eficacia da EM ao longo do
tempo, alguns estudos reportaram mudancas apds 0s primeiros meses da intervencao,
em adolescentes com TUS: Bailey et al. (2004) mostraram redu¢éo no consumo de
alcool apds 1 e 2 meses; Colby ef al. (2005) aplicaram a EM a adolescente em setor
de emergéncia hospitalar, com resultados positivos na abstinéncia de tabaco apds 6
meses; McCambridge e Strang (2004) também apresentaram estudos com redugéo
no consumo de alcool, tabaco e cannabis apds 6 meses de uma sessdo de EM; e
Peterson et al. (2006) relataram diminuigdo no consumo de drogas ilicitas que néo
cannabis apds 3 meses. Ja Battjes ef al. (2004) aplicaram técnicas da EM em sessdes
de grupos com 194 adolescentes abusadores de substancias de forma moderada ou
grave, observando que os participantes reduziram significativamente o uso de
maconha apdés 6 meses e que esta reducdo se sustentou apos 12 meses,
corroborando a validade da técnica em longo prazo.

Na primeira meta-analise sobre o tema, Jensen et al. (2011) consideraram 21
estudos. Em 61,9% deles a intervengdo consistia em apenas uma sessao, nos demais
0 numero de sessodes variava entre 2 a 9, com média de 4 sessdes. Em 17 estudos a
EM foi usada de forma isolada e 7 estudos apresentaram follow up superior a 6 meses.
Os autores concluiram que a EM produziu um tamanho de efeito pequeno, mas
significativo no desfecho do uso de varias substancias, além de proporcionar um
melhor custo beneficio na intervencdo com adolescentes de amostra comunitaria, em
relacéo a tratamento mais intensivos. Ja no tamanho de efeito no desfecho do follow-
up, consideraram que mesmo um numero pequeno de contatos com o paciente pode
produzir resultados estatisticamente relevantes apds a conclusdo da intervencao,
promovendo de fato uma mudanga no comportamento de uso.

Barnett et al. (2012) conduziram uma revisdo da literatura e encontraram 39
estudos de EM com adolescentes, experimentais ou quasi experimentais e, destes,
67% mostraram que seus desfechos foram estatisticamente significativos, ndo havendo
diferenca entre usar apenas a técnica de feedback ou intervengdes combinadas com

outros tratamentos, comparado com a EM isolada. Entender os mecanismos de
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mudancga possiveis auxilia no delineamento de interven¢des mais efetivas e pode
facilitar tamanho de efeitos maiores. Apodaca e Longabaugh (2009) realizaram meta-
analise sobre este assunto, que incluiu um estudo com adolescentes, € encontraram
evidéncias de que a mudanca na linguagem, a experiéncia em relacéo a discrepancia e
a técnica da balanca decisacional sdo positivamente relacionadas com resultados
melhores. Ja a prontiddo para mudanga, a resisténcia e o comprometimento do
paciente n&o foram consistentes em interferir nos resultados.

A EM direcionada a cessacdo do tabagismo também se mostrou mais eficaz
no estudo de Brown et al. (2003) conduzido com 191 adolescentes tabagistas em uma
unidade de internamento psiquiatrico. Comparado com a IB, aquela teve melhores
resultados em relagdo a prevenir o abuso de outras substancias apds 0s seis primeiros
meses da alta. Ja em relacé&o a interrupgcéo do uso do tabaco, ndo houve efeitos
estatisticamente significantes. Audrain-McGovern et al. (2011) também compararam
5 sessbes de EM com IB em estudo com 355 adolescentes e demonstraram efeitos
modestos em relagao a interrup¢do do uso de cigarro, sugerindo que a técnica pode
apresentar melhores resultados dentro de um tratamento mais amplo. Lawendowski
(1998) concluiu que a EM apresentou efeito robusto em uma variedade de amostras —
adultos, adolescentes, pacientes internados ou n&o, mesmo como sessao unica e com
mudancas significativas.

Grenard et al. (2006) revisaram 17 estudos clinicos sobre EM breve em
adolescentes e adultos jovens que usavam alcool ou outras substancias. A revisao
mostrou que, em 29% dos estudos, a EM apresentou clara vantagem em comparacéo a
outras intervengdes terapéuticas padronizadas. Os autores concluiram que tratamentos
com orientacdo comportamental podem ser promissores em relacdo a efeitos em
longo prazo.

Jessor ef al. (2006) sugeriram que a EM pode ser efetiva com adolescente em
uso prejudicial de alcool, reduzindo o consumo e as consequéncias negativas. O
estudo brasileiro de Segatto et al. (2011) comparando EM com brochura educativa,
aplicadas em 175 adolescente e jovens adultos que procuraram pronto-socorro por
quadro de intoxicagado recente por alcool, mostrou que as duas intervencbes podem
auxiliar na reducéo do consumo da substancia, demonstrando aumento do numero de
jovens no estagio de acdo apds a intervencdo. Ja De Micheli e Fisberg (2004)
concluiram que a IB baseada na EM foi mais efetiva na redugdo do consumo e

comportamentos disfuncionais relacionados a multiplas substancias do que apenas
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folhetos com orientagéo preventiva. McCambridge e Strang (2004) testaram sesséo
unica de EM em adolescente com TUS comparando a controles e a percep¢ao de risco
relacionados a drogas. O follow-up, através de autorrelato, ocorreu trés meses apos a
intervengcdo e os resultados mostraram reducéo no uso, com padrdes maiores de
mudanga no consumo naqueles usuarios pesados de substancias.

Em relacdo a adolescentes em conflito com a lei também existem evidéncias
de que a EM pode ser eficaz. Andretta e Oliveira (2008), aplicando a EM em 50
adolescentes usuarios de substancias que cometeram ato infracional, evidenciaram
que houve mudan¢a no consumo de drogas, nos estagios motivacionais € nas crengas
cognitivas; a pesquisa foi realizada com grupo unico, avaliando o desfecho apds a
intervencao, portanto mais estudos nesta populacdo seriam necessarios para avaliar
se as modificagdes foram decorrentes da intervencédo especificamente. Lincourt,
Kuettel e Bombardier (2002) compararam 73 menores infratores que receberam 6
sessbes de EM e 94 que receberam o tratamento padréo do servico, constatando que os
que receberam a intervencdo tiveram maior adesao ao tratamento e diminuigcdo do
consumo de substancias. Stein et al. (2011a) avaliaram o impacto da EM em reduzir
comportamentos de risco e consequéncias relacionadas em 189 adolescentes detidos
com humor depressivo, e apos 3 meses da intervengdo houve reducio significativa
do risco de uso de cannabis e alcool, com efeitos mais pronunciados da EM no uso
de alcool. IBs baseadas na EM também se mostraram promissoras na redugcdo da
agressividade entre adolescentes usuarios de alcool, como a intervencéo aplicada em
estudo de Cunningham et al. (2012) com 726 adolescentes que procuraram o pronto
socorro como consequéncia do uso de alcool e posterior comportamento agressivo.
Estes foram avaliados um ano apds participarem de uma sessdo de IB pelo
computador, auxiliado ou ndo por um terapeuta, mostrando eficacia.

Adolescentes com TM e TUS secundario também estéo sendo alvo de estudos
da aplicabilidade da EM: Goti ef al. (2010) aplicaram IB baseada na EM em 143 jovens
internados para tratamento de TM com posterior relato de TUS, mostrando que a técnica
mudou significativamente o conhecimento sobre substancias psicoativas, mas n&do em
outras variaveis relacionadas ao uso. Merlo e Storch (2010) utilizaram a EM em jovens
com transtorno obsessivo compulsivo, sendo que um grupo recebeu a EM junto com
a terapia cognitivo comportamental (TCC) e outro psicoeducagdo com TCC; os
individuos do primeiro grupo apresentaram ganhos no tratamento de forma mais

rapida. A EM também foi aplicada a adolescentes tabagistas em internamento para
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TM, comparando-a com aconselhamento breve com o objetivo de interrup¢do do
tabagismo, em estudo de Brown et al. (2009) com 191 individuos naquele e 116 neste,
sugeriu melhores resultados em até 6 meses apos a hospitalizacao.

Estudos com intervencdo baseada na EM em ambiente escolar também se
mostraram efetivos, como no de Walker ef al. (2008), no qual 97 adolescentes
recrutados de escolas de ensino médio com uso problematico de cannabis, foram
submetidos a EM e, apds 3 meses, mostraram redugéo no uso. Os estudantes que
apresentaram mais frequéncia de consumo (9 ou mais vezes no ultimo més) eram
mais propensos a fazer mudangas no uso.

Stein et al. (2011b) estudando 332 mulheres jovens que n&o estavam procurando
tratamento para uso de maconha e que foram submetidas a duas sessbes de EM ou
a apenas uma avaliacido do uso, mostraram que apds 3 meses da intervengcdo os

efeitos foram significativos, mas apos 1 més isto n&o ocorreu.
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3 MATERIAL E METODOS

3.1 TIPO DE ESTUDO

Trata-se de um ensaio clinico controlado, ndo randomizado, sem cegamento.
O fator em estudo foi a Entrevista Motivacional e foram construidas as seguintes hipdteses:
» HO: a entrevista motivacional ndo auxilia na mudanga da motivagao para o
uso de substancias.
» H1: a entrevista motivacional auxilia na mudanga da motivacao para 0 uso

de substancias.

3.2 INTERVENCAO DO ESTUDO

O estudo foi realizado comparando um grupo que recebeu a intervencéo da
EM, enquanto recebia o tratamento do hospital, com um grupo controle, que recebeu

somente o tratamento oferecido pelo hospital.

3.3 LOCAL E PERIODO DE ESTUDO

O estudo foi conduzido no Hospital de Neuropsiquiatria San Julian, localizado na
cidade de Piraquara - Parana, que faz atendimento ambulatorial e de internagéo
integral a adolescentes e adultos com TUS, no periodo de outubro de 2014 a
novembro de 2015. Os dados foram coletados durante o mestrado do Programa de
Pds-graduagédo em Saude a criangas e do adolescente da Universidade Federal

do Parana.

3.4 POPULACAO FONTE

De acordo com o ultimo levantamento realizado pelo CEBRID (CARLINI et al.,
2010), em 27 capitais brasileiras, foi observado que 1,7% dos adolescentes faziam
uso de drogas ilicitas vinte vezes ou mais no més no municipio de Curitiba, no més

anterior ao dos dados coletados.
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A coleta de dados foi realizada com adolescentes do sexo masculino com TUS
internados para tratamento no Hospital de Neuropsiquiatria San Julian, que no ano de
2014 atendeu 423 jovens com o transtorno e em 2015 atendeu 273.

O hospital de Neuropsiquiatria San Julian € um centro de atengéo terciaria em
saude mental e esta situado em Piraquara (PR), regi&o metropolitana de Curitiba. O
tratamento oferecido é de acordo com o preconizado pelo Sistema Unico de Salde
(SUS) e se articula com os outros equipamentos de saude, como os CAPS (Centro de
Atencéo Psicossocial), ambulatdrios, comunidades terapéuticas e unidades de saude. O
hospital recebe pacientes provenientes de todo o Estado do Parana, com indicacéo de
internacdo psiquiatrica integral voluntaria, involuntaria ou compulsoria, para o0s
diversos TM. No caso da ala de adolescentes, alguns jovens internavam
imediatamente apds cumprirem medida socioeducativa em regime fechado.

O local apresenta enfermarias e atividades separadas para adolescentes e
adultos que necessitam de cuidados intensivos para tratar o TUS e suas comorbidades,
a saber: Unidade Bion (tratamento de transtornos mentais), Unidade Jellines (TUS em
adultos do sexo masculino) e unidade Rached (TUS em adolescentes do sexo
masculino); esta ultima, de interesse para este estudo, possui 20 leitos.

No funcionamento normal do local, os jovens chegam ao setor de internamento
do hospital acompanhados de um responsavel. La ¢ feita a avaliagdo psiquiatrica e
clinica e na presenga de critérios para dependéncia quimica de uma ou mais substancias,
0 adolescente € admitido na enfermaria. Neste momento preenchem uma ficha com
os dados pessoais do adolescente (endereco, telefone, responsaveis por ele etc.) e
sédo feitas as orientacbes acerca das normas e funcionamento da unidade para o
paciente e seus responsaveis. O tratamento oferecido baseia-se em abordagem
multidisciplinar, sendo a equipe composta por médico clinico e psiquiatra, assistente
social, psicologo, terapeuta ocupacional, educador fisico e equipe de enfermagem; os
atendimento sao realizados individualmente ou em grupo, e o paciente e o seu plano
terapéutico sdo reavaliados periodicamente de acordo com sua adesao e entendimento
de seu transtorno mental. O tempo de internagdo €, em média, de 30 dias e pode
estender-se de acordo com ordem judicial ou a critério médico. Durante o tratamento
também é orientado que as familias comparecam as reuniées com a assistente social

e a psicdloga as quartas-feiras e com 0 médico da unidade, as sextas-feiras.
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3.4.1 Critérios de incluséo

Constituiram os critérios de incluséo:

Adolescentes do sexo masculino internados no hospital San Julian

Idade de 12 anos a 17 anos € 11 meses;

Que estivessem em seu primeiro internamento integral;

Diagnostico de dependéncia de substancias;

Aptos fisica e mentalmente a participarem da entrevista e aplicacéo da escala;
Adolescentes que assinaram o Termo de Assentimento (TA) e cujos pais

assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE).

3.4.2 Critérios de exclusao

Como critérios de exclusdo foram considerados:

O sujeito ou familiares que oferecessem respostas que n&o fossem confiaveis;
Sujeito e familiares que néo fornecessem informacgdes suficientes para as
analises da pesquisa;

No momento das entrevistas e da aplicacao da escala, o adolescente que
apresentasse qualquer doenca fisica ou mental que o impossibilite a
participar, como sintomas psicéticos, dificuldade de leitura ou interpretacéo
dos dados da escala e atividades da EM;

O sujeito ou familiares que optassem por retirar o TCLE ou o TA.

3.5 POPULACAO DO ESTUDO

Constituiu a populagéo do estudo 32 adolescentes do sexo masculino internados

no Hospital San Julian. Dois foram excluidos da amostra por dificuldades cognitivas.

Dos 30 da amostra final, 15 receberam a EM e 15 receberam o tratamento usual do

hospital de acordo com a data de chegada ao hospital, de forma ndo-randomizada.
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36 AMOSTRA E TECNICA DE AMOSTRAGEM

A técnica de amostragem se deu de forma ndo probabilistica, por conveniéncia,
de todos os casos encaminhados para internacéo integral no Hospital San Julian e

foram alocados nos grupos por ordem de tempo.
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3.7 METODOS

3.7.1  Anamnese psiquiatrica

Foi realizada com os pais e o adolescente com o objetivo de coletar
informacgdes sobre o historico do uso de substancias. No caso dos adolescentes
também teve importancia para estabelecer um vinculo. A anamnese foi adaptada e os
seguintes topicos foram abordados: 1. Queixa e duragéo; 2. Historia Morbida Atual;
3. Antecedentes patologicos; 4. Escolaridade; 5. Antecedentes Familiares; 6. Exame
Psiquico (Apéndice 1). A coleta de dados sobre diagndsticos psiquiatricos comorbidos

foi realizada a partir do prontuario do paciente.

3.7.2 A aplicacdo do K-SADS-PL, Verséo Brasileira da Schedule Affective Disorder

and Schizophrenia for Scholl Aged-Children para criangas de 6 a 18 anos

Esta entrevista diagnostica semiestruturada foi projetada para obter pontuagéo
de gravidade de sintomatologia e avaliar a historia de transtorno psiquiatrico no
momento presente e ao longo da vida, em criangas e adolescentes segundo 0s
critérios do DSM-IIl e DSM-IV. Perguntas e critérios objetivos s&o fornecidos para
pontuar cada um dos sintomas. Os diagndsticos principais avaliados pelo K-SADS-PL
sd0: Depressdo Maior, Distimia, Mania, Hipomania, Ciclotimia, Transtornos Bipolares,
Transtorno Esquizoafetivo, Esquizofrenia, Transtorno Esquizofreniforme, Psicose Reativa
Breve, Transtorno de Panico, Agorafobia, Transtorno de Ansiedade de Separacéo,
Transtorno de Evitacdo na Infancia e Adolescéncia, Fobias Simples, Fobia Social,
Transtorno de Ansiedade Generalizada e (ou) de Ansiedade Excessiva, Transtorno
Obsessivo Compulsivo, Transtorno de Déficit de Atenc&o/Hiperatividade, Transtorno de
Oposicao Desafiante, Transtorno de Conduta, Enurese, Encoprese, Anorexia Nervosa,
Bulimia Nervosa, Transtorno Transitorio de Tique, Transtorno de Tourette, Transtorno de
Tique Vocal ou Motor Crénico, Abuso de Alcool, Abuso de Substancias, Transtorno de
Estresse Pos-Traumatico e Transtorno de Ajustamento. O entrevistador deve sentir-
se livre para adequar as perguntas ao nivel de desenvolvimento da crianca e usar a
linguagem fornecida pelos pais ou crian¢a, quando interrogados sobre sintomas
especificos. (BRASIL, 2003).
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A K-SADS-PL é aplicada entrevistando-se um dos pais (ou os dois), a crianca
e (ou) adolescente, finalmente, chegando a uma pontuacdo conclusiva, que inclua
todas as fontes de informagdes (pais, criangas, escola, prontuario e outras). (BRASIL,
2003).

A administracdo da K-SADS-PL requer a aplicagdo de: 1) uma Entrevista
Introdutéria ndo estruturada (no caso da pesquisa foi a anamnese psiquiatrica);
2) uma Entrevista de Rastreamento para Diagndstico; 3) a Lista de Checagem de
Suplementos a serem completados; 4) os Suplementos Diagndsticos Adequados; 5) a
Folha de Resumo dos Diagnésticos; 6) a pontuacéo da Escala de Avaliagéo Global de
Criancas (CGAS). De inicio, a K-SADS-PL & completado com cada informante
separadamente. (BRASIL, 2003).

A aplicagao deste instrumento foi realizada somente pela pesquisadora. Todos
os questionarios foram revistos e analisados e, para esta pesquisa, foi utilizada
somente a sec¢do de Abuso de alcool e abuso de substancias.

A K-SADS-PL € uma entrevista clinica semiestruturada tendo como informante a
crianga e seu responsavel legal, em geral quem respondeu foi a mé&e. Posteriormente os
adolescentes também passaram pela aplicagdo do K-SADS-PL, pelo mesmo médico
que aplicou com os pais. A partir dessas informacgdes, o entrevistador precisou usar seu
julgamento clinico para garantir a correta avaliacdo das respostas tendo como base
duas fontes de informacdes, muitas vezes divergentes, e discernir sobre a pontuacao
conclusiva, segundo critérios dos autores do instrumento. (BRASIL, 2003).

No emprego da K-SADS-PL é importante enfatizar a necessidade de um amplo
conhecimento sobre 0 desenvolvimento emocional da crianga, sobre os fendmenos
psicopatoldgicos na infancia e adolescéncia, sobre a influéncia do contexto familiar e
sociocultural nas manifestacbes sintomaticas e sobre a credibilidade das fontes de
informacgdes. Para a pontuagdo dos itens, € importante 0 dominio do conteudo do

instrumento tendo como referéncia os critérios do DSM-IV. (BRASIL, 2003).

3.7.3 Dados de informacbes

A fim de organizar os dados principais, a pesquisadora criou este registro
contendo: identificagdo do adolescente contendo apenas as iniciais do nome e
sobrenome, idade, data de nascimento, raca, grau de instrucdo, naturalidade,

procedéncia, se parou de estudar e ha quanto tempo, se repetiu 0 ano letivo e quantas
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vezes, se apresentava histdrico de problemas de comportamento antes do uso de
substancias, se trabalhava, se cometeu algum delito e se houve reincidéncia, histdrico
de algum diagnéstico psiquiatrico comérbido e tratamento para tal. Com quem o
adolescente morava, a situacdo conjugal dos pais, quantos irmé&os tinha, grau de
instrucdo e profissdo dos pais, situacdo laboral atual, historico familiar de TUS,
classificagdo socioeconémica e se participava de alguma atividade social extracurricular.
Esta coleta também era posteriormente aplicada com o adolescente.

Nos contatos telefénicos pos-alta, a pesquisadora também criou uma folha de
registro contendo os seguintes itens: data, iniciais do nome e sobrenome, situacéo
escolar atual, se esta trabalhando, se cometeu algum ato infracional, com quem esta
morando, se esta mantendo alguma modalidade de tratamento e se recaiu no uso de

alguma substancia (Apéndice 2).

3.7.4 Critério de Classificagdo Econémica Brasil — Associagao Brasileira de

Empresas de Pesquisas

O CCEB, Critério de Classificacdo Econdmica Brasil, € um instrumento de
segmentacdo econdmica que utiliza o levantamento de caracteristicas domiciliares
(presenca e quantidade de alguns itens domiciliares de conforto e grau escolaridade
do chefe de familia) para diferenciar a populagéo (Anexo 2).

O critério atribui pontos em fungdo de cada caracteristica domiciliar e &
realizada a soma destes pontos. E feita entdo uma correspondéncia entre faixas de
pontuacgao do critério e estratos de classificagcdo econémica definidos por A1, A2, B1,

B2, C1, C2, D, E, de acordo com uma estimativa de faixa salarial.

3.7.5 URICA

Utilizar escalas de avaliagdo e monitoragdo de mudangas no comportamento-
alvo € comum ao se trabalhar com abordagens motivacionais. A URICA & um
questionario de autopreenchimento que nao necessita de treinamento prévio, € aplicado
na populacdo adulta e apresenta as versfes de 32 e 24 itens, em subescalas, que
abrangem os estagios de pré-contemplacdo, contemplagdo, acdo e manutencéo.
A versdo com 24 itens foi a utilizada nesta pesquisa, contemplando os seguintes

estagios: Pré-contemplacédo (6 itens), Contemplagéo (6 itens), Agdo (6 itens) e
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Manutenc¢ao (6 itens) (Anexo 3). O tempo necessario para a aplicagéo da escala varia
de cinco a dez minutos. A escala avalia os estagios motivacionais de pacientes que
vao iniciar tratamento para modificar comportamentos problematicos, ajudando a guiar
as abordagens de tratamento mais adequadas (Anexo 3).

Os autores McConnaughy, Prochaska e Velicer (1983) criaram e a testaram a
escala com 125 itens até reduzirem a 32 e depois a versdo de 24 itens, e utilizaram
como analise estatistica a correlagdo interitens, correlagdo entre cada item, o escore
total de itens, o coeficiente alfa de Cronbach, coeficiente de correlacdo linear de
Pearson e analise de Clusters; os 4 estagios representaram 58% da variancia total e
o coeficiente alfa de Cronbach variou entre 0,88 a 0,89. A escala foi validada no Brasil
por Szupszynski e Oliveira (2008) para comportamentos aditivos, com 214 sujeitos
entre 13 e 44 anos de idade. As analises estatisticas evidenciaram uma boa
consisténcia interna da escala de 24 itens (coeficiente alfa de Cronbach = 0,657) e
com bons resultados psicométricos.

Segundo Pantalon e Swanson (2003), o URICA apresenta boa consisténcia
interna. O autor aplicou a escala em individuos com TUS por alcool mostrando variancia
e consisténcia interna aceitaveis, entre 0,8 a 0,84. Ja no estudo de Velasquez,
Carbonari e DiClemente (1999), os coeficientes de confiabilidade das subsescalas do
URICA ficaram entre 0,74 a 0,89 e o coeficiente alfa de Cronbach para a pontuacéo
da subescala de prontidao foi de 0,91. Oliveira e Schneider (2003) utilizaram o URICA
e 0 hortform dependence data em pacientes alcoolistas, concluindo que houve
correlagdo positiva entre a gravidade do uso de alcool e o estagio de manutencgao.
Stephens, Cellucci e Gregory (2004) também aplicaram a URICA em adolescentes
usuarios de tabaco e concluiram que os jovens que apresentaram maiores escores nos
estagios de acdo e manutencdo, foram aqueles que apresentaram mudancas
consistentes nos habitos de fumar, assim corroborando a possibilidade de diferenciar
o nivel de motivacdo para mudar um comportamento de forma efetiva ou n&o.

O questionario € do tipo Likert, com cinco possibilidade de resposta: discordo
extremamente, discordo, indeciso, concordo, concordo plenamente. Segundo o site
http://habitslab.umbc.edu/urica-scoring/, ligado ao Project Match (MILLER et al,
1995), que orienta sobre a aplicagéo da escala, a URICA é utilizada para mensurar o
nivel de motivacdo antes de um tratamento, mas sugere também ser possivel utiliza-la
para mensurar as mudangas na motivacdo apos a aplicagdo da intervengdo, como

utilizado nesta pesquisa. Os autores utilizam como escore para mensurar a prontidao o


http://habitslab.umbc.edu/urica-scoring/
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resultado da soma das médias dos valores das escalas de contemplagédo, acdo e
manuten¢ao subtraido da média da subescala de pré-contemplacéo [(C+A+M) — PC],
com intervalo de resultados entre -2 a +14. O escore obtido reflete o estagio
motivacional que o individuo se encontra, a saber: até 8 indica pré contemplacao, 8 a
11 contemplagéo e acima de 12 agcdo. A analise pode ser realizada calculando a média
de cada subitem, isto €, somando-se uma pontua¢éo que varia entre 1 e 5, com valor
minimo de 5 e valor maximo de 30 para cada nivel de prontiddo. No caso dos itens
referente a contemplacédo, acdo e manutengdo, quanto mais proximo as médias se
aproximam do valor maximo melhor € o nivel de prontiddo. Em relacdo ao subitem
pré-contemplacdo, quanto mais proximos do valor minimo, infere-se que estardo mais

motivados para mudar.

3.7.6 Entrevista motivacional

Foi a técnica utilizada para melhorar o estagio motivacional, de forma breve e
focada no problema com uso de substancias. Neste estudo as sessdes foram
baseadas no CYT (DIAMOND et al., 2002), programa utilizado nos Estados Unidos
para tratamento de adolescentes. Em 1997 o Center for Substance Abuse Treatment
criou o CYT, uma cooperativa em resposta a expanséo da populagéo de adolescentes
com problemas relacionados ao uso de cannabis e a falta de oferta de tratamentos
breves visando este publico. Os objetivos deste projeto eram desenvolver um modelo de
tratamento breve que pudesse ser disseminado e conduzir um ensaio clinico para
estimar custos, efetividade e custo-efetividade destas intervenc¢des. A equipe do CYT,
entdo, publicou uma série de artigos sobre a implementagdo das técnicas, validade
das medidas, as caracteristicas e necessidades dos adolescentes, os manuais com
cinco modalidades de tratamento, impacto das intervengdes e custos. (DENNIS et al.,
2004). Neste estudo foi utilizada a técnica de 5 sessdes (SAMPL; KADDEN, 2001)
focando em EM e técnicas de TCC. A énfase em técnicas de EM ja havia se mostrado
efetiva em reduzir o uso de substancias comparado a ndo receber tratamento e a
aplicacdo de técnicas das duas intervencgdes também se mostrou melhor do que um
grupo controle ou a EM isolada. (COPELAND ef al., 2001). As técnicas de TCC foram
adicionadas a fim de auxiliar no desenvolvimento de habilidades de enfrentamento
para iniciar e sustentar as mudanc¢as contempladas pelo reconhecimento do problema

e na melhora na motivagao propostas pela EM. Os componentes utilizados foram:
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recusar a oferta de substancias, estabelecer uma rede de apoio, desenvolver um
plano de atividades prazerosas e plano para antecipar situagdes de risco para recaida.
(DENNIS et al., 2002).

3.8 PROCEDIMENTOS

A pesquisa foi iniciada apds autorizagdo por escrito do diretor clinico do
hospital e do médico assistente responsavel pela unidade de internacéo (Anexo 4) e
a sequéncia de procedimentos esta ilustrada na Figura 1. Os adolescentes e seus
familiares que participaram da pesquisa foram recrutados nos dias de visita, que
ocorreram as quartas-feiras. Os menores foram selecionados de forma aleatéria, que
estivessem na primeira semana de tratamento e que seus responsaveis comparecessem
também neste periodo para coleta de dados e assinatura do TCLE (Apéndice 3).
Todos eram do sexo masculino, com idade de 12 anos a 17 anos € 11 meses.

Todos os adolescentes receberam o tratamento oferecido pelo hospital, que
consistia em: atendimento psicoldgico, atividades de educacgao fisica, atividades de
terapia ocupacional, atividades de musicoterapia, grupos operativos (psiquiatria e
psicologia), seminarios, atendimentos de servigo social e grupo terapéutico.

A abordagem as familias ocorreu ao final da reunido, na qual era feita uma
explicacdo em grupo sobre a pesquisa, enfatizando o anonimato e o sigilo dos dados
coletados. Concordando, os pais assinaram o termo de consentimento para que a
pesquisa fosse iniciada e em seguida foram encaminhados a um consultério do
hospital, para que fosse realizada a entrevista e aplicagdo do K-SADS-PL. Neste
momento também foram coletados o endereco e telefone pela pesquisadora.

Os adolescentes foram abordados no mesmo dia ou no dia posterior, para
explicacdo individual da pesquisa, assinatura do termo de assentimento (Apéndice 4) e
aplicagdo da mesma entrevista, KIDS SADS e escala URICA.

Todos os instrumentos e a entrevista inicial foram aplicados pela pesquisadora e
cada encontro teve duracdo média de 50 a 60 minutos.

A anamnese psiquiatrica, o KIDS SADS, a classificagéo socioecondmica e o
registro de informacdes foram aplicados com a familia e com o adolescente no primeiro
contato, separadamente. Também neste primeiro contato com o paciente foi aplicada a
escala URICA. Na segunda sessao desta etapa, a finalidade foi dar a devolugéo da

avaliacdo inicial, para que o0 adolescente obtivesse informagdes sobre os prejuizos
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causados pelas drogas. A devolugéo foi baseada no principio do feedback, e teve por
objetivo fornecer informagdes claras e desprovidas de julgamentos morais sobre a
avaliagao realizada, e que consistiu em: padr&o de uso, aspectos positivos e negativos
do uso, problemas relacionados a uso, quantidade e frequéncia do uso, suporte social,
beneficios e custos ao reduzir o uso. Também foi utilizada a técnica de Registro de
Pensamento Disfuncional (RPD) (LUZ JR., 2004), que consiste em registrar
pensamentos e sentimentos disfuncionais de acordo com situagdes ou circunstancias,
neste estudo, relacionados ao ato de consumir substancias. O RPD também foi
utilizado nas sessdes em que houve necessidade de identificar o que estava passando
na cabec¢a do adolescente, objetivando delinear formas alternativas de lidar com os
problemas, sem recorrer ao uso de drogas.

Na sessdo trés, foram trabalhadas informacdes sobre o uso de drogas, a partir
de investigacdo do conhecimento prévio do jovem sobre drogas e folhetos explicativos
sobre os efeitos das mesmas (SENAD, 2001; 2002a, b; 2003; 2004), para que 0 jovem
recebesse 0 maximo de informacdes reais sobre 0 uso de drogas, de acordo com as
substancias relatadas na 1.2 sessdo. Também foi aplicada a técnica da Balanca
Decisacional (KNAPP; LUZ JR.; BALDISSEROTTO, 2001): primeiramente, o
adolescente apontou as vantagens que ele percebia em sua vida cotidiana em
continuar usando determinada substancia; na coluna ao lado, enumerou as
desvantagens em continuar usando. O objetivo da sessé&o, neste momento, foi ajudar o
adolescente a concluir que, geralmente, ha mais desvantagens na continuac&o do uso
do que em sua descontinuagdo. Apodaca e Longabaugh (2009) mostraram que 0 uso
da balanca decisacional mostrou a melhor associacdo em mudangas comportamentais em
estudos que utilizaram a EM.

Na sess&o quatro, o tema abordado foi o Plano de Metas de Miller e Rollnick
(2001), para que o terapeuta ajudasse o adolescente a identificar quais seriam os
possiveis obstaculos para alcancar seus planos, e como ele poderia fazer para obter
éxito. Na mesma sesséo, foi realizado o Treinamento de Situagbes de Risco segundo
Diamond et al. (2002), com objetivo de desenvolver habilidades para situacdes
inesperadas que poderiam ocorrer quando cessado o tratamento, aumentando o
repertério de comportamentos adaptativos em situacéo de possivel recaida.

Na sessado cinco, o objetivo foi discutir sobre a substituicdo da droga por
atividades prazerosas e o suporte social. Nesta sessdo, 0 adolescente referia quais

atividades gostaria de realizar como uma nova ocupacao, por exemplo, algum esporte; e
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como poderia torna-las uma pratica constante em sua vida. Em relagdo ao suporte
social, 0 adolescente mencionou as pessoas com as quais ele poderia contar em
situacbes de emergéncia, € como fazer para buscar ajuda.

Na ultima sessdo desta etapa, foi realizado o fechamento do processo, o
planejamento de situagbes de emergéncias que pudessem ocorrer e a reaplicacdo da
escala URICA. A avaliacdo do processo foi realizada pelos dois, adolescente e
pesquisadora, apontando os pontos fortes e fracos da experiéncia.

Apds um més da data de alta a pesquisadora entrou em contato telefénico com
0s responsaveis pelo paciente ou com o proéprio, de acordo com a disponibilidade nos
momentos das ligacbes. Neste contato foi preenchida a terceira folha de dados,
contendo informagdes sobre recaida ou ndo no uso de drogas, retorno escolar,
manutencgao do tratamento, envolvimento em atos infracionais e ocupacéo laboral ou
atividades de lazer/esportes.

Novamente, apos trés meses da data de alta, foi realizado novo contato

telefdbnico seguindo 0 mesmo método.

FIGURA 1 - PROCEDIMENTOS DA PESQUISA

FONTE: O autor (2016)

3.9 TABULACAO E GERENCIAMENTO DE DADOS

Os dados obtidos pela pesquisadora foram registrados no instrumento de
coleta de dados, digitados em planilha eletrénica (Microsoft Excel®), conferidos e

exportados para posterior analise estatistica (Statistica - Statsoft®).
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Os questionarios e instrumentos de pesquisa respondidos pelos adolescentes e

familiares est&o arquivados sob a responsabilidade da pesquisadora.

3.10 ANALISE ESTATISTICA

As medidas de tendéncia central € de dispersdo das variaveis continuas estéo
expressas em medias e desvio-padrdo, para as variaveis simétricas. As variaveis
categoricas estdo expressas em frequéncia absoluta e relativa.

A estimativa da diferenca entre médias entre os grupos de estudo, para
variaveis de distribuicdo continua, simétrica e grupos independentes foi realizada pelo
teste t de Student e para as de distribuicdo assimétrica pelo teste de Mann-Whitney.
A estimativa de diferenga do escore URICA antes e depois da intervencéo foi estudada
por Analise da Variancia para medidas repetidas. Também foi utilizado o teste de
McNemar para se comparar os desfechos de cada grupo entre um e trés meses.

A estimativa da diferenca entre frequéncias foi realizada pelo teste exato de
Fisher e teste Qui-Quadrado de Pearson para as variaveis categoéricas nominais e
teste Qui-Quadrado para tendéncias lineares para variaveis ordinais.

Para todos foram utilizados testes bicaudais, considerando que as diferencas
podem estar distribuidas para ambos os lados da curva, com nivel de significancia

minimo de 5%.

3.11 ETICA EM PESQUISA

Esta pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisas envolvendo
Seres Humanos (HC-UFPR) - (Anexo 5): CAAE: 16882613.0.0000.0096.
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3.11.1 Termo de Consentimento Livre e Esclarecido e Termo de Assentimento

O Termo de Consentimento Livre e Esclarecido foi assinado pelo responsavel
legal (Apéndice 4) e 0 Termo de Assentimento assinado pelo adolescente (Apéndice 5),

apos esclarecimento da pesquisa.

3.12 MEDIDAS DE PROTECAO OU MINIMIZACAO DE RISCOS

A pesquisa n&o apresentou riscos para os adolescentes participantes, pois as
avaliacbes realizadas consistiram somente em entrevistas e escalas de facil
entendimento. Os riscos poderiam estar relacionados a perguntas feitas diretamente
sobre o uso de drogas, podendo ocorrer do adolescente ou dos responsaveis
lembrarem-se de fatos desagradaveis ocorridos, causando estresse psicoldgico com
sentimento de raiva, tristeza, arrependimento, entre outras.

Em relacdo aos beneficios, 0 adolescente e seus familiares receberam os
resultados da entrevista e da escala durante ao final da pesquisa por telefone.

A pesquisa foi realizada no Hospital San Julian, em Piraquara, e teve duragéo

aproximada de 13 meses, a partir de sua aprovacao.

3.13 MEDIDAS DE PROTECAO E CONFIABILIDADE

Foi assegurado para o adolescente, assim como para seus familiares, que a
participacdo na pesquisa nao iria interferir no andamento do tempo de internamento
dentro do hospital nem nas decisées da equipe acerca do tratamento, pois as
informacdes obtidas seriam de carater confidencial. A pesquisadora assegurou que o
carater anénimo dos pacientes seria mantido e que suas identidades seriam
protegidas de terceiros ndo autorizados. As fichas clinicas ou outros documentos nao
foram identificados pelo nome, mas por um cddigo. A pesquisadora manteve um
registro de inclusdo dos pacientes mostrando codigos, nomes e enderecos para uso
proprio, bem como os formularios de Termo de Consentimento assinados pelos
responsaveis legais (Apéndice 4) e o Termo de Assentimento assinado pelo adolescente
(Apéndice 5) foram mantidos pelo pesquisador em confidéncia estrita, juntos em um

unico arquivo. Foi assegurado que o paciente recebeu uma cépia do Termo de
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Assentimento Livre e Informado, assim como seus familiares uma cépia do Termo

de Consentimento.

3.14 FOMENTO PARA A PESQUISA E SERVICOS ENVOLVIDOS

Os recursos para a pesquisa foram arcados pela propria pesquisadora. Foram
pagos o0s materiais graficos (fotocopias para os termos de consentimento e assentimento
pbs-informagado, anamnese psiquiatrica, a entrevista diagnéstica K-SADS-PL, URICA,
Classificag&o socioeconémica). Como os adolescentes ja se encontravam internados,

n&o houve custos com transporte.
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4 RESULTADOS

41 CARACTERISTICAS DOS ADOLESCENTES COM TRANSTORNO POR USO
DE SUBSTANCIAS

4.1.1 Idade, raca e procedéncia

Constituiram a amostra deste estudo 30 adolescentes com TUS, todos do
sexo masculino e com media de idade de 15,8 anos (IC 95%=DP 15,0 — 16,6) para o
grupo EM e 16,5 (IC 95%=DP 15,7 — 17,4) para o grupo controle. Em relagéo a raga
8 (53,3%) de cada grupo eram brancos, 5 (33,3%) do grupo EM e 7 (46,7%) do grupo
controle eram pardos e apenas 2 (13,3%) do grupo EM eram negros. Quanto a
procedéncia 4 (26,7%) do grupo EM eram naturais de Curitiba e 3 (20%) do grupo
controle, 9 (60%) do grupo EM e 5 (33,3%) do grupo controle eram da regiao
metropolitana, e 2 (13,3%) do grupo EM e 7 (46,7%) do grupo controle moravam no
interior ou litoral. Em relacéo a idade 1 (6,7%) adolescente de cada grupo com 13
anos, 4 (26,7%) do grupo EM e 2 (13,3%) do grupo controle com 14 anos, 3 (20%) do
grupo EM com 15 anos, 3 (20%) de cada grupo com 16 anos e 4 (26,7%) do grupo
EM e 9 (60%) do grupo controle com 17 anos. Na Tabela 1 esta apresentada a

frequéncia de distribuicdo em relagdo a raca e a procedéncia dos jovens.

TABELA1- DISTRIBUICAO DA FREQUENCIA DE RACA E PROCEDENCIA DOS
ADOLESCENTES INTERNADOS PARA TRATAMENTO DE TRANSTORNO POR
USO DE SUBSTANCIAS -2014-2015

. GRUPO EM (n=15) CONTROLE (n=15)
VARIAVEIS p
n % n %
Raca
Branca 8 533 8 53,3
Parda 5 333 7 46,7 0,3
Negra 2 13,3 0 0
Procedéncia
Curitiba 4 26,7 3 20
Regido Metropolitana 9 60 5 33,3 0,34
Interior e litoral 2 13,3 7 46,7

FONTE: O autor (2016).
NOTA: Teste Qui-quadrado de Pearson.
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4.1.2 Escolaridade

Em relagdo a escolaridade no momento do internamento, a maioria ainda
cursava o ensino fundamental, sendo 14 (93,3%) do grupo EM e 11 (73,3%) do grupo
controle, 4 (26,7%) do grupo controle estavam cursando o ensino médio e apenas 1
(6,7%) do grupo EM havia finalizado o ensino médio. A média de anos estudados foi
de 6,7 (IC 95%=DP 5,5 — 7,8) para o grupo EM e 7,1 (IC 95%=DP 6,1 — 8,1) para o
grupo controle. Sobre 0 numero de anos escolares repetidos, o grupo EM apresentou
média de 2,4 anos (IC 95%=DP 1,8 — 2,9) e o grupo controle média de 2,8 anos
(IC 95%=DP 1,8 — 3,7). A maioria apresentou
abandono escolar, sendo 14 (93,3%) do grupo EM e 12 (80%) do grupo controle. Além
disso, 7 (46,7%) dos adolescentes do grupo EM e 10 (66,7%) do grupo controle
abandonaram a escola ap6s o inicio do uso de substancias, 7 (46,7%) adolescentes
do grupo EM e 2 (13,3%) abandonaram antes de iniciar o0 uso.

A Tabela 2 llustra os dados em relacéo a escolaridade.

TABELA 2 - DESCRIGAO DA FREQUENCIA DA ESCOLARIDADE DOS ADOLESCENTES COM
TRANSTORNO POR USO DE SUBSTANCIAS PARTICIPANTES - CURITIBA-PR -

2014-2015
. GRUPO EM (n=15) CONTROLE (n=15)
VARIAVEIS p
n % n %
Frequentando a escola?
Sim 1 6,7 3 20
Nao 14 933 12 80 G.24
Repeténcia
N&o repetiram 4 26,7 2 13,3 014
Repetiram 11 733 13 86,7 ’

FONTE: O autor (2016).
NOTA: Teste Qui-quadrado de Pearson.

4.1.3 Comportamentos disruptivos, conflitos com a lei e ocupagao laboral

Durante a entrevista inicial e no contato telefénico apdés 1 e 3 meses, foi
perguntado as familias e aos adolescentes se 0s mesmos apresentavam problemas
de comportamentos disruptivos, tais como passar a noite fora de casa, ndo obedecer
as regras de convivéncia familiar, agressividade fisica ou verbal, mentiras ou quebra
de regras sociais, tanto em casa como em ambiente escolar, observados por eles ou
relatados por terceiros. Na avaliacao inicial, apenas 2 (6,67%) casos do grupo

intervencéo e 3 (20%) do controle n&o relataram problemas de comportamento. Treze
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(86,7%) do grupo de intervencdo e 12 (80%) do controle manifestaram alteracdes de

comportamento. Também foi perguntado sobre envolvimento com infracdes a lei, a

Tabela 3 apresenta a frequéncia de envolvimento com atos ilegais e se houve reincidéncia.
TABELA3- FREQUENCIA DE ENVOLVIMENTO EM CONFLITOS COM A LEI DOS

ADOLESCENTES COM TRANSTORNO POR USO DE SUBSTANCIAS
PARTICIPANTES - CURITIBA-PR - 2014-2015

. GRUPO EM (n=30) CONTROLE (n=15)
VARIAVEIS p
n % n %

Atos infracionais

Sim 9 60 12 80

NZo 6 40 3 20 0;47
Reincidéncia

Sim 2 13,3 9 60

N&o 13 86.7 6 40 0,03

FONTE: O autor (2016).
NOTA: Teste Qui-quadrado de Pearson.

Dos 30 adolescentes, 17 (56,7%) relataram algum tipo de ocupacéo laboral no
ultimo ano, sendo 9 (60%) do grupo EM e 8 (53,3%) do grupo controle. Em relagéo a
ocupar-se com alguma atividade social ou esporte, apenas 5 (30%) de cada grupo

relataram que participavam no momento da entrevista.

4.1.4 Caracteristicas dos pais e familia

Quanto a escolaridade das mées, dados de 5 delas ndo foram possiveis de
serem obtidos, 3 por serem falecidas e as outras duas desconhecidas. Duas (6,7%)
genitoras cursaram até a 4.2 serie, 11 (36,7%) cursaram o fundamental completo, 5
(16,7%) o ensino fundamental completo, 4 (13,3%) o ensino médio incompleto e 3 (10%)
cursavam ensino superior. Sobre os pais, de 16 jovens néo foi possivel obter esta
informacgé&o, 5 deles por serem falecido. Um (3,3%) genitor apresentou analfabetismo,
5 (13,3%) relataram ensino fundamental incompleto, 3 (10%) relataram ensino
fundamental completo e 5 (16,7%) declararam ensino médio incompleto.

Em relacdo a situagado laboral do pai, de 11 (36,7%) n&o foi possivel obter
dados. Dos 19 (63,3%) pais restantes, 2 (6,7%) estavam desempregados, 15 (50,0%)
empregados ou em auxilio-doencga e 2 (6,7%) aposentados. Ja entre as mées, de 5
(16,7%) delas n&o foi possivel obter informagdes; das outras 25 (83,3%), quatro (13,3%)
eram do lar, dezenove (63,3%) empregadas e apenas 2 (6,7%) desempregadas,

sendo uma moradora de rua e outra em detencéao.



60

Dos que relataram histoéria familiar de uso de alcool ou drogas ilicitas, 6 (20%)
relataram problemas de irmé&os, 11 (36,7%) relataram uso pelo pai, 4 (13,3%)
relataram mae usuaria de substancias e 12 (40%) relataram outros parentes como tios
e primos. O gréafico 1 apresenta a frequéncia de casos em relagdo ao numero de

parentes com problemas com substancias dos adolescentes.

GRAFICO 1 - FREQU!?NCIA DE HISTORIA FAMILIAR DE PROBLEMAS COM USO DE
SUBSTANCIAS DOS ADOLESCENTES COM TRANSTORNO POR USO DE
SUBSTANCIAS PARTICIPANTES - CURITIBA-PR -2014-2015

50

43,30%

40

30,0%

30 26,7%
20

10

B Sim, 2 ou mais parentes M Sim, 1 parente H Nao
FONTE: O autor (2016)

4.1.5 Caracteristicas do ambiente

O gréfico 2 ilustra a distribuicdo da situagéo conjugal dos pais.

GRAFICO 2 - SITUACAO CONJUGAL DOS PAIS DOS ADOLESCENTES COM
TRANSTORNO POR USO DE SUBSTANCIAS PARTICIPANTES -
CURITIBA-PR -2014-2015

Grafico 2: Situagdo conjugal dos pais dos adolescentes
com Transtorno por Uso de Substancias participantes -
Curitiba -PR - 2014-2015

36,7%

26,7%

23,3%

13,3%

mcasados ou amasiados mdivorciados ®mée solteira @ um ou os dois pais falecidos

FONTE: O autor (2016)
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O grafico 3 ilustra a situacdo da constituicdo familiar, com predominio dos

adolescentes vivendo em familia monoparental (19 casos - 63,3%).

GRAFICO 3 - CONSTITUIQAOAFAMILIAR DOS ADOLESCENTES COM TRANSTORNO POR
USO DE SUBSTANCIAS PARTICIPANTES - CURITIBA-PR - 2014-2015

70,0% 63,3%
60,0%
50,0%
40,0%
30,0% 23:3%
20,0%
10,0%

13,3%

0,0%

M Pais M Monoparental Outros parentes

FONTE: O autor (2016).

Vinte e oito (93,3%) adolescentes tinham pelo menos 1 irméo e, destes, 18
(60,0%) relataram que um ou mais irmaos nao eram do mesmo nucleo familiar.

O Gréfico 4 ilustra a distribuicdo da amostra no que se refere a classe social
dos adolescentes. Observou-se predominio das classes C (63,3% dos adolescentes),
D (16,7% dos adolescentes); 6 adolescentes pertenciam a classe B (20%) € ndo houve

familias pertencente a classe A e E.

GRAFICO 4 - CLASSIFICACAO SOCIOECONOMICA DAS FAMILIAS DOS ADOLESCENTES
COM TRANSTORNO POR USO DE SUBSTANCIAS PARTICIPANTES -
CURITIBA-PR - 2014-2015

63,3%

20
15

10
20,0%

5 -
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M classe B M classe C I classe D

16,7%

FONTE: O autor (2016).



62

41.6 Caracteristicas do uso de substancias

A média de idade de inicio de uso de substéancias foi de 12,6 anos (IC 95% -
11,8-13,3). O Grafico 5 mostra a frequéncia das substancias de inicio de uso, 16 (53,3%)
relataram uso inicial de maconha, 11 (36,7%) uso de tabaco e em relacao ao uso de

alcool, solvente e cocaina, apenas 1 (3,3%) relatou uso de cada uma destas substancias.

GRAFICO 5 - SUBSTANCIA DE INiCIO DE USO RELATADA PELOS ADOLESCENTES
COM TRANSTORNO POR USO DE SUBSTANCIAS PARTICIPANTES -
CURITIBA-PR - 2014-2015

18
16
14
12 36,7%
10

53,3%

<o

6

4

2 3,3% 3,3% 3,3%

0 ]
M tabaco B maconha alcool cocaina H solvente

FONTE: O autor (2016).

Na Tabela 4 esta apresentada a distribuicdo de frequéncia dos critérios
diagndsticos para dependéncia e abuso de substancias. Em relac&o a quantidade de
drogas, 10 do grupo EM (66,7%) e 12 do grupo controle (80,0%) apresentavam critérios
para uma substancia e 3 (20,0%) de cada grupo para duas ou mais substancias. Sobre
abuso, dois (13,3%) do grupo EM e 9 (60,0%) do grupo controle fecharam critérios
para abuso de uma substancia e 4 (26,7%) do grupo EM e 1 (6,7%) do grupo controle
apresentaram critérios para duas ou mais substancias. Ressalta-se que a maior parte
dos adolescentes faziam uso de mais de uma droga, apresentando em sua maioria a

dependéncia em pelo menos em uma droga.
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TABELA 4 - DISTRIBUICAO DA FREQUENCIA DOS CRITERIOS DIAGNOSTICOS PARA
DEPENDENCIA QUIMICA E ABUSO DE SUBSTANCIAS DOS ADOLESCENTES
COM TRANSTORNO POR USO DE SUBSTANCIAS PARTICIPANTES - CURITIBA-
PR -2014-2015

. GRUPO EM (n=15) CONTROLE (n=15)
VARIAVEIS p
n % n %
Dependéncia
Preencheram critérios 13 86,7 15 100,0 0,48
Abuso
Preencheram critérios 6 40,0 10 66,6 0,27

FONTE: O autor (2016).
NOTA: Teste exato de Fisher.

Além dos critérios diagndsticos, foi possivel avaliar os tipos de substancias
consumidas como (Tabela 5) sem diferenca significativa na comparagao entre os dois
grupos. Também foi investigado outras substancias utilizadas, mas que nao preenchiam
critérios para uso abusivo ou dependente, como alucindégenos e estimulantes, além
das outras ja relatadas, sendo que 10 (66,7%) do grupo EM usavam duas ou mais e

7 (46,0%) do grupo controle apresentavam este perfil.

TABELAS - DISTRIE}UIQAO DAS CARACTERISTICAS DO TRANSTORNO POR USO DE
SUBSTANCIAS DOS ADOLESCENTES COM TRANSTORNO POR USO DE
SUBSTANCIAS PARTICIPANTES - CURITIBA- PR - 2014-2015

GRUPO EM (n=15) | CONTROLE (n=15)

VARIAVEIS p
n % n %
Dependéncia Quimica
Maconha 7 46,67 8 53,33
Cocaina/crack 2 13,3 3 20
Solvente 1 6,66 0 0 0,85
Maconha e cocaina 2 13,3 3 20
Alcool, maconha e cocaina 1 6,66 1 6,67
Abuso
Alcool 1 6,66 5 33,3
Maconha 1 6,66 1 6,66
Cocaina/crack 0 0 2 13,3
Alcool e maconha 1 6,66 1 6,66 0,22
Maconha e cocaina 2 13,3 0 0
Alcool e LSD 0 0 1 6,66
Alcool, solvente e maconha 1 6,66 0 0
Uso eAquradlco de outras 14 93.33 13 86,67 1,00
substancias
Sim

FONTE: O autor (2016).
NOTA: Teste Qui-quadrado de Pearson.

Sobre o consumo de tabaco, 25 (83,3%) relataram fazer uso e 5 (16,7%)
negaram. Nove adolescentes (30,0%) afirmaram fazer uso de até 10 cigarros e 26

(86,7%) relataram carga tabagica diaria de 20 cigarros ou mais (Gréfico 6).
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GRAFICO 6 - USO DE TABACO PELOS ADOLESCENTES COM TRANSTORNO POR
USO DE SUBSTANCIAS PARTICIPANTES - CURITIBA-PR - 2014-2015
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FONTE: O autor (2016).

42 AS COMORBIDADES PSIQUIATRICAS DOS ADOLESCENTES COM
TRANSTORNO POR USO DE SUBSTANCIAS PARTICIPANTES

Em relacdo aos diagndsticos psiquiatricos comérbidos, 24 (80,0%) dos
adolescentes apresentaram um ou mais transtornos associados e 6 (20,0%) n&o
fecharam critérios diagnosticos. Dez (33,3%) apresentaram uma patologia, 7 (23,3%)
apresentaram duas, 6 (20,0%) foram diagnosticados com 3 e 1 (3,3%) adolescente
com quatro, segundo informag¢des do prontuario. A Tabela 6 ilustra a distribuicdo de

frequéncia dos transtornos observados.
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TABELA 6 - DISTRIBUICAO DA FREQUENCIA DE COMORBIDADES PSIQUIA'[RICAS
NOS ADOLESCENTES COM TRANSTORNO POR USO DE SUBSTANCIAS
PARTICIPANTES - CURITIBA-PR - 2014-2015

ADOLESCENTES (n=30)

VARIAVEIS
n %

Comorbidades psiquiatricas

Sim 24 80

Nao 6 20
Uma Comorbidade Psiquiatrica

TC 4 13,3

T. ansiedade 3 10,0

TDAH 2 6,7

T. psicético induzido por substancia 1 3,3
Duas Comorbidades Psiquiatricas

TC + TDAH 2 6,7

TC + T. depressivo 1 3,3

TC + T. ansioso 1 3,3

TDAH + TOD 1 3,3

T. ansioso + T. esquizoafetivo 1 3,3

TDAH + TOD 1 3,3
Trés Comorbidades Psiquiatricas

TC + TDAH + T depressivo 4 13,3

TC + TDAH + T. ansioso 1 33

TC + TDAH + T agudo estresse 1 33

Quatro Comorbidades Psiquiatricas
TC + TDAH + T. ansioso + T. depressivo 1 3,3

FONTE: o autor (2016)

4.3 RESULTADOS DA ESCALA DE MOTIVACAO URICA

A escala URICA foi aplicada a fim de mensurar o nivel de prontidao dos
adolescentes no inicio do tratamento e antes de sairem de alta e avaliar se houve
modificacdo nesta motivacdo para mudarem os comportamentos em relacédo ao uso
de substancias. No célculo da média de escore de prontiddo para mudanca, 0 grupo
da EM apresentou média de 7,1 antes da interveng¢do € 0 grupo controle apresentou
média de 7,9 sendo classificados no escore de pré-contemplacdo. Ao final do
internamento, o grupo da EM apresentou média de 9,42 e 0 grupo controle apresentou

meédia de 8,29, avancando ambos para o nivel de prontidao de contemplagéo.
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Também foram analisadas as subescalas de nivel de prontiddo separadamente,

como mostra a Tabela 7.

TABELA 7 - MEDIA DAS SUBESCALAS DO QUESTIONARIO URICA EM RELAGAO AOS
GRUPOS EM E CONTROLE DOS ADOLESCENTES COM TRANSTORNO POR

USO DE SUBSTANCIAS PARTICIPANTES - CURITIBA-PR - 2014-2015

GRUPO
VARIAVEIS GR(l:E%)EM CONTROLE
(n=15)
Pré-contemplacéo
Antes 19,2 18,3 0.01
Depois 14,5 18,1 ’
Contemplacédo
Antes 21 21,9 01
Depois 235 22,3 ’
Acédo
Antes 24 1 251 0.01
Depois 26,4 255 ’
Manutencéo
Antes 17,5 19
Depois 19,4 19,1 0,22
FONTE: o autor (2016).
NOTA: Anova.

44 DESFECHO APOS AALTA

Foram comparados os desfechos entre cada grupo apdés um € apds trés
meses da alta. Na Tabela 8 pode-se observar a comparacédo dos desfechos apods

1 més da alta e na Tabela 9 apds 3 meses. Nos relatos de uso de drogas apos 1 més,

nao houve diferenca significativa (p=1,00). No grupo EM as substéancias relatadas de

uso foram o alcool (1), maconha (1), cocaina (2) e solvente (1); no grupo controle 4

relataram uso de maconha e 1 relatou uso de maconha e cocaina.

Quanto a manutencgéo do tratamento, a maioria de cada grupo (6) continuou

em CAPS, um adolescente do grupo EM e 3 do grupo controle precisaram de

tratamento em comunidade terapéutica; por fim, do grupo EM dois precisaram de

internamento por TUS e por transtorno mental e outro foi cumprir medida socioeducativa.
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Os demais dados sobre infracdes a lei, problemas de comportamento e

ocupar-se com atividade laboral constam na Tabela 8 a seguir.

TABELA 8 - DESFECHOS APOS UM MES DA ALTA DOS ADOLESCENTES COM
TRANSTORNO POR USO DE SUBSTANCIAS PARTICIPANTES - CURITIBA-PR -

2014-2015
) GRUPO EM (n=15) | CONTROLE (n=15)
VARIAVEIS p
n % n %

Uso de substancias apés 1 més

Sim 5 33,3 6 40,0 1,00

N&o 10 66,7 9 60,0
Manutenc¢ao do tratamento

Sim 10 66,7 9 60,0 1,00

N&o 5 33,3 6 40,0
Retorno a vida escolar ™

Sim 7 46,7 3 20,0 0,25

N&o 5 33,3 9 60,0 0,21
Problemas de comportamento ()

Sim 3 20,0 9 60,0 0,15

Né&o 8 53,3 3 20,0 0,09
Ocupacao laboral/atividades (")

Sim 1 6,7 3 20,0

Né&o 10 66,7 9 60,0 0,55
Infracbes a lei (M 0,59

Sim 0 0 2 13,3 0,33

Né&o 11 73,3 10 66,7 0,47

FONTE: O autor (2016).
NOTA: Teste exato de Fisher.
(1) Excluindo-se os que estavam em tratamento intensivo.

Os resultados apos 3 meses estéo relacionados na Tabela 9; sobre o uso de
drogas no grupo EM as substéancias alcool, maconha e cocaina foram relatadas por 1
adolescente cada e 2 relataram uso de solvente. No grupo controle 7 relataram uso
de maconha, 1 de alcool e maconha e 1 cocaina.

Em relacdo a continuidade do tratamento, todos os 7 do grupo controle
continuaram em CAPS e 6 do grupo de intervengdo. Também no grupo EM havia 1

em ambulatério, um em medida socioeducativa e 1 internamento por transtorno mental.
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TABELA 9 - DESFECHOS APOS TRES MESES DA ALTA DOS ADOLESCENTES COM
TRANSTORNO POR USO DE SUBSTANCIAS PARTICIPANTES - CURITIBA-PR -

2014-2015
. GRUPO EM (n=15) CONTROLE (n=15)
VARIAVEIS p
n % n %

Uso de substancias apos 3 meses(

Sim 5 33,3 9 60,0 0,06

Nao 10 66,7 5 33,3
Manutencéo do tratamento™

Sim 9 60,0 7 46,7 0,36

Nao 6 40,0 7 46,7
Retorno a vida escolar(!.2

Sim 6 20,0 2 13,3 0,29

Nao 8 53,3 11 66,7 0,20
Problemas de comportamento(!.2)

Sim 5 33,3 5 33,3 0,86

Nao 8 53,3 8 53,3 1,00
Ocupacao laboral/atividades("-2

Sim 4 26,7 1 6,7 0,28

Nao 9 60,0 12 80,0 0,32
Infractes a leit'.2

Sim 0 0 1 6,7 0,51

Nao 13 86,7 12 80,0 1,00

FONTE: O autor (2016).

NOTA: Teste exato de Fisher.

(1) Excluindo-se um adolescente falecido do grupo controle.

(2) Excluindo-se o que estavam em tratamento intensivo dos dois grupos.

Além disso, os desfechos também foram comparados em relagéo a evolugao
de cada grupo ao longo do tempo, através do teste de McNemar. Sobre o uso de
drogas apos a alta, no grupo EM n&o houve diferenca (p=0,61) entre um més e trés
meses, ou seja, dos 10 pacientes que negaram uso de drogas apos 1 més, 8 (80%)
deles mantiveram a abstinéncia em trés meses (Tabela 10). Vale ressaltar que, os dois
(20%) pacientes abstinentes que recairam apds 3 meses estavam sem tratamento
desde a alta; ja dos 5 que recairam logo apés a alta, 2 (40%) aceitaram internamento
ainda no primeiro més (Tabela 10). No grupo controle, dos 8 pacientes que nao
usaram drogas no primeiro més, apenas 3 (37,5%) se mantiveram abstinentes apds 3
meses, enquanto 5 (62,5%) recairam no uso; ja dos 6 que recairam no primeiro més,

5 (83,3%) mantiveram o uso no terceiro, com p=0,22 (Tabela 11).
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TABELA 10 - COMPARACAO DO USO DE DROGAS APOS UM E TRES MESES DOS
ADOLESCENTES DO GRUPO EM COM TRANSTORNO POR USO DE
SUBSTANCIAS PARTICIPANTES - CURITIBA-PR -2014-2015

USO DE DROGAS APOS 3 MESES?

Né&o Sim Total P
N&o 8 2 10
Uso de drogas apés 1 més? Sim 2 3 5 0,61
Total 10 5 15

FONTE: o autor (2016)
NOTA: Teste de McNemar.

TABELA 11 - COMPARACAO DO USO DE DROGAS APOS UM E TRES MESES DOS
ADOLESCENTES DO GRUPO CONTROLE COM TRANSTORNO POR USO DE
SUBSTANCIAS PARTICIPANTES - CURITIBA-PR -2014-2015

USO DE DROGAS APOS 3 MESES?™

Né&o Sim Total P
Nao 3 5 8
Uso de drogas apos 1 més?(™ Sim 1 5 6 0,22
Total 4 10 14

FONTE: o autor (2016).
NOTA: Teste de McNemar.
(1) Excluindo-se um adolescente falecido.

Na comparacdo sobre manutencao do tratamento, no grupo EM, dos 10
adolescentes que mantiveram algum tratamento, 9 (90%) continuaram apds trés
meses e dos 5 que n&o tiveram acesso, todos continuaram sem tratar apds 3 meses,
com p=1,00 (Tabela 12). Ja no grupo controle dos 8 que continuaram tratando no
primeiro més, 5 (62,5%) continuaram ap6s 3 meses; dos 6 que nao trataram no
primeiro més, apenas dois (33,3%) conseguiram acompanhamento apds 3 meses com
p=1,00 (Tabela 13).

TABELA 12- COMPARACAO DA CONTINUIDADE DO TRATAMENTO APOS UM E TRES
MESES DOS ADOLESCENTES DO GRUPO EM COM TRANSTORNO POR USO
DE SUBSTANCIAS PARTICIPANTES - CURITIBA-PR - 2014-2015

TRATAMENTO APOS 3 MESES?

Nao Sim Total P
Néo 5 0 5
Tratamento apos 1 més? Sim 1 9 10 1,00
Total 6 9 15

FONTE: o autor (2016).
NOTA: Teste de McNemar.
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TABELA 13- COMPARACAO DA CONTINUIDADE DO TRATAMENTO APOS UM E TRES
MESES DOS ADOLESCENTES DO GRUPO CONTROLE COM TRANSTORNO

POR USO DE SUBSTANCIAS PARTICIPANTES - CURITIBA-PR - 2014-2015

TRATAMENTO APOS 3 MESES?(

Néao Sim Total
Néo 3 5 8
Tratamento apés 1 més?( Sim 4 2 9 1,00
Total 7 7 14

FONTE: o autor (2016).

NOTA: Teste de McNemar.
(1) Excluindo-se um adolescente falecido.

Sobre a situag&o escolar, no grupo EM, excluindo-se os 3 adolescentes de

cada grupo que estavam em tratamento intensivo no primeiro més e por n&o terem

acesso a escola, dos 7 que retornaram a escola no primeiro més, 5 (71,4%)

continuaram apo6s 3 meses e dos 5 que nao voltaram a estudar, todos continuaram

evadidos, com p=0,47 (Tabela 14). Ja no grupo controle, os 9 que estavam evadidos

continuaram sem estudar apoés 3 meses (100%), e dos 3 que estavam estudando,
2 (66,7%) continuaram com p=1,00 (Tabela 15).

TABELA 14 - COMPARACAO DA SITUAGAO ESCOLAR APOS UM E TRES MESES DOS
ADOLESCENTES DO GRUPO EM COM TRANSTORNO POR USO DE
SUBSTANCIAS PARTICIPANTES - CURITIBA-PR -2014-2015

ESTUDANDO APOS 3 MESES?™

Nao Sim Total .
N&o 5 0 5
Estudando apés 1 més?(™) Sim 2 5 7 0,47
Total 7 5 12

FONTE: o autor (2016).
NOTA: Teste de McNemar.
(1) Excluindo-se os que estavam em tratamento intensivo.

TABELA 15- COMPARACAO DA SITUAGCAO ESCOLAR APOS UM E TRES MESES DOS
ADOLESCENTES DO GRUPO CONTROLE COM TRANSTORNO POR USO DE
SUBSTANCIAS PARTICIPANTES - CURITIBA-PR -2014-2015

ESTUDANDO APOS 3 MESES?(12

Néao Sim Total ¢
Néo 9 0 9
Estudando apés 1 més?(2) Sim 1 2 3 1,00
Total 10 2 12

FONTE: o autor (2016).

NOTA: Teste de McNemar.

(1) Excluindo-se um adolescente falecido.

(2) Excluindo-se os que estavam em tratamento intensivo
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Finalmente, sobre os problemas de comportamento observados apés a alta,
excluindo-se 0s que estavam em acompanhamento intensivo, dos 8 no grupo EM que
nao apresentaram problemas apos 1 més, apenas 2 (25%) apresentaram apos trés
meses, com p=1,00 (Tabela 16); ja dos 3 que foram relatados com alteracées,
2 (66,7%) continuaram apds 3 meses. No grupo controle, dos 8 que apresentaram
problemas no primeiro més, 4 (50%) continuaram apo6s e dos 4 que nao tiveram
problemas, 1 (25%) apresentou comportamentos disruptivos apds com p=1,00
(Tabela 17).

TABELA 16 - COMPARACAO DOS PROBLEMAS DE COMPORTAMENTO APOS UM E TRES
MESES DOS ADOLESCENTES DO GRUPO EM COM TRANSTORNO POR USO
DE SUBSTANCIAS PARTICIPANTES - CURITIBA-PR - 2014-2015

PROBLEMAS DE COMPORTAMENTO
APOS 3 MESES?("

p
Né&o Sim Total
Problemas de comportamento gi?:: (13 g g 1.00
ap6s 1 més?" Total 7 4 11 ’

FONTE: o autor (2016).
NOTA: Teste de McNemar.
(1) Excluindo-se os que estavam em tratamento intensivo.

TABELA 17 - COMPARACAO DOS PROBLEMAS DE COMPORTAMENTO APOS UM E TRES
MESES DOS ADOLESCENTES DO GRUPO CONTROLE COM TRANSTORNO
POR USO DE SUBSTANCIAS PARTICIPANTES - CURITIBA-PR - 2014-2015

PROBLEMAS DE COMPORTAMENTO
APOS 3 MESES?(12

p
Nao Sim Total
Problemas de comportamento gi?:: 1 i g 100
apés 1 més?(.2 Total 5 7 12 ’

FONTE: o autor (2016).

NOTA: Teste de McNemar.

(1) Excluindo-se um adolescente falecido.

(2) Excluindo-se os que estavam em tratamento intensivo
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5 DISCUSSAO

Este estudo teve por objetivo avaliar a eficacia da entrevista motivacional,
realizada em 5 sessdes, em pacientes intenados para tratamento de TUS e se esta
intervencdo poderia aumentar a motivacéo dos adolescentes frente a mudanga no uso
de substancias e nas consequéncias quanto ao retorno a escola e as alteragdes de
comportamento. Também foram analisadas as caracteristicas em relagédo ao TUS,
frequéncia escolar, composi¢ao familiar e a situagéo socioecondmica.

A amostra do presente estudo foi composta por adolescentes em tratamento
intensivo por TUS em enfermaria de hospital psiquiatrico localizado na regiéo
metropolitana de Curitiba, municipio de Piraquara, os quais apresentaram média de
idade de 15,8 anos (IC 95%=DP 15,0 — 16,6) para o grupo EM e 16,5 (IC 95%=DP
15,7 — 17,4) para o grupo controle e pertenciam as classes socioeconémicas de B, C
e D. A maioria dos adolescentes (73,3%) apresentou histéria familiar positiva para
problemas com substancias e residiam em familia monoparental (63,3%). Apenas
4 adolescentes estavam frequentando a escola no momento do internamento e
21 afirmaram ja terem cometido algum delito. Treze adolescentes do grupo EM e 15
do grupo ocontrole preencheram critérios para dependéncia € 6 do grupo EM e 10 do
grupo controle preencheram critérios para abuso de substancias. Vinte e quatro jovens
apresentaram uma ou mais comorbidades psiquiatricas, sendo a mais frequente o TDAH,
presente em 13 individuos. Os dois grupos iniciaram o tratamento no estagio de pré-
contemplacédo, segundo a escala URICA e ao final avangaram para o estagio de
contemplacdo, havendo diferencas nas subsescalas de pré-contemplacao e acéo
(p<0,01). No desfecho apds a alta, quando os dois grupos foram comparados apoés
3 meses, houve tendéncia a significacdo no quesito uso de substancias, com p=0,06.

Os resultados mostraram que os adolescentes comegaram a usar substancias
no inicio da adolescéncia ou ainda na pré-adolescéncia, com média de 12,6 anos,
variando entre 8 e 16 anos (IC 95% + 11,8 — 13,3), ou seja, inicio precoce e alguns
muito precoces; King e Chassin (2007) concluiram que uso precoce de drogas previu
significativamente um risco aumentado para TUS, bem como evidenciaram que 0 uso
precoce de alcool foi um marcador de risco para TUS,; Chen, Storr e Anthony (2009)
constataram que o risco de individuos apresentarem sintomas compativeis com
dependéncia quimica era grande quando 0 uso comecgava antes dos 18 anos quando

comparado com individuos que iniciaram 0 uso na idade adulta, com exce¢do dos
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usuarios de substancias alucinogenas. As drogas mais relatadas pelos adolescentes
como de primeiro uso neste estudo foram o tabaco (36,7%) e a maconha (53,3%).
Chita, Negreiro e Barreira (2014) avaliaram comportamentos de risco, incluindo o uso de
drogas, entre adolescentes portugueses, e verificaram que a idade média de inicio de
consumo de tabaco e alcool foi de 13 anos. Segundo relatério do CEBRID apresentado
por Carlini et al. (2010) o inicio do consumo de tabaco e alcool ficou em 13 anos e as
demais substancias, em média, aos 14 e 15 anos. Contudo, a maconha € a droga de
iniciacdo eleita entre as ilicitas, com inicio entre 12 e 16 anos de idade, muito embora
possam iniciar com drogas mais potentes. (VAN DER MEER SANCHEZ; NAPPO,
2002). Neste estudo, 0 paciente com uso mais precoce relatou inicio aos 8 anos, € a
média de idade de inicio de 12,6 anos, mostrando um numero menor em anos que outras
pesquisas, provavelmente por tratar-se de uma populagdo de estudo de maior
gravidade, onde ja na adolescéncia apresentam dependéncia de substancias,
possivelmente pelo inicio precoce. A maioria relatou como droga inicial a maconha
(53,3%), seguida de tabaco (36,7%) e apenas um paciente relatou o inicio com alcool
(6,7%), cocaina (6,7%) ou solvente (6,7%) como porta de entrada.

Anthony e Petronis (1995) avaliaram 1525 individuos usuarios de substancias
ilicitas e observaram que, apds 5 a 7 anos do primeiro uso, o risco estimado de
desenvolver problemas com drogas foi maior para aqueles jovens que comegaram o
uso na pré adolescéncia ou nos primeiros anos da adolescéncia. Neste estudo, a
média de idade para o diagndstico de TUS ao internar foi de aproximadamente 16 anos,
uma diferengca, em média, de 4 anos entre 0 inicio do uso e o TUS, tempo abaixo e
preocupante, em relacdo a rapida evolucdo para quadro mais grave. Pode-se levantar
algumas hipdteses para este desfecho, como o acesso mais limitado e os recursos
financeiros mais escassos para compra de drogas na pré adolescéncia e primeiros
anos adolescéncia. Esta situagdo pode avancgar ao longo dos anos, com possibilidade de
contato maior com quantidade e diversidade de substancias, com reducéo de fatores
protetivos, principalmente ligados a continéncia familiar e escolar e maior exposi¢céo a
pares usuarios. Uma outra possibilidade para o uso precoce de substancias desencadear
um TUS no final da adolescéncia seria o impacto das drogas nas vias neurais, com
sensibilizacdo das vias dopaminérgicas, reforcando os comportamentos de uso €
propiciando o aparecimento do transtorno em si. (DE BELLIS et a/., 2000, BROWN et
al.,, 2000). Corroborando esta hipdtese, estudos com animais mostram que a

exposicado do cérebro nesta faixa etaria cria efeitos diferentes nos sistema nervoso
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central do que ocorre nos adultos que se expoem as substancias Spear (2002) e que o
uso precoce possa levar a mudancas neurobioldégicas maiores no circuito
de recompensa e seus mecanismos de regulacdo, e assim, aumentar o risco de
progressao de uso para TUS.

Fatores genéticos ja sdo estudados ha muito tempo como fator de risco no uso
de alcool, tabaco e drogas ilicitas pelos adolescentes. Neste estudo 53,3% adolescentes
referiram um ou mais parentes de primeiros grau que fazem uso de drogas licitas ou
ilicitas de um total de 73,3% com histérico familiar positivo, reforcando a questao da
genética como fator de risco, como visto por Rozin e Zagonel (2012), que fizeram
revisdo de 30 artigos sobre fatores de risco para uso de alcool e concluiram que
a heranca genética € um deles. Também ocorre risco quatro vezes maior de
desenvolvimento de alcoolismo em criancas filhos de alcoolistas, mesmo quando s&o
criadas por pais ndo etilistas. (GOLDMAN; BERGEN, 1998). Em uma meta-analise
com estudos com gémeos usuarios de maconha € com uso problematico da mesma
substancia, Verweij et al. (2010) constataram que a influéncia genética tem papel
importante no TUS, principalmente naqueles que fazem uso pesado. Esta reviséo
sistematica encontrou concordancia de 50% no uso experimental e uso frequente em
adolescentes. Agrawal e Lynskey (2008) também demonstraram evidéncia que
sugerem que dependéncia de alcool, nicotina, maconha e outras drogas ilicitas séo
influenciadas por fatores de herdabilidade, através da interacdo de multiplos genes e
0 ambiente.

Nenhum adolescente pertencia a classe A e a maioria pertencia a classe C
(63,3%), seguida da classe B (20%). Tavares, Béria e Lima (2001), em estudo com
2410 estudantes de Pelotas-RS, ndo encontraram diferencas significativas de uso na
vida de alcool e tabaco em relagéo a classe econdmica, porém quanto a drogas ilicitas,
0 uso na vida fol maior nas classes mais favorecidas economicamente, assim como
Muza et al. (1997), também em estudo populacional. Ressalta-se que esse estudo
ocorreu em uma unidade de internamento pelo Sistema Unico de Salde (SUS), por
esta razdo nao encontrou-se adolescentes de classe social A, que provavelmente
estdo em tratamento em clinicas privadas.

As caracteristicas familiares de adolescentes com TUS vem sendo objeto de
estudos nas ultimas décadas, devido ao seu papel inerente na formacgao psiquica e
social do jovem. A estrutura familiar também foi objeto de avaliagdo sendo que a

maioria (63,3%) residiam com familias monoparentais, 23,3% residiam com os pais e
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13,3% com outros parentes. Em relacdo a situagao conjugal do pais, 36,7% eram pais
divorciados, 13,3% filhos de mé&e solteira, 26,7% relataram um ou os dois pais
falecidos e 23,3% relataram pais casados ou amaziados. Tavares, Beria e Lima (2004)
relataram em seu estudo de fatores relacionados ao uso de drogas em adolescentes
escolares, que o0s adolescentes que viviam com familia monoparental apresentavam
uso de drogas superior a 50% em comparac¢do aos que viviam com 0s pais, porém 0s
que relataram pais falecidos ou que nunca viveram juntos ndo apresentaram diferencas
significativas em relacao ao consumo de drogas, se comparado com as familias com pais
casados. Baus, Kupek e Pires (2002) também encontraram estes resultados em
relagéo a pais separados e consumo de drogas entre jovens. Ewing et al. (2015)
constataram que pertencer a um nucleo familiar intacto contitui fator de protecéo para
uso de alcool futuro, em amostra de adolescentes que fizeram uso de alcool ou outras
drogas pela primeira vez.

Em relacdo a escolaridade, a maioria ainda estava cursando o ensino
fundamental, mais da metade (56,7%) estava cursando até o 7.° ano, com histérico
de reprovagdes ou de evasdo escolar no momento do internamento, apesar da média de
idade acima dos 15 anos. Mais da metade (56,7%) dos adolescentes abandonaram a
escola apds o inicio do uso de substancias, 30% dos adolescentes abandonaram
antes de iniciar o uso, totalizando 86,7% de jovens sem estudar no momento do
internamento e apenas 13,3% ainda cursavam a escola ao iniciar o tratamento,
sugerindo que o abandono escolar teve com um fator de risco importante o uso de
substancias. O baixo nivel de escolarizagéo e a dificuldade em retornar a escola foram
predominantes neste estudo, ja que apos 3 meses 40% do grupo EM e 13,3% do grupo
controle afirmaram terem retornado a atividade escolar. Podem ser apontados como
fatores de vulnerabilidade em perpeturar este ciclo de uso de substancias o abandono
escolar, e atividades sociais ou laborais como fatores protetivos. Estes dados também
concordam com o fato do uso de sustancias causar grande impacto na vida académica
do adolescente, tanto no abandono como em prejuizo no rendimento, ja que usar drogas
afeta as fungdes neurocognitivas com consequéncias na aprendizagem e retengao de
novos conhecimentos verbais e nao verbais, no controle de impulsos e cumprimento de
objetivos e metas. (BROWN et al., 2000).

Além do exposto acima, o TUS nesta faixa etaria pode contribuir para o fracasso
escolar (SCHENKER; MINAYO, 2005) inteferindo na frequéncia, habitos de estudo e

realizacdes de tarefas escolares. (HALLER ef al., 2010). O tempo médio de evaséo



76

escolar foi de 2,6 anos (IC 95% - 15,6 a 16,4) e observou-se que, pela maioria n&o
estar cursando a escola ao internar, possivelmente este fator contribui para a manutencéo
do TUS e comportamentos disruptivos associados, ja que 70% dos adolescentes
relataram infragcdes a lei na admissdo. Gallo e Williams (2008); Silva et al. (2015)
corroboram esta associagdo entre evaséo escolar e risco de TUS e comportamentos
de risco associados, sugerindo que estar estudando é fator de protecdo quanto ao uso
de substancias e suas consequéncias. Tavares ef al. (2012) também observaram que
quanto mais precoce o uso de drogas, maiores as chances de problemas com a lei.
De acordo com a amostra deste estudo, dos 7 adolescentes do grupo EM que
retornaram a escola no primeiro més, 5 continuaram apds 3 meses e dos 5 que nao
voltaram a estudar, todos continuaram evadidos. Ja no grupo controle, os 9 que
estavam evadidos continuaram sem estudar apds 3 meses, e dos 3 que estavam
estudando, 2 continuaram. Apesar da amostra pequena, ressalta-se que os adolescentes
que participaram da EM aderiram mais a escola apds o internamento € mantiveram
sua frequéncia apds a alta, mostrando que esta técnica pode ser um fator motivador
para o adolescente que apresenta TUS.

Em relacéo ao tipo de drogas consumidas, a maconha foi a mais citada, sendo
utilizada por 100% da amostra, seja por TUS (dependéncia e abuso) ou uso
esporadico. O alcool ficou em segundo lugar, perfazendo 76,7% do grupo total e em
terceiro lugar uso de crack efou cocaina, com 70%. Também ¢é notavel a associacéo
do tabaco com o uso de maconha, da amostra total, que afirmou uso de maconha em
algum momento, 27 deles faziam consumo de tabaco associado, assim como
observado também por Ramo, Liu e Prochaska (2012).

No grupo da EM, 80% dos pacientes que n&o apresentaram recaida no primeiro
més mantiveram a abstinéncia apds trés meses, comparado a 37,5% do grupo controle,
sugerindo maior prontiddo para mudar apds a alta e manutencdo destas mudancas
no seguimento no grupo EM. Este achado acompanha também a aceitacdo de
manuten¢ado de algum tipo de tratamento apos a alta, pois 90% dos adolescentes do
grupo EM que continuaram acompanhamento apdés 1 més mantiveram-no apos 3
meses, comparado a 62,5% do grupo controle.

D’Amico et al. (2008) aplicaram a EM com 42 adolescentes de risco recrutados
na atenc¢ado primaria e apos 3 meses estes reportaram menor consumo de maconha,
menor numero de amigos que consumiam maconha e nos 6 meses seguintes menor

intencao de usar maconha, comparado com 0 grupo que recebeu atendimento usual.
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Kaminer, Burleson e Goldberger (2002) compararam TCC e psicoeducacéo
na tentativa de reduzir 0 consumo de drogas por adolescentes e, apés 3 meses, as
taxas de recaida foram menores no grupo de terapia. Porém, na reavaliacdo apos 9
meses, os indices de recaida foram iguais nos dois grupos. Estudo de Oliveira et al.
(2008) apontou para a reducao no consumo entre 0s jovens que participaram de
programas de tratamento baseados na EM.

Andretta et al. (2014) realizaram reviséo sistematica da aplicagdo da EM no
Brasil e verificaram que alguns dos estudos encontrados apontam para aumento da
motivagdo no processo da mudanga, mas afirmaram que ainda se fazem necessarios
mais estudos para a verificagdo da efetividade da técnica, haja vista a
heterogeneidade no método da aplicacdo e quais componentes s&0 responsaveis
pelos resultados finais obtidos.

Nos dois grupos a principal comorbidade associada foi o TC, diagnosticado
em 50% dos adolescentes, TDAH (43,3%) em segundo lugar, seguido de transtorno
depressivo e transtorno ansioso, com 23,3% dos adolescentes com cada um destes
diagnosticos, associados ou ndo a outras comorbidades; Armstrong e Costello (2002)
relatou em reviséo que 60% dos adolescentes com TUS tinham alguma comorbidade, as
mais comuns sendo TDAH e TOD, seguido por depressédo. French et al. (2008)
registrou prevaléncia de TDAH de 36,7% em usuarios de substancias e 10% no grupo
que nédo usava. Jane-Llopis e Matytsina (2006) descreveram a associagédo com TC e
discutiram sobre a necessidade de se tratarem estas comorbidades com outros TM
fim de prevenir o uso problematico de substancias. Shane, Jasiukaitis e Green (2003)
realizaram estudo para avaliar resultados de tratamento em adolescentes com TUS e
comorbidades, 0s quais apresentaram menor abstinéncia dos que nao apresentavam
comorbidades, concluindo que podem haver limitagbes na avaliagdo e seguimento dos
pacientes com comorbidades, principalmente se apresentarem comorbidade com
TDAH, TOD ou TC. Neste estudo, dos 6 que necessitaram de algum tipo de tratamento
intensivo apos 1 més, apenas 1 nao apresentava comorbidades psiquiatrica associada.
Nove dos 15 adolescentes que apresentaram inicio precoce de uso de substancias,
ou seja abaixo dos 13 anos, apresentaram comorbidade com TC. Os mesmos autores
também confirmaram em seu estudo com 419 adolescentes com TUS e comorbidades
que a adesao e a efetividade do tratamento para aquele transtorno podem estar
comprometidas devido aos outros transtornos associados, principalmente se o paciente

apresentar combinagao de comorbidades internalizantes e externalizantes. Wilens et al.
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(2011) estudaram 497 pacientes com TDAH em follow-up de 10 anos e estimaram um
risco relativo de 1,47 de uso de drogas na adolescéncia e ainda, aqueles que
apresentavam comorbidades como TOD ou TDAH apresentaram risco relativo de 2,74
e 2,21 respectivamente. Ja Fergusson, Horwood e Ridder (2007), em estudo longitudinal
de 25 anos com 1265 criangas, encontraram problemas de conduta com risco
aumentado para uso de substancias, abuso e dependencia em longo prazo, € que
problemas de atenc¢do precoce estariam associados a risco de uso de substancia se
mediado pela ssociagdo com problemas de conduta. No estudo de Storr, Accornero e
Crum (2007) observou-se que a associagdo com relacdo ao comportamento
delinquente pode ser mais forte para o uso de maconha que para uso de alcool ou
tabaco.

Em relacdo aos critérios diagndsticos, 86,7% do grupo EM e 100% do grupo
controle apresentaram critérios para dependéncia quimica. Porém, a maioria apresentou
dependéncia quimica de uma substancia apenas, sendo 10 (66,7%) do grupo de
intervencdo e 12 (80,0%) do grupo controle, enquanto trés (20,0%) de cada grupo
apresentaram dependéncia de duas ou mais substancias; a droga mais consumida foi
a maconha tanto no critério para DQ como relato no uso geral (abuso ou uso que nao
preencheu critérios). Este resultado vem ao encontro do aumento progessivo no uso
de maconha no Brasil e no mundo, bem como estudos confirmando a dependéncia da
maconha. Coffey ef al. (2003) avaliaram os fatores precursores da depedéncia de
cananbis em 1601 jovens e verificaram que 33,6% dos que usavam a substancia ha
menos de 1 ano aumentaram o consumo apds este periodo, e 61,8% o0s usuarios
cronicos, com tempo de uso maior ou igual a trés anos, preenchiam critérios para
dependéncia. Van den Bree e Pickworth (2005) avaliaram 13.718 individuos entre 11
e 21 anos que relataram algum tipo de uso de maconha e observaram que 55%
mantiveram o uso apds 1 ano. Fergusson e Horwood (2000) em estudo longitudinal
com 1265 criangas também observaram que, aos 21 anos, 9% delas preenchiam
critérios para dependéncia de maconha. Ainda sobre a questdo da dependéncia de
maconha, Behrendt ef al. (2009) examinaram o risco e a velocidade entre iniciar o
consumo de drogas e transicdo para TUS com 3021 jovens e mostraram que, a
transicao entre o primeiro uso de maconha para TUS da mesma substéncia ocorreu
mais rapido, se comparado com alcool e tabaco. Chen, O’Brien e Anthony (2005)
observaram que uso precoce de maconha estava associado com risco elevado de

dependéncia em 24 meses apds o primeiro uso; neste estudo, os 16 adolescentes que
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relataram maconha como primeira substancia de uso apresentaram tempo médio até
o internamento de 3,1 anos.

Ha autores que discutem sobre os critérios diagndsticos, como os propostos
pelo DSM IV (ASSOCIACAO PSIQUIATRICA AMERICANA, 2003) n&o se encaixarem
no perfil dos adolescentes, como Fulkerson, Harrison e Beebe (1999) que sugerem
que abuso e dependéncia poderiam formar um construto Uunico para esta populacéo e
autores sugerem que o diagnostico desta populagdo depende mais da sensibilidade
clinica do que critérios rigorosos (BESSA; BOARATTI; SCIVOLETTO, 2011), o que pode
ter ocorrido nesta populacéo, que encontra-se em uma unidade de internamento para
tratamento do uso de substancias, por apresentarem prejuizos significativos. A
maioria apresentou dependéncia de maconha e abuso de alcool, mas relatou uso
inespecifico de cocaina, por exemplo.

Em relagdo ao DSM IV (ASSOCIACAO PSIQUIATRICA AMERICANA, 2003), os
conceitos de abuso e dependéncia muitas vezes tém caracteristicas que se
sobrepbem, constando nas duas categorias 0 uso relacionado a consequéncias
negativas, e que estatisticamente, apresentam uma dimensao unica sobre os problemas
com drogas. (CHUNG et al., 2002). Categorias como sintomas de abstinéncia, tolerancia e
uso de outras substancias para aliviar os efeitos da abstinéncia nem sempre sao
encontradas nesta faixa etaria, como ocorre com adultos. O conceito de tolerancia que
€ um fendmeno complexo e nem sempre facil de ser mensurado, ja pode variar em
relagdo a quantidade necessaria para efeitos de intoxicacdo de individuo para
individuo. O quesito perda do controle do uso também pode ser questionado em
relagdo aos adolescentes, ja que muitos iniciam o uso de forma descontrolada ou em
binge, no caso do alcool. Ja os sintomas fisicos de abstinéncia também podem néo
estar presentes nos jovens, podendo levar anos para surgirem. Além disso, este ultimo
critério varia de acordo com a substancia utilizada, sendo necessario enumerar uma lista
extensa de possiveis sintomas e sinais especificos de cada substancia.

Em se tratando dos resultados acerca dos estagios de motivacdo, os dois
grupos apresentaram mudanc¢a no nivel de prontidao na alta, pois ambos receberam
a modalidade de tratamento oferecida pelo hospital. O grupo da EM apresentou
reducéo significativa no escore da pré-contemplacéo ao final do internamento e dos 9
que apresentaram pontuacdo de 15 ou menos, 6 ndo usaram substancias até o
primeiro més, e 5 mantiveram alguma modalidade de tratamento neste intervalo de

tempo. Apds 3 meses, 3 dos 9 relataram uso de alguma droga, porém houve redugédo no
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numero dos que mantiveram tratamento, de 5 para 3. No grupo controle apenas 2
apresentaram escore de 15 pontos ou menos na escala de pré-contemplacéo ao final
do tratamento.

Comparando-se os escores na escala de agado, também houve diferenga
estatistica significativa entre os dois grupos, com 11 adolescentes do grupo EM com
pontuacao 25 ou mais, enquanto do grupo controle 7 pontuaram neste intervalo. As
escalas de contemplacdo e manutencdo ndo apresentaram significancia estatistica.
Quanto aos desfechos apds a alta, houve tendéncia a significancia (p=0,06) na
comparagéo sobre 0 uso de substancias apds trés meses da alta. Com estes dados,
pode-se levantar a hipdtese de que a EM foi efetiva na reducéo da resisténcia em
mudar os comportamentos disfuncionais em relagao a droga, ja que ao reduzir a pré-
contemplacdo e aumentar os escores de ac¢do, o individuo passa do estagio de n&o
acreditar que tenha um problema para o estagio em que planeja e executa formas de
reduzir este uso, mudanc¢a sugerida pelo resultado no quesito uso de substancias
apos trés meses da alta. Erol e Erdogan (2008) utilizaram a EM em 60 adolescentes
tabagistas, e constataram que houve redug¢do no escore de contemplacédo e aumento
nos escores de acdo e manutengdo, com interrupgéo do uso de tabaco em 18,3% dos
casos apos 3 meses e 33,3% apds 6 meses.

Martin e Copeland (2008) estudaram a mudang¢a de comportamento de 40
adolescentes usuarios de maconha e apds trés meses da internvengao constataram
reduc&o na quantidade consumida diariamente. McCambridge e Strang (2004) avaliaram
200 jovens usuarios de substancias e constataram redugdo no consumo de maconha na
amostra que recebeu a intervengao apds 3 meses. Zambom et al. (2011) aplicaram a
EM em amostra de 30 adolescentes usuarios de maconha de Porto Alegre e com
reavaliagdo apos 3 anos, concluindo que houve diferenca significativa entre os
escores de contemplagédo, acdo e manutencdo. Andretta e Oliveira (2005) também
encontraram redugcado nos escores de pré-contemplacdo em sua amostra.

Callaghan et al. (2005) utilizaram a escala URICA em 130 adolescentes
internados para tratamento de TUS e identificaram que aqueles que estavam em pré-
contemplagéo ao iniciar a intervenc¢ao apresentavam maiores chances de desisténcia.
Porém, estes mesmos autores questionaram a sensibilidade desta escala para a
aplicacdo em adolescentes. Ja Greenstein; Franklin; McGuffin (1999) utilizaram a

escala em 89 adolescentes e concluiu que cada subescala tem consisténcia interna
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adequada para ser utilizada com esta populacéo, facilitando estudos de investigacéo
sobre a motivagao para mudar.

Sobre o custo beneficio desta intervengéo, por ser de facil aplicagéo e pode
ser aplicada por qualquer profissional que trabalhe com este publico-alvo, mostra-se
de baixo custo; French et al. (2008) realizaram um ensaio clinico randomizado com
114 adolescentes usuarios de substancias, aplicando 4 modalidades de intervencéo:
sistémica familiar, terapia sistémica individual, EM individual com técnicas de TCC e
EM em grupo com TCC. No follow-up, apds 4 meses das abordagens, os autores
concluiram que a EM em grupo apresentava melhor custo-beneficio.

Por fim, as principais limitacbes do estudo foram a exclusiva confianca no
autorrelato do adolescente e dos familiares para mensurar os efeitos da intervencao,
principalmente apdés a alta, momento no qual a coleta de informacdes se deu
exclusivamente por telefone, podendo gerar vieses. Exames complementares, como
toxicoldgico de urina ndo foram realizados devido aos custos. A intervencgao foi feita
por apenas uma pesquisadora, e isto também pode trazer alguns vieses como separar
o efeito da intervencéo do efeito da relagdo terapeuta-paciente. Além disso, o efeito
s6 foi avaliado até 3 meses apds a alta, caracterizando-se como avaliagdo de efeito a
curto prazo.

O numero pequeno da amostra de pacientes recrutados se deu devido a troca
de locais de coleta devido pela baixa adesao em locais de tratamento n&o intensivo,
0 que reduziu o tempo de coleta dentro do hospital. Ademais, havia muito mais
pacientes em reinternacdo do que pacientes em primeiro internamento. Ressalta-se
que esse estudo foi realizado em adolescentes com TUS, que ja apresentavam
dependéncia, comorbidades psiquiatricas, situagcdes econdmicos desfavoraveis
(situacdo socio- econbmica mais baixa, familias monoparentais, em evasao escolar),
mesmo assim a EM motivacional mostrou-se como uma técnica promissora, pois 0s
adolescentes do grupo EM aderiram a escola e ficaram abstinentes apds 3 meses em
maior porcentagem, comparado ao grupo controle. O hospital € um dos poucos da
regido com ala hospitalar especifica para adolescentes, porém apenas do sexo
masculino, aspecto este que limitou nosso estudo também, n&o sendo possivel
amostra que abrangesse o sexo feminino.

Assim, se torna necessario problematizar a questdo do uso de drogas de
forma precoce a fim de planejar estratégias e capacitacao de profissionais de saude,

no que tange a prevencao e a avaliacdo da efetividade do tratamento, com auxilio de
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escala de mensurac¢éo da motivagéo. Estudos sobre adolescente com TUS e sobre a
aplicacdo da EM um numero maior de sessdes € por um tempo maior, podem ser
alternativas para as politicas publicas aplicadas a esta populacéo, ja que a EM é uma
técnica de facil aplicacao, breve e de baixo custo, e por isso seu treinamento pode ser
difundido para profissionais das diversas areas envolvidas.

Este estudo teve a intengdo de mostrar a necessidade de pesquisas de longo
prazo nesta populacdo, a fim de se avaliarem de forma mais fidedigna a efetividade

deste recurso terapéutico dentro de programas de tratamento voltados aos TUS.



83

6 CONCLUSOES

1)

3)

Observou-se mudancas importantes nos estagios motivacionais de pré-
contemplacdo e acdo apds a intervencdo em comparagdo ao controle,
porém, na média dos escores, 0s dois grupos mudaram igualmente de
nivel de prontidao, da pré-contemplacéo para contemplagéo.

O inicio do uso de substancias por adolescentes com TUS desta amostra foi
precoce, com média de idade de 12. A idade média dos adolescentes foi
de 16,2 anos, pertencentes a classes C (63,3%), B (20%) e D (16,7%),
53,3% eram brancos, 40% eram pardos e 6,7% negros. Apenas 23,3%
dos participantes referiram pais casados ou amasiados e de fato residiam
com estes, os demais 76,67% apresentavam constituicdo familiar
monoparental ou residiam com outros parentes (13,3%). A maior parte
dos adolescentes estavam evadidos da escola no momento do estudo
com média de tempo afastados da escola de 2,63 anos e apresentavam
importante historico de conflitos com a lei ja que 21 adolescentes
apresentaram relato positivo para tal. A histéria familiar confirma a influéncia
genética ja descrita na literatura como fator de risco para TUS, pois 73,3%
dos jovens tinham parentes com problemas com drogas e 53,3% sendo
um ou mais parentes de primeiro grau. Apenas 23,3% dos participantes
referiram pais casados ou amasiados e de fato residiam com estes, os
demais 76,67% apresentavam constituicdo familiar monoparental ou
residiam com outros parentes.

As drogas mais consumidas de forma geral neste estudo foram o a
maconha (100%), o tabaco (83,3%), o alcool (76,7%) e a cocainalcrack
(70,0%). Também se confirmou a alta taxa de associagado de TUS com
outras comorbidades psiquiatricas, sendo 80% dos participantes com um
ou mais transtornos mentais.

Observou-se porcentagem maior entre os adolescentes do grupo EM em
relagdo a manutengdo do tratamento, abstinéncia e frequéncia escolar

apo6s 1 e 3 meses da alta, comparado com o grupo controle.
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7 CONSIDERAGOES FINAIS

Considerando o inicio precoce do uso de substéncias encontrado, é necessario
que haja uma atengao especial a pré-adolescentes e adolescentes que fagam uso de
substancias. Deve ser considerado planejamento para programas de prevencao, € a
aplicacdo destes deve abranger criangas que apresentarem diagndstico de TDAH,
TOD e TC, das classes sociais C, D e E, que apresentem repeténcias e evaséo
escolar, somados a viverem em familias monoparentais.

Devido as altas taxas de fracasso escolar, como evaséo, repeténcias e baixo
grau de escolaridade associados ao TUS, a escola € um lugar propicio para a
instalacao de programas de prevencao e deteccdo precoce de casos de risco ou com
TUS ja instalado.

Pelas caracteristicas da EM, sendo uma técnica de facil aplicagéo, breve e de
baixo custo, a facilitacdo de acesso ao seu conteudo entre profissionais das diversas
areas que trabalham com esta populacido poderia auxiliar na melhor adeséo e
diminuigéo de recaida dos adolescentes com TUS.

Além de se considerarem as peculiaridades do TUS nesta faixa etaria, é
necessario que os profissionais de saude sejam capacitados para o tratamento de
adolescentes com patologia dual, isto €, transtorno mental e TUS, haja vista a alta
frequéncia de casos nesta situacdo, que, se nio tratadas adequadamente, contribuem
para recaidas mais rapidas e pior ades&o. Considerando que o TUS apresenta etiologia
multifatorial, continua sendo desafiador para o sistema de saude planejar e executar
acbes que contemplem todos os aspectos envolvidos, tais como aspectos emocionais,

motivacionais, psiquiatricos, familiares e sociais.
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APENDICE 1
ANAMNESE



UNIVERSIDADE FEDERAL DO PARANA
AMBULATORIO DE PSIQUIATRIA DA INFANCIA

Data da avaliacédo Psiquiatrica Prontuario Processo
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"o

E DA ADOLESCENCIA — HC - CENEP
ANAMNESE \f

Médico Responsavel:

Nome do Adolescente

Sexo: Cor: branco ( ) pardo ( ) negro ( ) amarelo ( ) outros

Naturalidade Data de Nascimento: Idade:  Meses __ Dias
Informante:

Pai: Nome Idade

Profisséo

Nivel de Instrucéo Situacéo trabalhista no dltimo ano

Situacédo atual: (empregado/ desempregado)

Méae: Nome Idade
Profisséo
Nivel de Instrucdo Situacéo trabalhista no dltimo ano

Situacdo atual: (empregada/ desempregada)

Endereco:
Cep Cidade Estado
Telefones Recado Cel.

Nome da ultima escola

Série Orientadora

Queixa e duracao:




105

HMA:

Historia do desenvolvimento

Gravidez

Duracgéao: meses Dias

Pré-natal Apgar:

Intercorréncias: (A gravidez foi planejada? Relacionamento dos pais antes e durante a gravidez,
aceitacdo da mae, aceitacdo do pai/fez pré-natal, gravidez de risco/ uso de alcool, drogas,
tabaco/viroses/ameaca ou tentativa de aborto/hiperemese/exposicdo aos agentes toxicos/medicacéo
usada/eventos estressores/estado patolégico da mae durante a gravidez): Doencas infecto contagiosa
na mae: sifilis, rubéola, toxoplasmose, HIV.
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Parto:

Local

Assistido por: médico/ enfermeira/ parteira/outros.

Tipo: Normal/ Férceps/ Cesarea. Motivo

Tipo de anestesia: Pé6s-parto materno
Prematuridade: meses P6s-maturidade: meses
Condic¢des do RN: Peso: grs. Altura: cm

(Cianose/ Hipotonia/ Toco traumatismo/ Reanimacéo)

Intercorréncias no bercario: (Cianose/ Convulsdes/ Ictericia/ Desequilibrio metabdlico/ incubadora. UTI
Outros).

Desenvolvimento neuropsicomotor:

Primeiros dias de vida (alimentacéo, choro e sono)

Succédo Reacao aos estimulos visuais e auditivos Tono muscular
Iniciou sorriso social Controle cervical

Sentou sem apoio Primeiros passos Andou sem apoio

Primeiras palavras Frases Compreendeu ordens verbais simples
Iniciou relatos Gagueira

Controlou esfincteres: Vesical (D) Vesical(N) Anal

Vestiu-se sozinho Vacinacao: completa Incompleta

Faz distin¢édo entre direita e esquerda Sono (agitado ou tranqiiilo)

Interacdo social no primeiro ano de vida

Aleitamento/ Desmame/ Sinais de apego/ Uso de chupeta/ Sucg¢ado do polegar.

Antecedentes patolégicos: (Viroses da Infancia/Convulsdes/TCE/Cirurgias/Enurese/Encoprese/
internacdes, otite, amigdalite, renite, adendide, cirurgias, desnutricdo, desidratacéo grave, caréncia de
estimulacéo; infeccdes: meningoencefalites, sarampo, Intoxicacbes exdgenas: remédios, inseticidas,
produtos quimicos (chumbo, mercirio); acidentes: transito, afogamento, asfixia, quedas, etc.

Sensibilidade ou alergia a alguma medicacédo? Caso positivo Qual.
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Tratamentos anteriores e medicacdes usadas: (Nome e dose da medicacdo) (sedativo,
tranquilizantes menores, neurolépticos, tranqililizantes maiores, antidepressivos, psicoestimulantes,
litio, outros — especificar).

Antecedentes patoloégicos dos familiares: (quadros psiquiatricos e neurolégicos, internacdes,
medicacbes).

Uso de alcool, drogas nos familiares:

Caso de suicidio, homicidio:

Contaminacdo com HIV:

Existéncia de algum parente envolvido com a lei

Existéncia de algum caso parecido ao do adolescente na familia:

Habitos: (Habitos alimentares (tipos de alimentos, freqiiéncia e quantidade), Habitos de higiene, Outros
habitos inconvenientes.

Conduta pré-mérbida: (Nivel de comunicacdo/ Reag¢des as mudancas de rotina/ brincadeiras e
brinquedos preferidos até que idade)
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Escolaridade:

Inicio da pré-escola Adaptacéo

Inicio da escola Adaptacéao

Gosta de estudar

Dedicacao aos estudos Aproveitamento escolar
Nivel escolar atual Dificuldades especificas de aprendizado
Repeténcia Causas:

Mudancas de escola

Conduta e disciplina na escola (relacionamento com professores e colegas, suspensdes).

Dinamica familiar: (Como é o relacionamento familiar/situacdo conjugal dos pais/personalidade e
métodos educacionais do pai, da mae — relacionamento com o paciente/periodos de afastamento —
reacao do paciente/posicédo do paciente entre os irméaos/relacionamento intrafamiliar):

Dinamica social: (Tem amigos, quem sdo, onde conheceu, tempo de relacionamento, relacionamento com
a vizinhanca, atividade com os amigos. Percebe que se sensibiliza e compartilha com os sentimentos
das pessoas (tristeza, alegria, braveza e etc.). Problemas: envolvimento com brigas, e ou alvo de
gozacdo. Atividades socioculturais/praticas de esportes, grupos e organizacdes, lazer).

Histéria pregressa de Abuso? N&o Sim

Fisico Negligéncia Sexual Psicologico
Idade do paciente no abuso

Foi realizada notificacédo data aproximada

A denuncia tinha fundamento nédo tinha fundamento ndo tem certeza
Grau de parentesco entre paciente e agressor
Atitude tomada?

Qual é o contato deste agressor com o paciente na atualidade?
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Histérico de tratamento psiquiatrico

Periodo de Sintomas e condi¢cdes Local do

Idade tratamento de tratamento tratamento

Exame psiquico:

(Impressédo geral, Consciéncia, Orientacdo, Atencdo, Memoria, Linguagem, Pensamento, |deacéo,
Sensopercepcédo, Afetividade, Humor, Volicdo, Psicomotricidade, Inteligéncia, Juizo e Critica)

Peso kg Altura cm

Sexualidade: Menarca Ciclos menstruais: Regulares
Irregulares TPM

Espermarca 1.2 relacdo sexual Vida sexual ativa?
Uso de contraceptivo Qual?

Gravidez Abortamento (espontaneo/ provocado).

Se o adolescente ndo esta vivendo com os pais biolégicos, obter informacgdes sobre o paradeiro dos
pais histéria de separacéo, visitagdo, moradia atual, histéria da institucionalizacao, etc.

Marque com quem o adolescente reside: mae biolégica ( ) pai biolégico ( ) madrasta ( ) padrasto

( ) pais adotivos ( ) irmaos ( ) avés ( ) outros parentes ( ) ndo familiares ( ) outros




Antecedentes familiares:
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Nome dos irmaos

Idade

Série

Lateralidade

Arvore genealégica:

SIMBOLOS: Masculino; feminino; gémeos idénticos; gémeos nado idénticos; prematuro; natimorto;
falecido; adotivo; epilepsia; psicopatologia (especificar); outras doencas (especificar); assinalar paciente.

Estudo familiar:

Tipo de moradia:

Relacéo de propriedade

N.c de comodos

Residem na habitagéo:

Regido onde mora

Renda familiar mensal: R$

Precedéncia:

Responsavel (s) pelo sustento:

Eventuais mudancas e conseqiiéncias:

Importantes eventos de vida:

Habitos religiosos:

Lazer:
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NuUmero:

Iniciais do nome;
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1. ldade:
2. SexooM()F ()
3. Cor: Branca ( ) Negro ( ) Parda ( ) Amarela ( ) Outra
4. Escolaridade: Parou de estudar Nao ( ) Sim( )ha____anos
Repeténcia? Néo ( ) Sim ( ) Quantas vezes? Evasao antes ou depois do TUS?
Problemas de comportamento? Nao ( ) Sim ( )
Trabalha? Nao ( ) Sim ( ) em:
Cometeu ato infracional? Nao ( ) Sim ( )
Se sim - Reincidente Sim ( ) N&o ( ) N.° de vezes
7. Tratamento psiquiatrico anterior: Sim () Néo ( )
8. Tratamento neurologico anterior: Sim () Néo ()
9. Reside com: Pais ( ) Mae ( ) Pai ( ) Padrasto ( ) Madrasta ( ) Outro
10. Situacgéo conjugal dos pais: Casados ( ) Separados ( ) Filho de mée solteira ( )
11. NuUmero de irmaos Filhos dos mesmos pais: Sim ( ) Nao ( )
Grau de instrugdo: Pai Méae
Profissdo do pai:
Profissdo da méae:
12. Tem algum caso parecido com o adolescente na familia?
13. Participa de atividade social ndo relacionada ao TUS? N&o ( ) Sim ()
14. Classificagéo socioecondmica: A( )B()C()D()E()
15. Diagnéstico do k-sads
16. Pontuagéo URICA
Média
Ndamero:

Iniciais do nome:

NuUmero:

Iniciais do nome;:
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NuUmero:

Iniciais do nome;

1. Situacgéo escolar atual: estudando? Nao ( ) Sim ( )
Problemas de comportamentos na escola? Nao ( ) Sim ( )
Problemas de comportamento? Nao ( ) Sim ( )
Trabalhando? N&o ( ) Sim ( )
Cometeu algum ato infracional? N&o ( ) Sim ( ) se sim: reincidente? Nao ( ) Sim ( )
numero de vezes:
Reside com: Pais ( ) Mae ( ) Pai ( ) Padrasto ( ) Madrasta ( ) Outro
Participa de atividade social n&o relacionada ao TUS? N&o ( ) Sim ()
Uso de drogas: N&o ( ) Sim ( ) Qual?

Fazendo tratamento? N&o ( ) Sim ( ) Qual?
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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

No6s, Maria Cecilia Beltrame Carneiro e Gustavo Manoel Schier Déria pesquisadores da
Universidade Federal do Parana, estamos convidando o seu filho (a), paciente, a participar de um
estudo intitulado “Impacto da Entrevista Motivacional no tratamento de adolescentes com
transtorno relacionado ao uso de substancias no municipio de Curitiba - PR”.

a)

b)

d)

O objetivo desta pesquisa € avaliar se a entrevista motivacional é eficaz no
tratamento de adolescentes com transtorno relacionado ao uso de substancias
no municipio de Curitiba — PR.

Caso vocé concorde com que ele/ela participe da pesquisa, sera necessario que
ele/ela comparega as consultas, juntamente com responsavel, nas quais sera
trabalhada a questdo da dependéncia quimica através de questionarios
autoexplicativos, perguntas e orientagdes diretas sobre o tema

O projeto consistira em atendimentos realizados dentro de um consultério do
CAPSI, baseados na entrevista motivacional, uma vez por semana, por 06
semanas, com hora marcada e duracdo de aproximadamente 01 hora cada
sessdo, nas quais estardo inclusos questionarios para preenchimento com
dados pessoais do adolescente e sobre seu contato com drogas. Novamente em
01 més e em 03 meses, o mesmo devera comparecer ao CAPSI para preencher
questionarios de controle apés finalizado o tratamento.

Alguns riscos relacionados ao estudo podem ser: as avaliagdes realizadas seréo
somente entrevistas e questionarios a serem preenchidos. Devido a perguntas
feitas diretamente sobre o uso de drogas, pode acontecer do adolescente e dos
responsaveis lembrarem-se de fatos desagradaveis ocorridos, causando
estresse psicoldgico com sentimento de raiva, tristeza, arrependimento, etc.

Os beneficios esperados com essa pesquisa sao:

1. Interrupgdo do uso de drogas, e diminui¢do da chance de recaida no futuro.
2. Melhora na qualidade de vida, no relacionamento com amigos e familiares.
3. Prevencgao de problemas futuros relacionados a familia, escola, meio social.

No entanto, nem sempre seu /sua filho (a) sera diretamente beneficiado com o
resultado da pesquisa, mas podera contribuir para o avango cientifico.

Rubricas:
Sujeito da Pesquisa & fou responsaval legal
Pesqguisador Responsawal

Crrientador Orientado

COMITE DE ETICA EM PESQUISA
Rua Gal. Carneiro 181 - Curitiba — Parana - CEP: 80060-900
Telefone: 3360-1041 E-mail: cep@hc.ufpr.br
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A pesquisadora Maria Cecilia Beltrame Carneiro, médica psiquiatra, mestranda
pela UFPR, contato dra.mariacarneiro@gmail.com, tel (41) 9667-9296 responsavel
por este estudo podera ser contatada neste CAPSI, Rua Cel. Hoche Pedra Pires,
475 das 08:00 as 17:00, de segunda a sexta-feira, tel 41 3340-2181, para
esclarecer eventuais duvidas que vocé possa ter e fornecer-lhe as informacdes
que queira, antes, durante ou depois de encerrado o estudo.

Vocé, bem como o adolescente, se desejarem, poderdo optar por tratamentos
convencionais, ja estabelecidos como ftratamentos para este transtorno
psiquiatrico, que consistem em: 1. Consultas periédicas com médico psiquiatra.
2. Internagéo em hospital psiquiatrico. 3. Internagédo em comunidade terapéutica.
4. Atendimentos neste CAPSI, variando entre 1 a 5x/semana. O encaminhamento
é feito dentro do proprio CAPSI.

A participagdo neste estudo € voluntaria e se vocé ou o adolescente néo
quiserem mais fazer parte da pesquisa poderao desistir a qualquer momento e
solicitar que lhe devolvam o termo de consentimento livre e esclarecido assinado. A
sua opg¢ao por ndo participar do estudo ndo implicaréa na interrupcédo do
atendimento e/ou tratamento, que esta assegurado. Assim que vocé e/ou o
adolescente manifestarem tal opgdo, serdo prontamente encaminhados para
uma das modalidades de tratamento informadas no item G, de acordo com a
gravidade do caso, avaliada pela médica pesquisadora.

As informacdes relacionadas ao estudo poderdo ser conhecidas por pessoas
autorizadas: a pesquisadora, o professor orientador da pesquisa, a coordenadora
deste CAPSi No entanto, se qualquer informacdo for divulgada em relatério ou
publicacdo, isto sera feito sob forma codificada, para que a sua identidade seja
preservada e seja mantida a confidencialidade.

As despesas necessarias para a realizagdo da pesquisa ndo sdo de sua
responsabilidade e pela participagdo no estudo vocé e seu filho (a) néo
receberdo qualquer valor em dinheiro.

Também informamos que esta é uma técnica experimental e assim seus
resultados estdo em estudo, portanto, pode ser também que a médica pesquisadora
avalie necessidade de encaminhamento para um dos tratamentos convencionais do
item G durante ou apos a pesquisa. Além disso, o adolescente tera a garantia
de vaga para atendimento em casos de: recaida no uso de drogas, sintomas de
abstinéncia importantes, outros transtornos psiquiatricos ou clinicos graves que
sejam identificados ao longo do estudo.

Quando os resultados forem publicados, ndo aparecera o nome do seu filho, e
sim um cédigo.

Rubricas:
Sujeito da Pasquisa e /ou responsavel legal
Pesquisador Responsawel

Crrientador Orientado

COMITE DE ETICA EM PESQUISA
Rua Gal. Carneiro 181 - Curitiba — Parana - CEP; 80060-900
Telefone: 3360-1041 E-mail: cep@hc.ufpr.br
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Eu, li esse termo de consentimento e
compreendi a natureza e objetivo do estudo do qual concordei que meu filho participe. A
explicacdo que recebi menciona os riscos e beneficios e os tratamentos alternativos. Eu
entendi que sou livre para interromper a participagdo de meu filho a qualquer momento sem
justificar minha decisdo e sem que esta decis&o afete seu tratamento.Eu entendi 0 que néo
posso fazer durante a pesquisa e fui informado que meu filho sera atendido sem custos para
nos se ele apresentar algum problema dos relacionados no item “K”.

Eu concordo voluntariamente que meu filho participe deste estudo.

(Assinatura do sujeito de pesquisa ou responsavel legal)
Local e data

Declaro que obtive de forma apropriada e voluntaria o Consentimento Livre e
Esclarecido deste participante ou representante legal para a participacdo neste estudo.

Assinatura do Pesquisador

Rubricas:
Sujeito da Pesquisa & /ou responsavel legal

Pesquisador Responsawvel

Crrientador Orientado

COMITE DE ETICA EM PESQUISA
Rua Gal. Carneiro 181 - Curitiba — Parana - CEP; 80060-900
Telefone: 3360-1041 E-mail: cep@hc.ufpr.br
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TERMO DE ASSENTIMENTO
TERMO DE ASSENTIMENTO INFORMADO LIVRE E ESCLARECIDO

Titulo do Projeto: “Impacto da Entrevista Motivacional no tratamento de adolescentes
com transtorno relacionado ao uso de substancias no municipio de Curitiba — PR”

Investigador: Maria Cecilia Beltrame Carneiro
Local da Pesquisa: CAPSI

Endereco: Rua Cel Hoche Pedra Pires, 475
O que significa assentimento?

O assentimento significa que vocé concorda em fazer parte de um grupo de
adolescentes, da sua faixa de idade, para participar de uma pesquisa. Serdo respeitados seus
direitos e vocé recebera todas as informagdes por mais simples que possam parecer.

Pode ser que este documento denominado TERMO DE ASSENTIMENTO LIVRE E
ESCLARECIDO contenha palavras que vocé ndo entenda. Por favor, pe¢a ao responsavel
pela pesquisa ou a equipe do estudo para explicar qualquer palavra ou informag¢ao que vocé
nao entenda claramente.

Informagéo ao Paciente:

Vocé esta sendo convidado (a) a participar de uma pesquisa, com 0 objetivo de
avaliar se um determinado tratamento, neste caso, a entrevista motivacional, pode ajudar a
tratar adolescentes que usam substancias legais e/ou ilegais. Ela sera realizada da seguinte
maneira: vocé sera convidado a comparecer uma vez por semana a este CAPSI, durante seis
semanas, para participar de sessbes individuais com a pesquisadora, com hora marcada e
duragdo de 01 hora cada aproximadamente. Apos 01 més e apds 03 meses, vocé sera
novamente convidado a retornar ao CAPSI para preencher novamente alguns questionarios
para que possamos avaliar sua resposta ao tratamento proposto. O atendimento ocorrera
dentro de um consultério.

Durante os atendimentos com a pesquisadora serao trabalhadas questées sobre seu
pensamento e atitudes em relagdo ao uso de substancias, através de questionarios
autoexplicativos, perguntas e orientagbes diretas sobre o tema de maneira que, ao fim dos
atendimentos, possamos avaliar se houve diminuicdo no uso de drogas e mudangas no seu
estilo de vida, por exemplo, na escola, nas suas atividades de lazer e na convivéncia com a
sua familia e amigos.

Rubricas:
Sujeito da Pesquisa e /ou responsavel legal

Pesquisador Responsawel

Crientador Ornientado

COMITE DE ETICA EM PESQUISA
Rua Gal. Carneiro 181 - Curitiba — Parana - CEP: 80060-900
Telefone: 3360-1041 E-mail: cep@hc.ufpr.br
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Sua identidade sera preservada, de modo que seus dados serdo resguardados e
identificados através de um cddigo somente.

Alguns riscos relacionados ao estudo podem ser: as avaliagbes realizadas seréo
somente entrevistas e questionarios a serem preenchidos. Devido a perguntas feitas
diretamente sobre o uso de drogas, pode acontecer de vocé lembrar-se de fatos desagradaveis
ocorrido com vocé e pessoas proximas, causando estresse psicologico com sentimento de
raiva, tristeza, arrependimento, etc.

Os beneficios esperados com essa pesquisa sao:
1. Parar de usar drogas, e diminui¢do da chance de voltar a usar no futuro.

2. Melhora na sua qualidade de vida, no seu relacionamento com amigos e
familiares.

3. Prevencéo de problemas futuros relacionados a familia, escola e ao meio social.

No entanto, nem sempre vocé sera diretamente beneficiado com o resultado da
pesquisa, mas podera contribuir para o avango cientifico.

Se vocé desejar, ao invés de participar do estudo, podera optar por tratamentos
convencionais, ja estabelecidos como tratamentos para este transtorno, que consistem em:
1. Consultas periédicas com médico psiquiatra. 2. Internagdo em hospital psiquiatrico. 3.
Internagdo em comunidade terapéutica 4. Atendimentos neste CAPSI, variando entre 1 a
5x/semana. O encaminhamento é feito dentro do préprio CAPSI.

A sua participagao neste estudo é voluntaria e se vocé ndo quiser mais fazer parte
da pesquisa podera desistir a qualquer momento e solicitar que Ihe devolvam o termo de
consentimento livre e esclarecido assinado. A sua opgéo por ndo participar do estudo néo
implicara na interrup¢do do atendimento e/ou tratamento, que estd assegurado. Assim que
vocé manifestar tal op¢éo, sera prontamente encaminhado (a) para uma das modalidades de
tratamento informadas no paragrafo acima, de acordo com a gravidade do caso, avaliada pela
meédica pesquisadora.

As informacdes relacionadas ao estudo poderdo conhecidas por pessoas
autorizadas: a pesquisadora, o professor orientador da pesquisa, a coordenadora deste
CAPSI No entanto, se qualguer informacado for divulgada em relatério ou publicacdo, isto sera
feito sob forma codificada, para que a sua identidade seja preservada e seja mantida a
confidencialidade.

Rubricas:
Sujeito da Pesquisa e /ou responsavel legal
Pesquisador Responsawel

Crrientador Orientado

COMITE DE ETICA EM PESQUISA
Rua Gal. Carneiro 181 - Curitiba — Parana - CEP: 80060-900
Telefone: 3360-1041 E-mail: cep@hc.ufpr.br
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As despesas necessarias para a realizacdo da pesquisa ndo sao de sua
responsabilidade e pela sua participacdo no estudo vocé ndo receberd qualquer valor
em dinheiro.

Também informamos que esta € uma técnica experimental e assim seus resultados
estdo em estudo, portanto, pode ser também que a médica pesquisadora avalie necessidade de
encaminhamento para um dos tratamentos convencionais descritos acima durante ou apés a
pesquisa. Além disso, vocé tera a garantia de vaga para atendimento em casos de: recaida
no uso de drogas, sintomas de abstinéncia importantes, outros transtornos psiquiatricos ou
clinicos graves que sejam identificados ao longo do estudo.

Quando os resultados forem publicados, ndo aparecera seu nome, e sim um cédigo.
Contato para duvidas

Se vocé ou os responsaveis por vocé tiver(em) duvidas com relagdo ao estudo,
direitos do participante, ou no caso de riscos relacionados ao estudo, vocé deve contatar a
Investigadora do estudo através de dra.mariacarneiro@gmail.com, tel (41) 9667- 9296 ou
neste CAPSI, Rua Cel Hoche Pedra Pires, 475 das 08:00 as 17:00, de segunda a sexta-feira,
tel 41 3340-2181 para esclarecer eventuais duvidas que vocé possa ter e fornecer-lhe as
informagdes que queira, antes, durante ou depois de encerrado o estudo.

Se vocé tiver duvidas sobre seus direitos como um paciente de pesquisa, vocé pode
contatar o Comité de Etica em Pesquisa em Seres Humanos (CEP) do Hospital das Clinicas
da UFPR, pelo telefone (41) 3360-1041. O CEP é constituido por um grupo de profissionais
de diversas areas, com conhecimentos cientificos € nao cientificos que realizam a reviséo
ética inicial e continuada da pesquisa para manté-lo seguro e proteger seus direitos.

Rubricas:
Sujeito da Pesquisa & /ou responsavel legal

Pesquisador Responsawvel

Crrientador Orientado

COMITE DE ETICA EM PESQUISA
Rua Gal. Carneiro 181 - Curitiba — Parana - CEP; 80060-900
Telefone: 3360-1041 E-mail: cep@hc.ufpr.br
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DECLARACAO DE ASSENTIMENTO DO PACIENTE:

Eu li e discuti com o investigador responsavel pelo presente estudo os detalhes
descritos neste documento. Entendo que eu sou livre para aceitar ou recusar, € que posso
interromper a minha participagdo a qualquer momento sem dar uma razdo. Eu concordo que
os dados coletados para o estudo sejam usados para o propdsito acima descrito.

Eu entendi a informacgéo apresentada neste TERMO DE ASSENTIMENTO. Eu tive a
oportunidade para fazer perguntas e todas as minhas perguntas foram respondidas.

Eu receberei uma cépia assinada e datada deste Documento DE ASSENTIMENTO
INFORMADO.

NOME DO ADOLESCENTE ASSINATURA DATA

NOME DO INVESTIGADOR ASSINATURA DATA

Rubricas:

Sujeito da Pesquisa & /ou responsavel legal

Pesquisador Responsawal

Crrientador Orientado

COMITE DE ETICA EM PESQUISA
Rua Gal. Carneiro 181 - Curitiba — Parana - CEP: 80060-900
Telefone: 3360-1041 E-mail: cep@hc.ufpr.br
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ANEXO 1
ENTREVISTA DIAGNOSTICA
KIDDIE-SADS REFERENTE AO MOMENTO PRESENTE E AO LONGO DA VIDA
Introducgao e informagdes preliminares
Lista de checagem a serem completadas (rastreamento)

Folha de resumos dos diagnésticos (suplemento)



125

ENTREVISTA DIAGNOSTICA

KIDDIE- SADS REFERENTE ADQ MOMENTO PRESENTE E AD LONGO DA VIDA
(K-SADS-PL)

Versao 1.0
{Outuhro de 1996

Versiio Brasileira da
Schedule for Affective Disorders and Schizophremia for School Aged-Children
para criuncas ¢ adolescentes de 6 a 18 anos



L)

Versio Brasilelra da Schedale for A ffective Disorders and Schizophrenia for School Aged-Children
(K-SADS-PL) para criancas ¢ adolescentes de 6 2 |8 anos

ENTREVISTA DIAGNOSTICA

KIDDIE-SADS REFERENTE AQ MOMENTO PRESENTE E AQ LONGO DA VIDA
(K-SADS-PL)

Yersao 1.0
{Outubro de 1996

USCy PERMITIIM

Este insrunento tem direfios sulorals. Seu emprego € permitido Gvremente, sem necessidade de permissio, para usoquoe menda
pelo mencs, & uma das seguintes oondigdes:
®  Tlso clinkeo em insti egho sem fins hicmtivos

*  LUso em pesquisa om0 Fespectivo progelo sprovacks

Todos o8 outros empregos desse instrimento necessitam permissho, por escrite, & aubor principal, Dra. Kafman, incluindo, entre
oulras, as seguinkes condigdes:
+  Rodisiribuiglo do nstrumen o s2ja por meio impresso ou eletrinico, sejy por gualguer outro meio,

=  Uso comercizl do msmumento

E-SADSIL, venuhio L0, owm linsde 1990 O, K fmmn. Hirnmher, Brent, Koo & Ryan; Tedos oo dirsios peservados
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: ]
Verso L.0de 0L/ 106

Versio Brasilera da Sehedide for Affective Disonders and Sclizoplirenia for School Aged-Children
e criangns ¢ ndolescenies de 6 a 18 mnos

ENTREVISTA DIAGNOSTICA

Versho da Kiddie-Sads referente so momento Presente ¢ ao Longo da Vida (K-SADS-PL)

= Entrevisia de Rastreamenio -
Nome da criangn: N do prontudrio
Medico: N do protocals de pesquisa
Servigo: Pigpuiatra:

Data da entrevista (dia/ mesf anol:

A K-SADS-PL foi adaptada da K-SADS-P (Versdo de Episodio Presente ), a qual foi descnvolvida por
William Chambers, M1 ¢ Joaguim Puig-Antich, ML ¢ revisada, posteriormente, por Joaguim Puig-
Antich, M.ID., e Neal Ryan, M.DD. A K-SADS-PL. [oi escrita por Joan Kaulman, PhID., Boris Birmaher,
M., David Brept, MDD, Uma Rao, ML, ¢ Neal Ryan, M. D

A K-SADS-PL ol projetada para obla ponluagio de gravidade de sinlomalologia ¢ avaliar histdrla de
tramslomo  psiquiitrico no momento presenle ¢ ae Jonge da vida, incluinde virios lmnstornos ndo
pesquisados pa K-SADS-P, Os autores da K-SADS-PL. reconhecem a grande importincia de wirios outros
instrumentos psiguidtricos estruturados © semi-cstruturados cxistentes, para a estruturagio desic instrumento,
incluindo o KSADS-E (Orvachel & Puig-Antich), o SADS-L. (Spiteer ¢ Endicott), o SCID (Spitzer,
Williams, Gibbon, € First), o DIS (Robins ¢ Helzer), o 13C | Kovacs), o INCA (Reich, Shayka ¢ Taibleson), ¢
o DUSE (Tarter, Laird, Buksicin, ¢ Kaminer). Diretrizes para o entrevisia introduiria no infcio desse
instrumento foram fomecidas por Michae! Rutter, M.D. ¢ Philip Graham, M.D. ¢ modificagdes para a segio
de irnstomos de ansiedade foram fomecidas por Cynthia Last, PhID. Oubios consultores incluem Chcar
Buksicin, M.IY, Waler Kaye, M. D, David Kolko, Ph. D, Roll Locher, Phid., William Pelham, Phid.
David Rosenberg, M.ID. ¢ John Walkup, M. Os agradecimentos sio extensivos a todos ox colaboradores,
assim como g Denise Carter-lackson, pela digitagio deste instrumento,

Segtes Completadas:
Entrevista de Rastreamento:
Suplementos: NI ___ N"2__ N"3___ N™___ N"5___
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Introdugio

Informagies Preliminares

Enurese

Encoprese

Transtorno de Déficit de Alengdo £ Hiperalividade
Transtorno de Oposicio Desallante

Transtorno de Conduta

Transtormo do Pinico

Transiomno de Ansicdade de Separag@o
Transtorno de Evitagio/ Fobia Social
Agorafobias Fobias Especilicas

Transtorno de Ansicdade Ueneralizadal Ansledade Excessiva
Transtornoe Obscssivo-Compulsiva

Transtomos do Tique

Transtornos Depressivos

Mania

Puicoses

Transtorno do Estresse Pos-Traumitico

Anorexia Nervosa

Bulimia Nervosa

Uso de Cigarm

Uso / Abuso de Akcool

Ul { Abuso de Substincias

Lista de Dmogas

Escala de Avaliagio Glokal da Crianga (CGAS)'
Lista de Checagern dos Suplementos a Serem Completadios

! Shaffer 1, Gould M, Brasic 1. Ambrosini P, Fischer P, Bird H e Aluwshlia 5, A Chikdren’s Global Assessment Scale ICGAS).
Arch Gem Pswehistry, 1983, 40: [238- 1231 (0 OGAS foi adaptasdo do Global Assessment Scale for Adielts (Shalfer D, Gould M,

Brusic ), Ambrosini P, Pischer P, Bird H, Aluwailia. S)

E-SADS L, vensho L0 oum hoode 7930

10
16

20

%%

67
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Versiio hrasikelira da Kiddie-SADS referente ao momento Presente € ao Longo da Vida | K-SADS-PL)
= 618 anos -

A K-SADS-PL ¢ uma entrevisla diagnostica semi-estrutwada  projelada para avaliar episidios de
peicopatologia, no momenlo alual € no possado, em criangas € adolescentes segundo os critérivs do DSM-
MR ¢ DSM-1V, Pergunias ¢ critérios objelivos sio fomecidos parm pontuar cada wm dos sintomas. Os
diagnosticos principais avaliados pela K-SADS-PL sao:  Depressio Malor, Distimia, Mania, Hipomania,
Clelotimia, Transtornos Bipolares, Transtormo Esquisoaletive. Esquizolrenia, Transtorno Esquieofrent lorme.
Puicose Reativa Breve, Tronstormo de Pinico, Agocafobia, Transtormno de Ansledade de Separagio,
Transtomo de Evitagio na Infincio ¢ Adolescéncia, Fohla Simples, Fobia Social, Transtomo de Ansiedade
Gencralizada/de  Ansicdade  Excessiva, Transtorno  Obsessivo-Compulsivo, Transtorno de Déficit de
Alengdo/lliperatividade, Transtorno de Oposigo Desaliante, Transtorno de Condula, Eourese, Encoprose,
Anovexia Nervosa, Bulimia Nervosa, Transtormo Transitorlo de Tigue, Transtorne de Touretie, Transtomo
de Tigue Vocal ou Motor Crénico, Abuso de Alcool, Abuso de Substincia, Transtormo de Fstresse Pis-
Traumatico ¢ Translomos de Ajustamento.

A K-SADS-PL € urna enbrevista semi-estruturada. As pergunlas inclufdas no instrumento ade 1€m gue ser
formulados tal como redigidas.  Anles de ludo, clas o fornecidas pura ilustrar manciras de obler as
informagies necessirias para pontuar cada e O entrevistador deve sentir-se livie para adequar as
perguntas ao nivel de descovolvimento da cranga © usar a linguagemn formecida pelos pais ou erlanca,
guando inlermogados sobre sinlomas especilicos.

A K-SADS-PL € administmda entrevistando-se um dos pais{ou os dois), a crianga ¢, finalmente, chegando a
uma pontvagio conclusiva, que inclua todas as fontes de informagies (pais, criangas. escola, prontuirio ¢
outras). {Juando administrade a pré- adelescenies entreviste primelro os pais. Com adolescentes, infcle com
cles. Quando houver discordincia entre diferentes fontes de informagies, o avalisdor deverd usar sew
melhor julgamento clinico. Informagies discrepantes entre pals ¢ criangas costumam ocorrer em relagio a
aspecios subjetivos como culpa, sentimento de desesperanga, intermupgan do sono, alucinages ¢ ideagio
suicida. Em gerl, os pais desconhecem corlos sinlomas ¢ € a crianga quern lem cerleza da presenga ou
auscncia deles. 8¢ as discordinclas se relacionam a comportamentos obscrvavels (poex., malar oula, pér
fogo em coisas, apresenlar riluais compulsivos), o examinador deve interrogar pais ¢ cranga sobre as
informagies discordanies.  Se ndo for suficiente, € atil reunir pais ¢ crianga parn disculir as razdes da
discordincia.  No linal, o entrevistador € quem albui as pontuagies conclusivas scgundo seu melhor
Julgamento clinfeo.

As sepuinles diretrizes devem ser usadus na codificapdo dos sinfemas:

I. Diagnostico afwal: Nuo pontuagio do episddio atual (EA) dos trunstornos, os sintormas devemn ser
pontuados em relagio ao periodo de lempo em que, dwante o episadio, cles fomm mais graves. Amate
#ias margens se e guande wn determinadeo sintoma (p. ex, insania) mellioron ou foi soluciondade.

b

Transternos tralados com medicamentos: Na ponluagho de ranstomos tatados com medicamentos (p,
ex., TDAH use as pontuagies pam desarever a gravidade dos sinlomas na sua major intensidade anlerior
ao wso da medicagio ou duranic recesso da dmga.  Amote mas margens os sintomas nos guals a
medicagde efetivamente aliion.

E-SADSIL, venuhio L0, owm linsde 1990 O, K fmmn. Hirnmher, Brent, Koo & Ryan; Tedos oo dirsios peservados
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6
A Diagnastico de Passade:  Para um episodio ser considerado “Passade™ ou “Solucionada™, a crianga
deve ler fcado no minimo dois meses sem os sinlomas associados ao arstomo.  Episddios ponluados
na segdo de transtomos no passado devem representar o episidio de maior gravidade ocormide no
passado ( EMGP) do delerminado transtormo.

4. Linha do Tempo: Para criangas com historda de translornos episddicos ou recorrentes, € recomendado
eslabe lecer uma linha de lempo para registrar o curso lemporal do transtorno ¢ facilitar o pontuagio dos
sintomas associados a cada episadio da doenga.

No processa de fechamento da entrevisia, um diagnostico inlclalmentie considerado ser do “passado™
pode revelar-se um diagnostico atval em remissio parcial.  Retiflcagbes na codificagio da gravidade das
ponluagoes dlual ¢ passada podem ser feitus apds o Lémino da entrevista

A administragio da K-SADS-PL requer a aplicagio de 1) uma Entrevista Introdutaria ndo estruturada;
2) uma Enbrevista de Rastreamento para Diagnostico: 3) a Lista de Checagem dos Suplementos a serem
Completados; 4) ox Suplementos Diagndsticos adequados: 5) a Folha de Besumo dos Diagnosticos, 6) a
pontuagio da Escala de Avoliogdo Global de Criongus(COAS) D inicio, o K-SADS-PL. € complelada com
cada informanie scparadamenic ¢, apos a sintese de indos os dados € o esclarecimento de informagiics
discrepantes enlre os informantes. sdo preenchidas as Folhas de Resumo dos [Hagnasticos ¢ a pontuagio do
COAS. Se ndo houver nenbuma indicagio de psicopatologia atual ou no passado, nenhuma investigagio
além da cntrevista de rastreamento serd necessiria,. Cada uma das fasex do entrevisio da K-SADS-PL é
discutida brevemente abaixo.

A Entrevista Introdutéria Nde Esirutwroda. Esta seqdo da K-SADS-PL leva aproximadamenie 10 a 15
minulos parn ser completoda.  Nesta seglo, dadox demogrificos, de sadde, gueixas atuaix ¢ dados de
tratamento psigquidlrico anterior s3o oblidos junto com informagics sobre o funcionamento cscolar da
crianga, hobibies ¢ o relacionamento com a familia ¢ com os pares. O cxame desses allimos topicos ¢
exlremamente importante. porgque cle oferece um conlexto para avaliagio dos sintomas referentes ao humor
(depressio ¢ imilabilidade), € abtém informagio para avaliar a limilagio funcional. Esta segio da K-SADS-
PL. deve wer usada pam [avorecer uma bon relagio no conversa com os pals, com o crianga € munca deve scr
omitida. A [olha de registro das informagies obtidas durante a entrevista introduloria encontra-se na pagina
67, Diretrizes detalhadas para condurir esta entrevista estao nas paginas 8-9.

A Entrevista de Rastreamento Diagnasiioo. A entrevisla de radreamento pesquisi os sinlomas principais
dos diferenies diagnosticos avaliados na K-SADS-PL. Perguntas especificas ¢ critérios para pontuagio sio
fornecidos para avaliar cada sintoma. @ avaliador nio & obrigadeo a dizer as pergunias tal come escritas, on
wserr fodas ay pergutitas fortecidas, mas somente lanias quanto forem hecessdrias para pontwar cada item.
Ax perguntas devemn ser Lo neulras quanto possivel ¢ perguntas com indugio de respostas devem ser
evitadas ( pex. “Vook nio se senle triste, ndo 7).

U= sintomas pontuados na entrevista de mstreamento sio pesquisados, simultancamente, para episodio
atival (EA) ¢ cpisadio de maior grovidade no passade (EMGP). Comece perguntando se a crianga algunia
ver leve o sintoma. Se a resposta ¢ ndo, ponlue o sintoma como negative para episodio atual € no passado ¢
vil para a prioxima questio. Se a resposta & sim. procure saber quando o sinloma esleve presenle. Se o
sintoma € confirmado para um determinado periodo de tempo (peex., alualmente), pergunic sc alguma vez
cle esleve presente em algum outm momento (peex., no passado).

NOTA DOS TRADUTORES: Na entrevista de rastrearmento ¢ nos suplkementos, P comesponde i pontuagio
boseada na informogio dos Tais; € coresponde & pontuagio bascada na informagio da Crianga: B
cormesponde & pontuagio conclusiva bascada no resumo de todas as informagies obtidas pelo entrevistador.

s diagnésticos avaliados com a entrevista de rastreamento ado 1Em que ser pesquisados na ordem
apresentada, O entrevistador pode comegar perguntando acerca dos diagnosticos relevantes sugeridos pela
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7
informagio da queina apresentada oblida duranic a entrevista ndo estruturada Todas as segies da Entrevista
de Rostreamento devem ser completadas. Muilos enlrevistadores acham mals [Gell seguir a seqiidncia do
instrumenio do comego oo [im,

Apcs os sintomas principais associados a cada diagnostico screm pesquisados, criténos de avango
(skip out criteria) sio lomecidos pam os episodios do ranstomo no momento atval € no passado. LUm
espago € destinado para indicar se o crfanga atende os critérios de avango, ou se a cranga lem manileslagbes
clinicas dos sintomas principais associados com diagnosticos especificos. 8¢ a cranga ndo alende critérios
de avango para alguns diagnasticos, os suplementos adequadios devern ser adminisirados apas a Entrevista de
Rastreamento scr completada

Lista de Checagem dos Suplemenios o Sereni Completades, A Lista de Checagem dos Suplementos
a Serem Completados cstd na dliima pdgina dessa Entrevista de Rastreamento. Ela deve ser destacada anles
de sc comegar a entrevista.  Os suplementos que necessitam ser completados devem ser assinalados nos
espagos comespondenies © as datas de um possivel episddio do transtorme no momento alual ou no passado
devem ser registradas.

Suplementos Diagndsticos. A K-SADS-PL tem cinco suplementos diagndsticos:
Suplemento N° 1: Transtornos Afetivos
Suplemento N 2: Transtornos Psicoticos
Suplemento N° 3 Transtornos de Ansicdude
Suplemento N 4: Transtornos do Comportamento
Suplemento N 5: Abuso de Substincla e Outros Transtomos

O dingndsticos pesquisados em cada um dexsey suplementos estio incluldos na Lista de Checagem
dos Suplementos a Serem Completados ¢ no Sumsirio de cada suplements, O crilério de avango na
Entrevista de Rastreamento determina quais os suplementos que devem ser completados. Cada suplemento
tem uma lista de sintomas, pergunlas ¢ crilénos pam avaliar o eplsodio atual (EA) ¢ o cplsodio de malor
gravidade no passado (EMOP) dos transtornos. S50 fornecidos os critérios necessirios para se [azer
diagnisticos pelo DSM-TIR ¢ DSM-1V.

U= suplementos devem ser administrados na ordem em que os sintomas dos diferentes diagnosticos
aparcecram. Por excmiplo, se a crianga tinha evidéncia de Transtorno de Delicit de Atengdo/ Hipemtividade
(TDAH) comegando na idade de 5 anos, ¢ um possive]l Transtomo de Depressdo Maior (TDM) comegandi
ans nove anos, o supkemento de TDAH deve ser completado antes do suplemento para TDM. Sc a crianga
tinha uma historia de dificuldade de alengio associada com TDAH, ao perguntar sobre dificuldades de
concentragio para avaliar TDM € importante descobrir se o infclo dos sinlomas depressivos esteve associado
com uma piora da dificuldade de concentragio peé-existente.  Se nio houve mudanga nos problemas de
alengiio com o Iniclo dos sintomos depressivos, o sintoma de dificuldade de concentragiio nio deve scr
pontuada positivamenie no suplemento de TDM,

Quando o curso lemporal dos transtomos s¢ superpie, os suplementos dos lranstormos que podem
influenciar o curso de outros transtomos devem ser complelados primeiro. Por exernplo, sc hd evidéncia de
uscr de substiincia ¢ urma possivel Mania, o suplemento de abuso de substancia deve scr completade primeira,
¢ deve ser tomado culdado para avaliar a relagio entre o uso de substancia ¢ os sinlomas de Mania

Folha de Resume dos Diagnasticos. As InformagBes dessa folha de resume basciam-se no conjunto
dos dados oblidos a partir de lodas as fonles. A Folba de Resumo permite negistrar as scguintes informagies
para cada diagnostico:  presenga ou auséncia de episodio no passado o atual; idade de inicio do primeiro
eplsadio; idade de inkcio do eplsodie atual: numers lotal de eplsadios ¢ soma do lempo de duragio de odos
o episodios. Informagies relerenles a tmlamentos Llambém sdo reglstmdas na Folha de Resumo,
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Escala de Avaliagdo Global de Criangas (OGAS). A pontuagiao do COAS € realizada pam estimar o

nivel de luncionamento geral das crlangas no momenlo alual  Para crdangas sem nenhuma historla de
problemas priquidtcicos em sua vida =6 a pontuagiio do COAS referenle ao momento alual € registrada. Para
criangas com histdria de problemas psiquidtricos no momento atval ou no passado, duas pontuagbes do
COAS sio registradas: (1) para crianga com episadio atual, alem da pontuago do COAS no momenio atual,
também deve ser registrada uma pontuagio do COAS referente a0 passado que cstime o mais alto nivel de
funcionamento prévio do crianga: 2) para cranga com historia anterior de problemas psiquidtnieos, além da
pontuagdo do COAS no momento atual, lambém deve ser registrada a pontuagdo do COAS no passado que
eslime o nivel de funcionamento prévio da crianga duranle o episodio mais grave da doenga.

Ponuagde. A majoria dos lens no K-SADS-PL € avaliada usando wma escala de pontuagio de 0 -3,
Pontuagdo 0 indica que penhuma informagio esti disponivel; pontuagio | sugere que o sintoma estd ausenle;
poniuagin 2 indica nivel de sinlomaiologia abaixo do limiar clinico; ¢ pontuagio 3 representa eritério no
limiar. Os ilcns reslantes sio pontuados numa escala de 0 — 2 na qual 0 represcnta nenhoma informagio; |
indica que o sinloma estd ausente ¢ 2 indica que o sinloma cstd preseote. Embora manifestagdes de simtomas
abaive do limiar ndo seiom suficientes para o diagnistico de Iranstornos, em cerfox cavos deve ser
realizada wma invesrigagde posterior mais aprofundada.  Pomuwoagde de sintomas pxicdticos abaixe deo
limiar on “clusters™ de sintomas associados com wnt dade diagndstico devem chamar a atengdo do médico
ol suprenvisor de pesqiisa.

BHEEREEFR R TIR R RGN
Diretrizes para a Condigdo da Entrevista Intreduiéria Nae Estrutiroda: Paclentes

A entrevista ndv-cstrulurada deve levar de 10 a 15 minutos para ser aplicada. O objetive da
entrevista € estabelecer um rupport. obler informagies sobre as queixas alvais, problemas psiquidtneos
anteriores € o funcionamento global da crianga.  Ulsar alguns minulos iniclando a conversa com aspectos
gerads € dtil para deixar pais ¢ criangas mals i vonlade.

A entrevista sc inicia com questdes sobre aspectos socindemogrificos hisicos. A majoria das
pessoas s scnte mals 3 vontade para falar sobre esses aspectos, ¢ s informagies ajudam o entrevistador a
conhecer as circunstinelas de vida da erlangn.  Dados da histoda do desenvolvimento ¢ de saude tarmbém
devem ser oblidos, pois estax informaghes podem ser dlels para se fazer algum diagnostico diferencial
Exermplos de pergunlas para investigar as queixas stuais sio delincadas abaixo;

Eu gostaria de camversar com voce sobire o molive gite o froute agi, pois 56 assim eq posse pensar
em ¢ome ajindd-lo,

£ quie seas paiy the disserom para trazé-lo agui?

Para voré, isse € um problema?

2 gue isso the cousa? fxso le uborrece?

0 gue aronlecen, Mais recenlemenle, pan seis pais frazerem vocé agin ?

Tem alguma coisa acomecendo com vocd que e extd incamodandp ou atrapalhando?

wal o prncipal motive pant vecé ter vindo?

uando vocé nofon gite estas coisas extavan acontecettdo com vocé !

Se a cranga fala pouco — Vood pode me falar wn poweo mais sobre isso?

Se € dificil compreender o que ela diz - Vood pode explicar o que vocd guer dizer com (sio?
Sc a crianga € vaga (laconica) — Vocd pode me dar wm exemplo de .7

Viace tein algunt outro problema?

E-SADSIL, venuhio L0, owm linsde 1990 O, K fmmn. Hirnmher, Brent, Koo & Ryan; Tedos oo dirsios peservados
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9
Ao conversar sobre inicio € curse dos sinlomas, muilas criangas sao incapazes de lomecer dados confidveis
acerca da época dos sinlomas. sso € normal do ponlo de vista do desenvolvimento da crfanga. Se a erlanca
abo olercee lais dados na primeira ver, provavelmente ela nio serd capae de fasg-lo de modo algum.

Ao entrevistar ox pais modifique as perguntas [eilas & crianga.

Na entrevisla introdutora ¢ ao longo da K-SADS-PL os enlievistadores devem adequar-se 4 linguagem
usada pela cranga fou pelos pais quando perguntar sobre sinlomas, empregando lermos regionais o
expressocs usuais a fumilia,

Apcs investigar o motivo da consulia, obtenha informagies sobre tralamentos anteriores.  Depois pergunie
sobre a adaplagdo escolar ¢ o wlacionamento soclal.

Ao enirevistar criangas ndo € necessirio, ¢ geralmente ndo € produtivo, lentar completar toda a entrevisia
introdutaria. Recapitule dados sociodemogrilicos (pex. idade, séric escolar, constituigdo familiar, nome dos
rmdos ¢ ldades), molive da consulta (com menos delalhes do que com os pais) ¢ informagoes sobee Gamilia,
adaplagio escolar ¢ relackonamento com criangas da mesma idade.

A conversa sobre esses dhimos topicos € extremamente importante porgue ela vorece um conlexto para s
ohter da criangn informagies sobre sintomas do humor (depressio ¢ bmitabilidade) ¢ obler informagies
preliminares para avaliar a limilagio funcional.

EE R R IR R R R R

Entrevista Introduténia Ndo Estruturada: Ndo Pacientes

Quando  avaliar criangas que ndo sdo pacienles piquidlricos, os pergunlas sobre o molivo  do
cncaminhamento devem scr omitidas na entrevista introduldria. No entanto, o abordagem para a entrevista
introdutaria € a mesma a ser scguida. A Folha de Regisiro da Entrevista Introdutdria delineia os 1opicos que
devem ser pesquisados dumnie esta parte da avaliagio.

E-SADSIL, venuhio L0, owm linsde 1990 O, K fmmn. Hirnmher, Brent, Koo & Ryan; Tedos oo dirsios peservados
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LISTA DE CHECAGEM DOS SUPLEMENTOS A SEREM COMPLETADOS

ORIENTAQOFES: Margue as sepes 8 serom completadas em cada suplemento,
Rogistre dutas ¢fou idades de inivio de cacls wn dos possivels transiomos no passacdo oo 1o momento atusl,

SUPLEMENTO N" 1: TRANSTORNOS AFETIVOS

Transtomoes Diepressivos — Atual
Trunstomes Depressivos - Pussado
Mamin - Alual

Mania — Passado

SUPLEMENTO N 2: TRANSTORNOS PSICOTIOOS

Psicoses — Atual
Puicoses — Passado

SUPLEMENTO N 3: TRANSTORNO DE ANSIEDADE

Trensomo de Pinico — Awual
Transome de Pinico - Passado
Trensgomo de Ansiednde de Sepaagio - Al
Trangomo deé Ansiedade de Separagio — Passady
Transomos Fbscos - Al
Trangomos Fibicos - Passado
Agarifobia - Atual
Agorufohia - Passmio
Trangomo de Ansiedade Cenernlizads / Fxoesso de Ansiodade - Atoal
Transtomo de Ansiedade Crenernlizads/ Excesso de Ansicdsde — Passudo
Tran gome Obsessivo-Compalsivo — Atusd
Trangomo Obsessivo-Compalsivo — Passado

1]

PTSI = Amual (na sogio da entrevista de rastreamento
__ PTSD = Passacho (na segilo da enwevisia de rastreamento)

SUPLEMENTO N 4: TRANSTORNOS DO COMPORTAMENTO
Transomo do Délicit de Atenglod Hiperatividade - Atoal

Trengome do Défich de Atenglod Hipermtividade - Passado
Transomo di Oposicio Desafinme - Attial

"Transormo die Oposigio Desafi ane - Passado

Trangomo de Conduta - Al

Transtomo de Conduta - Pussado

SUPLEMENTO N” §: ABUSO DE SUBSTANCIA E OUTROS TRANSTORNOS

Abugo de Alcood - Atal
Abugo de Aloood - Passak
Abugo de Substincia - Atual

E-SADS L venbo L0, o beode 19696 O, K fman, Hiromier, Brent Koo & Ry Todos on desion reservados
K SADSPL, versho brilete swmorizsdn pelos ssmores oo imsinimeo onjgisal  Tosto de 2000 Hpssl, KELA & Hosdin, LAS
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ENTREVISTA DIAGNOSTICA
- SUPLEMENTOS -

VERSAO DA KIDDIE-SADS REFERENTE AO PRESENTE E AO LONGO DA VIDA
(K-SADS-PL)

Versdao L0
{ Outubro de 1996)

Versdo Drasiiclra da
Schadvile for AfJective Disorders and Schizophrenia for School Agod-Children
para crisngas ¢ adolescentes de 6 a 18 anos

E-sADS PL versia 1.0, mmulvo de 199696 1suh, Kaufman, Binnaker, Brenl Ko SRyer Todo oy dirsitos resermdog
BB AN, vertho bemil=arg amnrissdn pelos geores oo i) s onj sl P nther e 2000, Wil W11 & Marclin, 1A%
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FOLHA DE RESUMO DOS IMAGNOSTIOOS

{1 ser preenchida spds o wso dos suplemenios )

Mome: N dov Prom bdirior:

Fntrevisador: Deta:
Critérios pura Diagndstico Prosdve]

0 = Nenhums informegio

1 = Ausenie 1. Asende crigério pare o8 sintomas essencisis do reeskrso

2 = Pronivel 2 Amchide todos metos im ou, no minimo, T5% dos oribérios restanies

3 = Remissiio Parcial Tecesarios pure o diagndstion, e

4 =Fresenie 3. Ewidéacia de limitegio funcional

Dagndwtios do Idade no Disgnistico do [dede mo Soma do N7 sl de

episidio infciodo  epistidio mue]  indciodo tempode  episddics
anlerior oD episddin  duragiode
episcaho atunl tocks oW
episidios
(em ineses)
Transiomo Depressive Maior*
Tragos Psicdticos
Distimin

Transtomo Depressivo SOE

T. de Ajustumerio com Humor Depressiva
Mumin

Hiposmania

Ciclotimun

Ripedar SOE

Bipodar [

Ripodar [1

T. Esquircaledive — Maniaco

T. Esquimcaletivo — Depressive

o1 234 01234
b1 234 01234
D1 234 01234
D1 234 01234
D L2134 601234
D1L234 01234
01234 01234
D1 234 01234
01234 01234
g 1234 61234
D 1234 61234
B 1234 01234
D1L2234 01234
Esquircdrenia D1234 01234
T. Esguizcfreni forme 01234 01234
Psloome Reativa Breve 013234 013234
Transiomo de Plinies D1L234 __ 01234
Transiomo de Ansiedade de Separagio plL234 _ D1 2394
Transiomo de Evitagio da InBmcia 01234 b1234
Fohia Simples b13234% 01234
Tobia Social 01234 01234
Agoralohin 01234 01234
Tramsiomo de Ansiodade Excessiva D1234 01234
Transiomo de Ansiodads Generalizada 0Dl 234 01234
Transtormo O s voCompubsi v OL23a 01234
T. de Fairesse Pos-Traumdt oo 61234 01234
Transiomo de Hsiresse Agico 0D1L234 012 34
T. de Ajustemenio com Homor Ansicso DL234 : C1234 —
Enurese D L2234 01234 Il
Encoprese 01234 01234
Ancrexia Nervwosa D1 234 01234
Rulimia Nervosa D1 234 01234
T. do Déficit de Avenglod Hiperatividude®* 0 1 2 3 4 01234
Transiomo de Conduia® D1234 01234
Transtomo de Oposiglo Desafianie 01234 61234
T. de Ajustumeniocom Pertirbagho de D1 234 01234
Comciuta
E-SADS PL versio 1.0, vmulro de 196960 U, Ko hean, Binmater, Brens Reo Sityer Todo sy dirstos pesermdog

K-S ADSPL, vertho braileas amnrissida peion ssmores oo issin merio ol sl Panho e 2000, Brasil 1014 & Wandin, LAS
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CLASSIFICAGAO SOCIO-ECONOMICA

Para a classificagdo socioecondmica dos entrevistados, estamos utilizando o critério:

ABIPEME. Este critério é baseado na soma de pontos, conforme segue.

Por favor, circule o grau de instrugéo do chefe da familia, ou seja, da pessoa que traz renda

para a familia do paciente.

a) Instrugao do chefe da familia ABIPEME

Analfabeto; primario incompleto; (ndo completou a 4.2 série do ensino fundamental). 0

Primario completo; ginasial incompleto (n&o completou a 8.2 série do ensino

fundamental) 5
Ginasial completo; colegial incompleto (ndo completou a 3.2 série do ensino médio) 10
Colegial completo; superior incompleto (iniciou, mas nao terminou faculdade). 15
Superior completo 21
Itens de conforto familiar - critério ABIPEME
Os pontos estdo no corpo da tabela abaixo:
Quantidade possuida
Itens de posse Nao tem
1 2 3 4 5 6 e+
Automével 0 4 9 13 18 22 26
Televisor em cores 0 4 7 11 14 18 22
Banheiro 0 2 5 10 12 15
Empregada mensalista O 5 11 16 21 26 32
Ré&dio (excluindo o do carro) O 2 3
Maquina de lavar roupa O 8 8 8
Video cassete, DVD O 10 10 10 10 10 10
Aspirador de pé O 6 6
Geladeira comum ou com freezer 0 7 7

Os limites de classificacdo ficaram assim definidos:

Classes Critério ABIPEME
A- 89e+
B - 59/88
C- 35/58
D- 20/34
E - 0/19
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ANEXO 3
URICA



URICA PARA ILICITAS
{University Rhode Island Change Assessment)

Por favor, leia cuidadosamente as frases abaixo, Cada afirmagio descreve a maneira
como vood pode pensar (ou nio pensar) o seu comporiamento com relaglio &s drogas. Favor
indicar o grau que vocé concorda ou discorda de cada afirmagio. Em cada questdo, faga sua
escolha pensando em como vocé se sente agora, ndo como vocd se sentia no passado nem
como gostaria de sentir.

Existern CINCO possiveis respostas para cada um dos itens do questiondrio: Discordo
Extremamente, Discordo, Indeciso, Concordo e Concordo Extremamente, Circule o nimero
que melhor descreve o quanto voed concorda ou discorda de cada afirmagdo,

Existem CINCO possiveis Discordo Discordo | Indeciso | Concordo | Concordo
respostas Extremamente Plenamente

I. Eu niio estou com um | 2 3 4 5
problema com relagio ao
meu uso de

2. Eu estou fazendo algum 1 2 3 4 5
esforgo para melhorar meu
problema com as drogas.

3. Eu estive pensando que 1 2 3 | 4 5

eu devia mudar algo com

relagio ao meu uso de
drogas,

4. Eu sei que eu preciso 1 ' 2 3 4 5
trabalhar no meu problema
em relaghio ds drogas.

3. Muitas pessoas usam 1 2 3 4 5
drogas, eu niio penso que ‘

isso seja um problema para
mim,

6. Eu espero poder entender | 3 3 4 5
melhor mew problema com
relagio ds drogas.

7. Eu talvez tenha alguns 1 2 3 4 5
problemas com relagiio ao ‘
meu uso de drogas, mas ndo
hi nada em que cu
realmente precise mudar.

&. Eu realmente estou 1 2 3 4 5
trabalhando duro para
mudar meu comportamento

cum relagiio ds drogas. y
9. Eu tenho um problema I 2 k] 4 5
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com as drogas e eu
realmente penso que cu
deveria trabalhar nele.

10. Eu preciso fazer algo
para evitar uma recaida,

11. Eu estou trabalhando na
mudanga do meu
comportamento com relagio

12. Eu pensei que estava
livre do meu problema com
relagio as drogas, mas nio
estow,

13. Eu gostaria de ter mais
idéias de como solucionar o
meu problema com as
drogas,

14, Eu espero que cu
encontre mais razdes para
mudar meu comportamento
com relagiio is drogas.

15. Eu preciso de ajuda para
manter as mudangas que
consegui com relagio ao
meu uso de drogas.

16, Talvez cu tenha
problemas com as drogas,
mas ndo creio nisso,

17. Eu estou em divida
sobre fazer algo com relagio
a0 mew uso de drogas.

18. Eu realmente estou
fazendo algo sobre o meu

problema com as drogas,

19. Eu gostaria que fosse
possivel simplesmente
esquecer os problemas em
relacio is drogas.

20. As vezes, en preciso me
esforgar para prevenir uma
recaida no meu problema
com as drogas.

21. Estou frustrado, porque
pensava ter resolvido meu
problema com as drogas,
mas nfo resolvi.

| 22. Eu tenho alguns
problemas em relaglo is
drogas, mas por que perder
tempo pensando neles?

23, Eu estou ativamente
trabalhando no men
problema em relagdio ao meu
usp de drogas.

24, Eu estou preocupado em
talvez ndo conseguir manter
a minha mudanga em
relacdo ds drogas,
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Convénio Uniandrade e Associagéo San Julian Amigos e Colaboradores

CENTRO UNIVERSITARIO CAMPOS DE ANDRADE - UNIANDRADE

Mantenedaora: ASSOCIACAD DE ENSIND VERSALHES
Aprovado pelo Parecer CNE/MEC 083/89 em 28/01/99,
Decrato Presidencial de 11/02/88, publicada no
DOU de 12/02/89

TERMO DE COOPERAGAD TECNICA QUE ENTRE 51 CELEBRAM O
CENTRO UNIVERSITARIO CAMPOS DE ANDRADEE ASSOCIAGAD SAN JULIAN AMIGOS E
COLABORADORES

O Centro Universitario Campos de Andrade — UNIANDRADE, estebelecido & Rua Jodo Scuissiato, n™, Baira
Santa Quitéria, Curitiba - Parang, Fone: (41) 3219-4287, mantida pela Associagdo de Ensino Versalhes, pessoa
juridica de direito privade Inscrita no CNPJ 79.732.194/0001-70. email. anavogt@gmailcom |, daoravante
denominado INSTITINCAD DE ENSING, representada pelo Prof. José Campos de Andrade, Cargo Reitor @
pelo Responedvel pela Administragio deste Convénio: Prof. MSc, Ana Marla Cordeiro Vogt, Cargo: Diretora
Geral; e de outro lado o A AssociagSo de San Julian estabelecida na rua Getdlio Vargas 1900, Bairro Centro
Piraguara, Estado dao Parana CEP 83.301.970, CNPJMF.070707350001-30 representado pelo Dra. Affonso
Antoniuk CPF 007 250 08948 doravante denominada UNMIDADE CONCEDENTE, celebram entre si este
Convénio, estipulando as cldusulas e condiches seguintes:

CLAUSULA1 - Este Convénio estabeleca Coopersgiio Reciproca entre as partes, visando o desenvolvimento
de alividades conjunias capazes de proparcionar & plena operacionalizagiio da Lel n® 11.788/2008 que
regulamenta as atividades relacienadas ao ESTAGIO DE ESTUDANTES, em gue haja conactividade com a grada
curricular, cbrigatério ou nde, entendide o ESTAGIO como uma ESTRATEGIA DE PROFISSIONALIZACAD,
instrumento de integrage, treinamento pratico, apedeigoamento t&cnico-cultural, cientifico e de relacionameanta
hurmana para os ESTAGIARIOS

CLAUSULA Z - AINSTITUICAO DE ENSINO cabera:

a) Promover o gjuste das condigies de ESTAGIO, concilianda as requisitos minimos exigidas pela INSTITUICAD
DE ENSING com as condigdes/disponibilidades da UNIDADE CONCEDENTE, explicitands as principais
atividedes & serem desenvolvidss pelo ESTAGIARIO, observando sua compatibiidade com o Contexto
Bazico da Profissdo ao qual o Curso se refers.

b} Cadasirar ESTUDANTES, candidatos & ESTAGIO,

¢} Divuigar |unto a seus ESTUDANTES, as oporunidades de ESTAGIO ofertadas pila LUNIDADE
CONCEDENTE

d) Convocar os ESTUDANTES interessados & em condigdes de usufruirem as oporunidades de ESTAGIO.

e) Encaminher & UNIDADE CONCEDENTE oz ESTUDANTES que se (dentificarem com as respectivas
oportunidades de ESTAGIO,

f) Firmar o TERMO DE COMPROMISSO DE ESTAGIO, desde que em ashsoluta conformidade com a Lei n®
11.788/2008.

g] Recsber e analisar os relatdrios periodicos de acompanhamento fornecidos pelos ESTAGIARIOS.

h} A Instituicio de Ensino podera fomecer em contra partida, uma balsa de estudos, para cada cinquenta alunos
&M campo de esiagio, em qualguer um dos cursos oe graduagdo ou pds-graduacio {lato sansy) oferecidos,
somente & funciondrics da CONCEDENTE, desde que indicado por escrito palo responsavel do prasente
cenvénio, ate 30 (trinta) dias antes do infcio das aulas,

1} Confratar SEGURO CONTRA ACIDENTES PESSOAIS em favor do (a) ESTUBANTE, na forma de inciso 1V

do art. 97 da Lei 11.788/2008, nos casos de estagio Dbrigatﬁr%_
Yy Ci F )
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Convénio Uniandrade e Associacdo San Julian Amigos e Colaboradores

CLAUSULA I = A UMIDADE CONCEDENTE caberd

a) Fomecer a quantificagiio das oportunidades de ESTAGIO com a identificagso dos respectivos Cursos.

b) Sslecionar conforme normas intemas da UNIDADE CONCEDENTE os ESTUDANTES encaminhados, & enviar
o TERMO DE COMPROMISSO DE ESTAGIO & INSTITWCAC DE ENSING através do priprio estagiana
admitida.

¢} Proporcionar ao ESTUDANTE aprendizagem social, profissional e cultural, compativel com o respectivo curso,
estabelecendo atividades dentro (8 somente dentro) do Contexio Basico da Profissdo, e designando
profissional competente para a supervisdo e orientagdo de tais atividades;

d) Proporcionar & INSTITUIGAC DE EMSIND, sempre que necessaros subsidios que possibilitem o
acompanhaments, a supervisio & a avaliagio do ESTAGIO;

8} Comunicar imediataments & INSITUIGAD DE ENSIND gualsquer Irregularidades relativas ao ESTAGIO.

f} Comunicar & INSTITUICAO DE ENSING, guando for o casa, o desligamento do ESTAGIARIO antes da data
prevista no ACORDO DE COOPERACAC e TERMO DE COMPROMISS0 DE ESTAGIO.

g) Proporcionar & INSTITUIGAD DE ENSING, sempre que necessaro, subsidios gue pessiblliterm o
acompanhamenta, 8 supenisfio e a avallacie do ESTAGIO.

PARAGRAFO UNICO = A UNIDADE CONCEDENTE podera ufar;ar;er ao{a) ESTAGIARIOM) uma bolsa de
complementagio educacional ou qualguer outro beneficio, cujo pagamento lhe serd feito diretamente e com base
ne total mensal de horas estagiadas,

CLAUSULA 4 - Os ESTAGIOS que vierem a ser realizados a0 abrigo do presente Convénio, ndo acarretario
vinculo empregaticio de qualquer natureza com a Linidads Concadente, conforme dispie o Adige 3° da Lei | n®
11.788/08.

CLAUSULA 5§ - O presente Convénio lerd vighneia por 12 mesas, padendo ser denunciade a qualquer tempo,
por qualguer uma das pares, medianie comunicado por ascrito, com antecedéncia de trinta (30) dias.

CLAUSULAE - As Pares nao poderio estar representadas por Agentes de Infegragiio, conforme proibigio
exprassa do artigo 16 da Lei n® 11, 788/2008.

CLAUSULA T - Decomum acordo as partes alegem o foro da Cidade de Curitiba-Parand, para dirimir qualguer
dinvida ou litlgia que se ariginar do presente Convénio,

E. por estarem de pleno acordo com of termos deste Convénio, subscrevem em vias (3) vias de
igual teor e forma as panes & testemunhas, | produzam todos os efeitos legais,

%

UMFJ\?DRA D E '
CURITIBA - pr |

Curitiba, 25 de Junho de 2014,

Prof® MSc. Ana Maria L‘.ﬁrdewa ogt - DFa. Affonso Antoniuk
INSTITLICAD DE ENSING Representanta
oGt moudl Glo, LAl ol
*WM\W@F ‘ e, Efetin _3 o o P P
U Mercia dos Santos Barso NOME AR CETLA B Lol

Advogada — OABIPR 15.274 RG: 6 P63 200 -

Bt
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HOSPITAL DE CLINICAS DA
UNIVERSIDADE FEDERAL DO Qw e
PARANA - HCUFPR

CEPAICATTR
PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: IMPACTO DA ENTREVISTA MOTIVACIONAL NO TRATAMENTO DE
ADOLESCENTES COM TRANSTORNO RELACIONADO AD USO DE SUBSTANCIAS
MO MUNICIPIO DE ITANHAEM - SP

Pesquisador: Maria Cecilia Beltrame Cameiro

Area Tematica:

Versdo: 2
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RESUMO

O uso de substancias licitas e ilicitas é presente na sociedade ha varios séculos e a
adolescéncia € um periodo de vulnerabilidade para uso e desenvolvimento do
transtorno por uso de substancias (TUS). Por isso, o interesse em politicas publicas e
pesquisas em relacdo aos métodos mais efetivos na prevencgéo e tratamento do (TUS)
nesta faixa etaria vem aumentando. O presente estudo visou comparar o nivel de
prontiddo dos adolescentes para mudang¢a de comportamento antes e apds a aplicacéo
da entrevista motivacional (EM) e seus desfechos apds a alta. O diagnostico de TUS
foi avaliado através da Entrevista Diagnéstica Kiddie-Sads (K-SADS-PL), a Verséo
Brasileira da Schedule for Affective Disorders and Schizophrenia for School Aged-
Children para criangas e adolescentes de 6 a 18 anos — se¢&o abuso de substancias
e dependéncia quimica, a motivacéo foi mensurada pela escala URICA (Rhode Island
Change Assessment Questionnaire) e a Entrevista Motivacional foi baseada nos
estudos de Miller e Rollnick e no projeto CYT (Cannabis Youth Treatment) em 6
sessdes. A amostra total foi constituida de 30 adolescentes que estavam no primeiro
internamento psiquiatrico integral para tratamento do TUS, sexo masculino, brancos,
afrodescendentes e pardos, com idades entre 12 e 17 anos e 11 meses. O estudo
constituiu-se em ensaio clinico randomizado sem cegamento, € 0os adolescentes
foram divididos nos grupos de intervencdo e de controle. A média de idade dos
adolescentes foi de 15,8 anos (IC 95%=DP 15,0 — 16,6) para o grupo EM e 16,5 anos (IC
95%=DP 15,7 — 17,4) para o grupo controle e a maioria pertencia as classes sociais
C e D (80%). Observou-se baixa escolaridade: 83,3% nao haviam terminado o ensino
fundamental, 80% repetiram pelo menos um ano e 83,3% haviam interrompido seus
estudos. Os jovens desta amostra residiam com familias monoparentais (63,3%) e
73,3% deles apresentaram parentes com problemas por uso de substancias. Os
principais diagndsticos obtidos nesta amostra de adolescentes com TUS foram de
dependéncia quimica de maconha (50%), uso de tabaco (83,3%) e abuso de alcool
(20,0%) e prevaléncia importante de comorbidades psiquiatricas (80%); os principais
transtornos associados foram o Transtorno de Conduta (50%) e o Transtorno de Déficit
de Atencéo e Hiperatividade (43,3%). Os resultados da aplicacdo da EM mostraram
que os dois grupos avangaram da escala de pré-contemplacdo para a de
contemplagdo apds o internamento. No grupo EM houve diferenga significativa no
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nivel de prontiddo nas subescalas de pré-contemplacao e agéo (p<0,01), bem como
mudangas em relagdo a manutencao do tratamento, da abstinéncia e o retorno escolar
em maior porcentagem no grupo da intervencdo. Este estudo concluiu que houve
mudancgas significativas apds a intervencéo, indicando a importancia de avaliacéo e
de tratamento que levem em conta as caracteristicas desta populagdo, também
considerando intervencgdes de baixo custo.

Palavras-chave: Adolescente hospitalizado. Transtornos Relacionados ao Uso de
Substancias. Entrevista Motivacional.

ABSTRACT

The use of licit and illicit substances is present in our society for centuries and
adolescence is a period of vulnerability to substance use and development of substance
use disorder (SUD). Therefore, the interest in public policies and researches regarding
the most effective methods in prevention and treatment of SUD in this age group has
been increasing. This study aimed comparing the readiness to change of teenagers
before and after the application of motivational interviewing (Ml) and their outcomes after
discharge. The SUD diagnosis was assessed by the Schedule for Affective Disorders
and Schizophrenia for School Aged-Children — section abuse and dependence of
substances, the motivation to change was measured by the URICA scale (Rhode
Island Change Assessment Questionnaire) and Motivation Interviewing was based on
studies of Miller and Rollnick and CYT Project (Cannabis Youth Treatment) in 6
sessions. The total sample consisted of 30 adolescents, who were In their first
psychiatric hospitalization for treatment of SUD, males, white, African Americans and
mixed race, aged 12 and 17 years and 11 months. The study consisted in an open
randomized clinical trial, and adolescents were divided into intervention and control
groups. The average age of the sample was 15,8 years (IC 95% =DP 15,0 — 16,6) in
MI group and 16,5 years (IC 95% =DP 15,7 — 17,4) in control group and the majority
belonged to social classes C and D (80%). Low educational level was observed: 83,3%
had not finished elementary school, 80% have repeated at least one year and 83,3%
had discontinued their studies. The sample of this study lived with single-parent
families (63,3%) and 73,3% of them had relatives with substance use problems. The
main diagnosis of adolescents with SUD were marijuana dependence (50%), tobacco
use (83,3%) and alcohol abuse (20,0%); high prevalence of comorbid mental disorders
was found (80,0%), the most associated were the conduct disorder (50%) and
hyperactivity and attention deficit disorder (43,3%). The results of MI application
showed that both groups proceeded from pre-contemplation subscale to contemplation
subscale after treatment. Ml group showed significant changes in pre-contemplation
and action subscales (p<0,01), as well as changes regarding motivation to maintain
treatment after discharge, abstinence and school frequency in greater percentage than in
control group. This study concluded that there were considerable changes after the
intervention, indicating the importance of assessment and treatment that considers the
characteristics of this population and considering effective low-cost interventions.

Keywords: Adolescent, hospitalized. Substance-Related Disorders. Motivational
Interviewing.
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INTRODUCAO

A adolescéncia € um periodo marcado por inumeras transformacdes fisicas e
psicolégicas. No entanto, também é o periodo da vida que mais suscita preocupacdes
quanto ao consumo de substancias psicoativas (MUZA et al.,, 1997) que podem trazer
sequelas irreversiveis para o adolescente, se estendendo para a vida adulta. O consumo
de drogas nesta fase pode trazer sérias consequéncias para o desenvolvimento,
afastando o jovem de atividades importantes que estimulem seu desenvolvimento
cognitivo e emocional. (PECHANSKY; SZOBOT,; SCIVOLETTO (2004). Por exemplo,
Sampl e Kadden (2001) constataram que adolescentes usuarios de cannabis
apresentaram maiores taxas de evasio escolar, idas a emergéncias de hospitais,
infracdes a lei, comorbidades psiquiatricas e problemas de comportamento, comparados
a adolescentes que n&o usam cannabis.

No Brasil e no mundo sao poucos o0s estudos que abordam a utilizagao da
Entrevista Motivacional (EM) como uma intervencéo eficaz de tratamento na
abordagem de adolescentes com transtorno por uso de substancias (TUS). A utilizag&o
de técnicas terapéuticas concisas e de curta duragao, classificadas em intervencdes
e terapias breves (I1B), tem se tornado uma parte cada vez mais importante no espectro
de cuidados disponiveis para o tratamento de problemas relacionados ao uso de
substancias.

A EM se diferencia de outros tratamentos pois seu propoésito ndo € fornecer
informagdes ou habilidades, mas enfatizar e explorar a motivagdo intrinseca do paciente
com relacdo a comportamentos saudaveis, dando suporte a sua autonomia. (BARNETT
et al., 2012). Teoricamente a EM parece servir as necessidades no desenvolvimento
dos adolescentes, para que exercam sua independéncia e fagam decisdes por eles
mesmos. (BAER; PETERSON, 2002). Além disso, as intervengdes breves e precoces
podem promover a diminuigcdo de consequéncias negativas do uso de drogas, além
de aumentar a probabilidade de o sujeito ndo desenvolver dependéncia por substancias
quimicas. (MASTERMAN; KELLY, 2003; STEPHENS et al., 2004).

A adolescéncia € um periodo critico para a maturacao neurobiolégica. Estudos
de neuroimagem indicam mudangas progressivas e regressivas no volume de regides
especificas do cérebro, enquanto o volume total ndo se altera. (YURGELUN-TODD,
2007). Os periodos do desenvolvimento cognitivo ocorrem de acordo com as

mudancas gradativas na qualidade do pensamento, refletindo no desenvolvimento
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global. Assim, a partir dos 12 anos o processo de desenvolvimento do pensamento
formal passa por transformacao drastica: na fase pré-pubere as opera¢cbes mentais
se dao por situagdes concretas, passando ao longo do tempo a desenvolver a ldgica
formal. Este periodo, que comeca a se estabelecer por volta dos 12-15 anos, €
caracterizado pela construcido de habilidade de formular conteudos abstratos, e
também se torna capaz de fazer uma analise combinatoria para resolver um problema
especifico (PIAGET, 1972). Relacionando este processo com 0 uso de drogas nesta
faixa etaria, quanto mais o adolescente estiver adentrando nesse estagio de
desenvolvimento cognitivo, mais facil sera abordar a questdo da ambivaléncia em
interromper o uso e discutir planos possiveis para a mudanca de comportamento.
(NAAR-KING;SUAREZ, 2011).

Ha um continuo processo de maturagao emocional, intelectual e comportamental, €
evidéncias consideraveis de que a segunda década de vida € um periodo de grande
atividade, no que diz respeito as estruturas cerebrais e suas fungdes, especialmente
nas regides e sistemas associados a resposta inibitoria, a calibracdo de risco e
recompensa e a regulacdo das emocgbes, que ocorrem no PFC ventro medial.
(STEINBERG, 2005). Parte importante deste processo s&o as mudangas em relagéo
a motivacao e a excitagdo, que ocorrem antes dos mecanismos intracerebrais que 0s
regulam, criando uma disjungéo entre as experiéncia afetivas do adolescente e sua
habilidade de regula-las. (DAHL, 2001). Na puberdade ocorre a reestruturacdo
principalmente do cortex pré-frontal (PFC), concomitante ao aumento de conectividade
desta regido com outras areas do cérebro. Além disso, também ocorre substancial
poda sinaptica e mielinizagdo nas areas corticais, principalmente frontais, a fim de
elimiar conexdes neurais desnecessarias. Estes eventos s&o fundamentais para o
processamento de informagdes e funcbes executivas mais eficazes (SOWELL, 2004),
principalmente relacionados com planejamento a longo prazo, metacognicéo,
autoavaliacdo, autorregulacdo e coordenacdo do afeto e da cognicdo, ligadas as
atividades do PFC dorsolateral. (VUONTELA et al., 2003).

Sugere-se que, estando o neurodesenvolvimento ainda em fase de maturacéo
neste periodo, o cérebro seja mais suscetivel aos efeitos deletérios das drogas.
Estudos em humanos ja sugerem que essa vulnerabilidade pode ocorrer com 0 uso
extenso de alcool na adolescéncia, tanto nos efeitos agudos como os de longo prazo,
alterando a performance nas habilidades verbais, nao-verbais e visuo-espacial.
(BROWN et al., 2000).
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A literatura cientifica mostra que o primeiro contato com substéancias ocorre
com frequéncia na adolescéncia, fase de maior vulnerabilidade biopsicossocial.
Assim, é importante estudar as peculiaridades do uso de substancias neste periodo,
identificando os fatores de risco e de protecédo. (MUZA et al.,1997). Também o0 uso
precoce de drogas € um fator de risco importante para o desenvolvimento de um TUS,
levando a um nivel de uso grave e altas taxas de morbidade. (ANTHONY; PETRONIS,
1995). O TUS € o quarto transtorno mental mais prevalente entre os adolescentes, e
dentre as substéncias, o alcool é a mais consumida. (PECHANSKY; SZOBOT,;
SCIVOLETTO, 2004: MERIKANGAS et al., 2011). E um transtorno psiquiatrico que
apresenta complexa etiologia multifatorial e todos os fatores est&o interelacionados
entre si. (SLOBODA; GLANTZ; TARTER, 2012).

Quanto mais cedo o contato com tabaco ou alcool, maior a chance de
desenvolvimento de TUS destas substancias e de uso de drogas ilicitas associado
Pechansky (1998); Fuhr e Gmel (2011) e maior a associagdo com comportamentos
de risco e taxas de mortalidade na vida adulta. (DIEZ et al., 1998). Geralmente a
progressao para o uso de outras substancias se da ao longo do uso de tabaco, alcool e
cannabis. (OLTHUIS; DARREDEAU; BARRETT, 2013). O uso de drogas também
afasta o adolescente das atividades importantes esperadas para a faixa etaria e
interfere no desenvolvimento de habilidades para lidar com emocgdes. (PECHANSKY:;
SZOBOT; SCIVOLETTO, 2004). Percebe-se, entdo, que o uso constante e a
experimentacdo vém aumentando e, portanto, conhecer os padrbes de uso e a
populacdo atingida auxiliam no delineamento de indicadores e no planejamento de
medidas de intervengbes mais eficazes.

No Brasil, estudos vém identificando a prevaléncia e o padr&o de uso de alcool
e drogas entre estudantes de ensino médio e fundamental. Por exemplo, entre 1986
e 2010, em pesquisa conduzida em dez capitais brasileiras, houve diminuicao dos
alunos das escolas publicas relatando o uso na vida de inalantes e grande aumento
de numeros de alunos relatando o uso de maconha; entretanto, de 2005 para 2010 o uso
de maconha apresentou diminuigdo. Também é relevante que, neste espacgo de 23
anos (1986 para 2010), o numero de alunos relatando uso na vida de anfetaminas
diminuiu, com um correspondente aumento do uso de cocaina. (CARLINI et al., 2010).

A EM foi desenvolvida por Miller e Rollnick (2001) e visa a auxiliar o sujeito
nas mudancas dos comportamentos disfuncionais em relagéo ao uso de substancias. Os

autores descreveram o processo como uma interven¢ao centrada no paciente, através
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de método diretivo para aumentar a motivagdo intrinseca para mudar, explorando e
resolvendo a ambivaléncia. E caracteristico da EM sua proposta individualizada e
adequada para cada estagio de prontidao para mudancga, a fim de aumentar a adesao
ao tratamento e prevenir recaidas em pacientes considerados dependentes, tais como
encontrado em transtornos alimentares, tabagismo, jogo patolégico, dependéncia de
substancias psicoativa € até mesmo na promog¢ao de saude e bem-estar.

O terapeuta deve guiar sua intervengcéo de acordo com 0s seguintes principios
(MILLER; ROLLNICK, 2001): expressar empatia, desenvolver a discrepancia, evitar a
argumentacao, acompanhar a resisténcia e estimular a autoeficacia. Também fazem
parte o feedback, oferecer ajuda ativa, oferecer escolhas e aconselhar. (BURKE;
ARKOWITZ; MENCHOLA, 2003). A motivagao para mudar ocorre quando o individuo
consegue desenvolver a discrepancia entre seu comportamento atual e seus objetivos
futuros. (SMEDSLUND et al., 2011).

O modelo utilizado para identificar como ocorre a mudancga foi desenvolvido
por Prochaska e DiClemente (1982) os quais descreveram a prontidéo para mudanca
como estagios motivacionais nos quais o individuo transita de forma nao linear, a saber:
pré-contemplacéo, contemplacdo, acdo, manutencao e recaida. Na pré-contemplagcéo o
individuo n&o tem a intencdo de mudar seu comportamento problema e dificiimente
procura ajuda, € quando o faz é motivado por outras situacdées, como por exemplo,
encaminhamento judicial. (ANDRETTA; OLIVEIRA, 2005). O individuo considera como
possivel a mudanga no estagio de contemplacdo, mas ainda ambivalente entre mudar ou
nao seus comportamentos. Ja no estagio de ac&o ocorre a mudanga por um periodo
de tempo e na manuten¢éo o individuo esta com o comportamento estavel e procura-
se evitar a recaida. As motivagdes pessoais para mudar sofrem influéncia de uma
série de variaveis internas como a genética e aspectos da personalidade, e externas,
como fatores sociais. (PROCHASKA:; DICLEMENTE; NORCROSS,1992).

Avaliar a motivagdo para mudanca, independente da intervencdo utilizada é
um aspecto importante a fim de elaborar a melhor técnica a ser utilizada com cada
individuo. (PROCHASKA; DICLEMENTE; NORCROSS,1992). A fim de mensurar em
qual estagio de mudancga a pessoa se encontra, pesquisadores desenvolveram um
instrumento conhecido como URICA (Rhode Island Change Assessment Questionnaire).
Esta escala é constituida por 24 itens, com subdivisdes em 4 subsescalas, cada uma
com 6 itens: pré-contemplagdo, contemplacdo, acdo e manutencdo. As analises

estatisticas evidenciaram uma boa consisténcia interna da escala (coeficiente alfa de
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Cronbach = 0,657) e com bons resultados psicométricos. (SZUPSZYNSKI; OLIVEIRA,
2008).

Os adolescentes s&o os pacientes mais dificeis de trabalhar em ambiente
terapéutico. Muitas vezes chegam sem motivacdo ao local de tratamento, sendo um
desafio para os terapeutas, como os que vem encaminhados pela escola ou familia.
No caso dos que iniciam um tratamento por ordem judicial, por cometerem algum
delito, a motivagéo pode ser minima. (LINCOURT; KUETTEL; BOMBARDIER, 2002).
Alguns outros fatores inerentes a esta faixa etaria também podem contribuir para a
falta de motivagao, tais como: prejuizos na escola, na familia, envolvimento com atos
infracionais e gravidade do TUS, este ultimo, muitas vezes se instala pela falta de
intervencéo neste periodo, cronificando o quadro durante a vida adulta. (MUCK et al.,
2001; DENNIS et al., 2004). Assim a EM pode ser util, aumentando as chances de
motivacdo para o tratamento em pacientes com menor chance de sucesso terapéutico.
(ANDRETTA,; OLIVEIRA, 2005).

Um dos primeiros estudos da aplicacédo da EM na adolescéncia foi de Colby
et al. (1998), com 85 adolescentes tabagistas em emergéncia hospitalar, utilizando
uma sesséo de EM e apds 3 meses das intervengdes constatou maior motivacéo para
parar de fumar e menores niveis de metabdlitos de nicotina. Monti et al. (1999)
aplicaram a EM com adolescentes usuarios de alcool, obtendo desfecho positivo com
diminuicdo no uso, no envolvimento com problemas no ftransito e outras
consequéncias negativas pelo uso, avaliadas num seguimento apds 6 meses.

Na primeira meta-analise sobre o tema, com 21 estudos, notou-se que a
maioria deles (61,9%) consistia em aplicar apenas uma sessdo da EM, em 80%
realizado de forma isolada e com follow up inferior a 6 meses. Mesmo assim a EM
produziu um tamanho de efeito pequeno, mas significativo no desfecho do uso de
varias substancias, além de proporcionar um melhor custo beneficio na intervencéo
com adolescentes de amostra comunitaria, em relac&o a tratamento mais intensivos.
(JENSEN et al., 2011). Adolescentes com TM internados para tratamento e com TUS
secundario também apresentaram mudanca em relacdo ao conhecimento sobre
substancias. (GOTI et al., 2010).

Baseado nestas evidéncias, 0 objetivo do presente estudo foi avaliar a
efetividade da entrevista motivacional no tratamento de adolescentes, do sexo

masculino e internados para tratamento por TUS.
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METODOS

PARTICIPANTES E LOCAL DE ESTUDO

O estudo foi conduzido no Hospital de Neuropsiquiatria San Julian, localizado na
cidade de Piraquara - Parana, que faz atendimento ambulatorial e de internacdo integral
a adolescentes e adultos com TUS, no periodo de outubro de 2014 a novembro de
2015. Constituiram os critérios de inclus&o: adolescentes do sexo masculino internados
no hospital, com idade de 12 anos a 17 anos e 11 meses, que estivessem em seu
primeiro internamento integral, com Diagndstico de dependéncia de substancias,
aptos fisica e mentalmente a participarem da entrevista e aplicacdo da escala.

Como critérios de exclusdo foram considerados: o sujeito ou familiares que
oferecessem respostas que ndo fossem confiaveis ou que ndo fornecessem informacgdes
suficientes para as analises da pesquisa, 0 adolescente que apresentasse qualquer

doenga fisica ou mental que o impossibilite a participar.

PROCEDIMENTOS

Os seguintes instrumentos foram utilizados: anamnese psiquiatrica, entrevista
Diagnéstica Kiddie-Sads (K-SADS-PL) - secdo abuso e dependéncia quimica, a
motivacao foi mensurada pela escala URICA (Rhode Island Change Assessment
Questionnaire) e a entrevista Motivacional foi baseada nos estudos de Miller e Rollnick
(2001) e no projeto CYT (Cannabis Youth Treatment) (DIAMOND et al., 2002) em 6
sessdes.

Os adolescentes e seus familiares que participaram da pesquisa foram
recrutados aleatoriamente nos dias de visita e estavam na primeira semana de tratamento.
Os pais assinaram o termo de consentimento e foram submetidos a entrevista, a
aplicagcéo do K-SADS-PL e da classificagéo socioeconémica. Os adolescentes foram
abordados para assinatura do termo de assentimento, aplicagdo da mesma entrevista,
KIDS SADS e escala URICA no primeiro encontro. Cada encontro teve duracéo media
de 50 a 60 minutos.

Na segunda sess&o desta etapa, a finalidade foi dar a devolucéo da avaliacédo
inicial, para que o adolescente obtivesse informacgdes sobre os prejuizos causados

pelas drogas. A devolugéo foi baseada no principio do feedback, e teve por objetivo
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fornecer informacgdes claras e desprovidas de julgamentos morais sobre a avaliagao
realizada. Também foi utilizada a técnica de Registro de Pensamento Disfuncional (RPD)
(LUZ JR., 2004), que consiste em registrar pensamentos e sentimentos disfuncionais
de acordo com situagdes ou circunstancias, neste estudo, relacionados ao ato de
consumir substancias. Na sessao trés, foram trabalhadas informagdes sobre o uso de
drogas, a partir de investigacdo do conhecimento prévio do jovem sobre drogas e
folhetos explicativos sobre os efeitos das mesmas (SENAD, 2001; 2002a, b; 2003;
2004). Também foi aplicada a técnica da Balanga Decisacional (KNAPP; LUZ JR;
BALDISSEROTTO, 2001): primeiramente, o adolescente apontou as vantagens que
ele percebia em sua vida cotidiana em continuar usando determinada substancia; na
coluna ao lado, enumerou as desvantagens em continuar usando. O objetivo da
sessdo, neste momento, foi ajudar o adolescente a concluir que, geralmente, ha mais
desvantagens na continuagédo do uso do que em sua descontinuagdo. O uso da
balanc¢a decisacional mostrou a melhor associacdo em mudangas comportamentais
em estudos que utilizaram a EM. (APODACA; LONGABAUGH, 2009).

Na sessdo quatro, o tema abordado foi o Plano de Metas (MILLER;
ROLLNICK, 2001), para que o terapeuta ajudasse o adolescente a identificar quais
seriam 0s possiveis obstaculos para alcangar seus planos, e como ele poderia fazer
para obter éxito. Na mesma sesséo, foirealizado o Treinamento de Situa¢des de Risco
segundo Diamond et al. (2002), com objetivo de desenvolver habilidades para
situacdes inesperadas que poderiam ocorrer quando cessado o tratamento, aumentando
o repertdrio de comportamentos adaptativos em situagcao de possivel recaida.

Na sessado cinco, o objetivo foi discutir sobre a substituicdo da droga por
atividades prazerosas e 0 suporte social. Na ultima sess&o desta etapa, foi realizado o
fechamento do processo, o planejamento de situagdes de emergéncias que pudessem
ocorrer e a reaplicagéo da escala URICA. Apds um més da data de alta a pesquisadora
entrou em contato telefédnico com os responsaveis pelo paciente ou com o proprio.
Neste contato foram colhidas informagdes sobre recaida ou n&o no uso de drogas,
retorno escolar, manutencdo do tratamento, envolvimento em atos infracionais e
ocupacéo laboral ou atividades de lazer/esportes. Novamente, apds trés meses da

data de alta, foi realizado novo contato telefénico seguindo 0 mesmo método (Figura 1).

FIGURA 1 - PROCEDIMENTOS DA PESQUISA
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FONTE: O autor (2016)

Esta pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisas envolvendo
Seres Humanos (HC-UFPR) - CAAE: 16882613.0.0000.0096 e pela diretoria do Hospital
de Neuropsiquiatria San Julian. Foi assegurado para o adolescente, assim como para
seus familiares, que a participacdo na pesquisa nao iria interferir no andamento do
tempo de internamento dentro do hospital nem nas decisdes da equipe acerca do
tratamento, pois as informagdes obtidas seriam de carater confidencial. A pesquisadora
assegurou que o carater andnimo dos pacientes seria mantido e que suas identidades
seriam protegidas de terceiros ndo autorizados. As fichas clinicas ou outros documentos
nao foram identificados pelo nome, mas por um cédigo e os documentos foram

mantidos em sigilo.

ANALISE ESTATISTICA

Trata-se de um ensaio clinico controlado, n&o randomizado, sem cegamento. Os
dados obtidos pela pesquisadora foram registrados no instrumento de coleta de
dados, digitados em planilha eletrénica (Microsoft Excel®), conferidos e exportados
para posterior analise estatistica (Statistica - Statsoft®).

As medidas de tendéncia central e de dispersdo das variaveis continuas estéo
expressas em médias e desvio-padrdo, para as variaveis simétricas e em medianas e
amplitude para as assimétricas. As variaveis categoricas estdo expressas em frequéncia

absoluta e relativa.
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A estimativa da diferenca entre médias entre os grupos de estudo, para
variaveis de distribui¢cdo continua, simétrica e grupos independentes foi realizada pelo
teste t de Student e para as de distribuicdo assimétrica pelo teste de Mann-Whitney.
A estimativa de diferenga do escore URICA antes e depois da intervencéo foi estudada
por Analise da Variancia para medidas repetidas.

A estimativa da diferenca entre frequéncias foi realizada pelo teste exato de
Fisher e teste Qui-Quadrado de Pearson para as variaveis categoéricas nominais e
teste Qui-Quadrado para tendéncias lineares para variaveis ordinais.

Para todos foram utilizados testes bicaudais, considerando que as diferencas
podem estar distribuidas para ambos os lados da curva, com nivel de significancia

minimo de 5%.

RESULTADOS

CARACTERISTICAS DA AMOSTRA ESTUDADA

Constituiram a amostra final deste estudo 30 adolescentes hospitalizados com
TUS, todos do sexo masculino e com média de idade de 15,8 anos (IC 95%=DP 15,0
— 16,6) para o grupo EM e 16,5 anos (IC 95%=DP 15,7 — 17,4) para o grupo controle.
Em relagédo araca, 53,3% de cada grupo eram brancos, 33,3% do grupo EM e 46,7%
do grupo controle eram pardos e apenas 13,3% do grupo EM eram negros. Quanto a
procedéncia 26,7% do grupo EM eram naturais de Curitiba € 20% do grupo controle,
60% do grupo EM e 33,3% do grupo controle eram da regiao metropolitana, e 13,3%
do grupo EM e 46,7% do grupo controle moravam no interior ou litoral. Na tabela 1
esta apresentada a frequéncia de distribuicdo em relagdo a raca e a procedéncia dos

jovens.

TABELA1- DISTRIBUICAO DA FREQUENCIA DE RACA E PROCEDENCIA DOS
ADOLESCENTES INTERNADOS PARA TRATAMENTO DE TRANSTORNO POR
USO DE SUBSTANCIAS -2014-2015

. GRUPO EM (n=15) CONTROLE (n=15)
VARIAVEIS p
n % n %
Raca
Branca 8 533 8 53,3
Parda 5 33,3 7 46,7 0,3
Negra 2 13,3 0 0

Procedéncia
Curitiba 4 26,7 3 20 0,34
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Regido Metropolitana 9 60 5 33,3
Interior e litoral 2 13,3 7 46,7

FONTE: O autor (2016).
NOTA: Teste Qui-quadrado de Pearson.

ESCOLARIDADE

Em relagdo a escolaridade no momento do internamento, a maioria ainda
cursava o ensino fundamental, sendo 93,3% do grupo EM e 73,3% do grupo controle,
26,7% do grupo controle estavam matriculados ensino médio e apenas 6,7% do grupo
EM havia finalizado o ensino médio. A média de anos estudados foi de 6,7 (IC 95%=
DP 5,5 - 7,8) para o grupo EM e 7,1 (IC 95%=DP 6,1 — 8,1) para o grupo controle.
Sobre o numero de anos escolares repetidos, o grupo EM apresentou média de 2,4 anos
(IC 95%=DP 1,8 — 2,9) e o grupo controle média de 2,8 anos (IC 95%=DP 1,8 — 3,7).
A maioria apresentou abandono escolar, sendo 93,3% do grupo EM e 80,0% do grupo
controle no momento do internamento. Além disso, 46,7% dos adolescentes do grupo EM
e 66,7% do grupo controle abandonaram a escola apds o inicio do uso de substancias, e
46,7% adolescentes do grupo EM e 13,3% abandonaram antes de iniciar o uso.

A tabela 2 llustra os dados em relacéo a escolaridade.

TABELA 2 - DESCRIGAO DA FREQUENCIA DA ESCOLARIDADE DOS ADOLESCENTES COM
TRANSTORNO POR USO DE SUBSTANCIAS PARTICIPANTES - CURITIBA - PR -

2014-2015
. GRUPO EM (n=15) CONTROLE (n=15)
VARIAVEIS p
n % n %
Frequentando a escola?
Sim 1 6,7 3 20
Nao 14 933 12 80 G:24
Repeténcia
N&o repetiram 4 26,7 2 13,3 0.14
Repetiram 11 733 13 86,7 '

FONTE: O autor (2016).
NOTA: Teste Qui-quadrado de Pearson.

CARACTERISTICAS DOS PAIS E FAMILIA

A situacao conjugal dos pais mostrou uma predominancia de pais separados
(36,7%), seguidos por um dos pais ou os dois falecidos (26,0%) e pais casados
(23,3%). A maioria dos adolescentes vivia em familia monoparental (63,3%). Em
relagdo a escolaridade dos pais, 23% das maes possuia ensino médio completo e de

53% dos pais nao foi possivel obter esta informacéo. Sobre historia de problemas com



161

uso de substancias, 73% das familias relataram um ou mais parentes nesta situagao
e 70% afirmaram ser um parente de primeiro grau (pai, mée ou irmaos). Observou-se
predominio das familias nas classes C (63,3%), D (16,7%) e B (20%) e n&o houve

familias pertencente a classe A e E.

CARACTERISTICAS DO USO DE SUBSTANCIAS

A média de idade de inicio de uso de substancias foi de 12,6 anos (IC 95% -

11,8-13,3). O Gréfico 1 mostra a frequéncia das substancias de inicio de uso.

GRAFICO 1 - SUBSTANCIA DE INiCIO DE USO RELATADA PELOS ADOLESCENTES
COM TRANSTORNO POR USO DE SUBSTANCIAS PARTICIPANTES -
CURITIBA-PR - 2014-2015
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FONTE: O autor (2016)
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Na Tabela 3 esta apresentada a distribuicdo de frequéncia dos critérios
diagndsticos para dependéncia e abuso de substancias. Em relacéo a quantidade de
drogas, 66,7% do grupo EM e 80,0% do grupo controle apresentavam critérios para
uma substancia e 20,0% de cada grupo para duas ou mais substancias. Sobre abuso,
13,3% do grupo EM e 60,0% do grupo controle fecharam critérios para abuso de uma
substancia e 26,7% do grupo EM e 6,7% do grupo controle apresentaram critérios
para duas ou mais substancias. Ressalta-se que a maior parte dos adolescentes fazia
uso de mais de uma droga, apresentando, em sua maioria, a dependéncia em pelo
menos em uma droga.

TABELA 3 - DISTRIBUICAO DA FREQUENCIA DOS CRITERIOS DIAGNOSTICOS PARA
DEPENDENCIA QUIMICA E ABUSO DE SUBSTANCIAS DOS ADOLESCENTES
COM TRANSTORNO POR USO DE SUBSTANCIAS PARTICIPANTES - CURITIBA-
PR -2014-2015

. GRUPO EM (n=15) CONTROLE (n=15)
VARIAVEIS p
n % n %
Dependéncia
Preencheram critérios 13 86,7 15 100,0 0,48
Abuso
Preencheram critérios 6 40,0 10 66,6 0,27

FONTE: O autor (2016).
NOTA: Teste exato de Fisher.

Além dos critérios diagndsticos, foi possivel avaliar os tipos de substancias
consumidas (Tabela 4) sem diferenca significativa na comparacéo entre os dois grupos.
Também foi investigado outras substancias utilizadas, mas que n&o preenchiam
critérios para uso abusivo ou dependente, como alucindgenos e estimulantes, sendo que
66,7% do grupo EM usavam duas ou mais e 46,0% do grupo controle apresentavam
este perfil.

Sobre o consumo de tabaco, 83,3% da amostra total relatou fazer uso e 16,7%
negaram. Trinta por cento afirmou fazer uso de até 10 cigarros e 86,7% relatou carga

tabagica diaria de 20 cigarros ou mais.
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TABELA 4 - DISTRIE}UIQAO DAS CARACTERISTICAS DO TRANSTORNO POR USO DE
SUBSTANCIAS DOS ADOLESCENTES COM TRANSTORNO POR USO DE
SUBSTANCIAS PARTICIPANTES - CURITIBA- PR - 2014-2015

GRUPO EM (n=15) | CONTROLE (n=15)

VARIAVEIS p
n % n %
Dependéncia Quimica
Maconha 7 46,67 8 53,33
Cocaina/crack 2 13,3 3 20
Solvente 1 6,66 0 0 0,85
Maconha e cocaina 2 13,3 3 20
Alcool, maconha e cocaina 1 6,66 1 6,67
Abuso
Alcool 1 6,66 5 33,3
Maconha 1 6,66 1 6,66
Cocaina/crack 0 0 2 13,3
Alcool e maconha 1 6,66 1 6,66 0,22
Maconha e cocaina 2 13,3 0 0
Alcool e LSD 0 0 1 6,66
Alcool, solvente e maconha 1 6,66 0 0
Uso esporadico de outras 14 93.33 13 86,67 1,00

substancias
Sim
FONTE: O autor (2016).
NOTA: Teste Qui-quadrado de Pearson.

COMORBIDADES PSIQUIATRICAS

Em relac&o aos diagndsticos psiquiatricos comorbidos, 80,0% dos adolescentes
apresentaram um ou mais transtornos associados. O numero de comorbidades ficou
assim distribuido: 33,3% apresentaram uma patologia, 23,3% apresentaram duas,
20,0% foram diagnosticados com 3 e 3,3% da amostra com quatro, segundo
informacgdes do prontuario. A Tabela 5 ilustra a distribuicdo de frequéncia dos

transtornos observados.
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TABELA 5 - DISTRIBUICAO DA FREQUENCIA DE COMORBIDADES PSIQUIATRICAS
NOS ADOLESCENTES COM TRANSTORNO POR USO DE SUBSTANCIAS
PARTICIPANTES - CURITIBA-PR - 2014-2015

ADOLESCENTES (n=30)

VARIAVEIS
n %

Comorbidades psiquiatricas

Sim 24 80

Nao 6 20
Uma Comorbidade Psiquiatrica

TC 4 13,3

T. ansiedade 3 10,0

TDAH 2 6,7

T. psicético induzido por substancia 1 3,3
Duas Comorbidades Psiquiatricas

TC + TDAH 2 6,7

TC + T. depressivo 1 3,3

TC + T. ansioso 1 3,3

TDAH + TOD 1 3,3

T. ansioso + T. esquizoafetivo 1 3,3

TDAH + TOD 1 3,3
Trés Comorbidades Psiquiatricas

TC + TDAH + T depressivo 4 13,3

TC + TDAH + T. ansioso 1 33

TC + TDAH + T agudo estresse 1 33

Quatro Comorbidades Psiquiatricas
TC + TDAH + T. ansioso + T. depressivo 1 3,3

FONTE: o autor (2016)

RESULTADOS DA ESCALA DE MOTIVACAO URICA

A escala URICA foi aplicada a fim de mensurar o nivel de prontidao dos
adolescentes no inicio do tratamento e antes de sairem de alta e avaliar se houve
modificacdo nesta motivacdo para mudarem os comportamentos em relacédo ao uso
de substancias. No célculo da média de escore de prontiddo para mudanca, 0 grupo
da EM apresentou média de 7,1 antes da interveng¢do € 0 grupo controle apresentou
média de 7,9 sendo classificados no escore de pré-contemplacdo. Ao final do
internamento, o grupo da EM apresentou média de 9,42 e 0 grupo controle apresentou

meédia de 8,29, avancando ambos para o nivel de prontidao de contemplagéo.
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Também foram analisadas as subescalas de nivel de prontiddo separadamente,

como mostra a Tabela 6.

TABELA 6 - MEDIA DAS SUBESCALAS DO QUESTIONARIO URICA EM RELAGAO AOS
GRUPOS EM E CONTROLE DOS ADOLESCENTES COM TRANSTORNO POR

USO DE SUBSTANCIAS PARTICIPANTES - CURITIBA-PR - 2014-2015

GRUPO
VARIAVEIS GRUE)O Eil CONTROLE
(n=15) (n=15)
Pré-contemplacéo
Antes 19,2 18,3 0.01
Depois 14,5 18,1 ’
Contemplacédo
Antes 21 21,9 01
Depois 235 22,3 ’
Acédo
Antes 24 1 251 0.01
Depois 26,4 255 ’
Manutencéo
Antes 17,5 19
Depois 19.4 191 0,22
FONTE: o autor (2016).
NOTA: Anova.
DESFECHOS APOS A ALTA

Foram comparados os desfechos entre cada grupo apdés um € apds trés

meses da alta. Na Tabela 7 pode-se observar a comparacao dos desfechos apds 1 més

da alta e na Tabela 8 apds 3 meses. As substancias relatadas de uso foram alcool,

maconha, cocaina e solvente. Apés um més, 0s que tiveram acesso a tratamento

(60%) do grupo controle continuaram o tratamento em CAPS e 46,7% do grupo de

intervencdo. Também no grupo EM havia adolescentes que continuaram o

acompanhamento em ambulatério (6,7%), um em medida socioeducativa (6,7%) e 1

internamento por transtorno mental (6,7%).
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TABELA7 - DESFECHOS APOS UM MES DA ALTA DOS ADOLESCENTES COM
TRANSTORNO POR USO DE SUBSTANCIAS PARTICIPANTES - CURITIBA-PR -

2014-2015
. GRUPO EM (n=15) CONTROLE (n=15)
VARIAVEIS p
n % n %

Uso de substancias apés 1 més

Sim 5 33,3 6 40,0 1,00

Nao 10 66,7 9 60,0
Manutenc¢ao do tratamento

Sim 10 66,7 9 60,0 1,00

Nao 5 33,3 6 40,0
Retorno a vida escolar()

Sim 7 46,7 3 20,0 0,25

Nao 5 33,3 9 60,0 0,21
Problemas de comportamento™

Sim 3 20,0 9 60,0 0,15

Nao 8 53,3 3 20,0 0,09
Ocupacao laboral/atividades(")

Sim 1 6,7 3 20,0

Nao 10 66,7 9 60,0 0,55
Infracdes a lei™) 0,59

Sim 0 0 2 13,3 0,33

Nao 11 733 10 66,7 0,47

FONTE: O autor (2016).
NOTA: Teste exato de Fisher.
(1) Excluindo-se os que estavam em tratamento intensivo.

Apds trés meses, 66,7% do grupo EM manteve-se abstinente e 33,3% do
grupo controle estava na mesma situacéo, apresentando resultado com tendéncia a
significacdo (p=0,06). No seguimento do tratamento, a maioria de cada grupo que
conseguiu tratamento continuou em CAPS (40%), e 6,7% do grupo EM e 20% do
grupo controle precisaram de tratamento em comunidade terapéutica; por fim, do
grupo EM 13,3% precisaram de internamento por TUS ou por transtorno mental e

6,7% continuou cumprindo medida socioeducativa.
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TABELA 8 - DESFECHOS APOS TRES MESES DA ALTA DOS ADOLESCENTES COM
TRANSTORNO POR USO DE SUBSTANCIAS PARTICIPANTES - CURITIBA-PR -

2014-2015
. GRUPO EM (n=15) CONTROLE (n=15)
VARIAVEIS p
n % n %

Uso de substancias apos 3 meses(

Sim 5 33,3 9 60,0 0,06

Nao 10 66,7 5 33,3
Manutencéo do tratamento™

Sim 9 60,0 7 46,7 0,36

Nao 6 40,0 7 46,7
Retorno a vida escolar(!.2

Sim 6 20,0 2 13,3 0,29

Nao 8 53,3 11 66,7 0,20
Problemas de comportamento(!.2)

Sim 5 33,3 5 33,3 0,86

Nao 8 53,3 8 53,3 1,00
Ocupacao laboral/atividades("-2

Sim 4 26,7 1 6,7 0,28

Nao 9 60,0 12 80,0 0,32
Infractes a leit'.2

Sim 0 0 1 6,7 0,51

Nao 13 86,7 12 80,0 1,00

FONTE: O autor (2016).

NOTA: Teste exato de Fisher.

(1) Excluindo-se um adolescente falecido do grupo controle.

(2) Excluindo-se o que estavam em tratamento intensivo dos dois grupos.

Por fim, os desfechos também foram comparados em relagdo a evolugéo de
cada grupo em separado ao longo do tempo. Sobre 0 uso de drogas entre um més e
trés meses, 80% do grupo EM que iniciou o primeiro més em abstinéncia conseguiu
manté-la no terceiro més (p=0,61). Ja os 20% de pacientes abstinentes que recairam
apo6s 3 meses, estavam sem tratamento desde a alta; dentro do subgrupo que recaiu
logo apéds a alta (33,3%), 40% deles aceitou internamento ainda no primeiro més. No
grupo controle, 57,1% dos pacientes ndo usaram drogas no primeiro més, e apenas
37,5% destes se mantiveram abstinentes apds 3 meses, enquanto 62,5% recairam no
uso; ja dos que recairam no primeiro més (42,8% do grupo controle), 83,3% deles
mantiveram o uso no terceiro més (p=0,22). Na comparacéo sobre manutengcdo do
tratamento, no grupo EM, 90% dos que estavam em tratamento no primeiro més
continuaram apos trés meses e dos que nao tiveram acesso, todos continuaram sem
tratar apds 3 meses (p=1,00). Ja no grupo controle, 62,5% dos que continuaram
tratando no primeiro més mantiveram o acompanhamento apés 3 meses € dos que
nao trataram no primeiro més somente 33,3% conseguiu acesso a tratamento ao fim

do terceiro més (p=1,00).
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Sobre a situag&o escolar, no grupo EM, excluindo-se os adolescentes de cada
grupo que estavam em tratamento intensivo no primeiro més e que por isso nao terem
acesso a escola, 58,3% retornaram a escola no primeiro més, e deste subgrupo 71,4%
mantiveram seus estudos apdés 3 meses; dos que n&o voltaram a estudar, todos
continuaram evadidos (p=0,47). Ja no grupo controle, 75% dos jovens estavam
evadidos no primeiro més e continuaram sem estudar apds 3 meses, € dos que
estavam estudando, 66,7% continuaram a frequentar a escola (p=1,00). Finalmente, sobre
os problemas de comportamento observados apds a alta, excluindo-se os
que estavam em acompanhamento intensivo, 72% do grupo EM nao apresentaram
problemas apds 1 més, e 25% destes afirmaram alteragdes de comportamento apos
trés meses (p=1,00); dos que apresentaram alteracdes apods a alta, 66,7% mantiveram
apo6s 3 meses. No grupo controle, 66,7% apresentaram problemas no primeiro més,
sendo que metade (50%) deste subgrupo mantiveram comportamentos disruptivos ao
final do terceiro més e dos que n&o tiveram problemas, 25% apresentou comportamentos

disruptivos apds o segundo contato (p=1,00).

DISCUSSAO

A amostra do presente estudo foi composta por adolescentes em tratamento
intensivo por TUS em enfermaria de hospital psiquiatrico localizado na regi&o metropolitana
de Curitiba-PR, municipio de Piraquara, os quais apresentaram media de idade de
15,8 anos (IC 95%=DP 15,0 — 16,6) para o grupo EM e 16,5 (IC 95%=DP 15,7 — 17,4)
para o grupo controle e pertenciam as classes socioeconémicas de B, C e D. A maioria
dos adolescentes (73,3%) apresentou histéria familiar positiva para problemas com
substancias e residiam em familia monoparental (63,3%). Apenas 13,3% dos
adolescentes estavam frequentando a escola no momento do internamento e 70%
afirmaram ja terem cometido algum delito. Sessenta e seis por cento dos adolescentes
do grupo EM e 100% do grupo controle preencheram critérios para dependéncia e
40% do grupo EM e 66,7% do grupo controle preencheram critérios para abuso de
substancias. A maioria dos jovens (80%) apresentaram uma ou mais comorbidades
psiquiatricas, sendo a mais frequente o TDAH, presente em 43,3% dos individuos. Os
dois grupos iniciaram o tratamento no estagio de pré-contemplacdo, segundo a escala
URICA, e ao final avangaram para o estagio de contemplacéo, havendo diferencas

nas subsescalas de pré-contemplacéo e acédo (p<0,01). No desfecho apds a alta,
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quando os dois grupos foram comparados apds 3 meses, houve tendéncia a significacéo
Nno quesito uso de substancias, com p=0,06 e maior porcentagem de manuntengdo do
tratamento entre um e trés meses no grupo EM (90%).

Os resultados mostraram que os adolescentes comegaram a usar substancias
no inicio da adolescéncia ou ainda na pré-adolescéncia, com média de 12,6 anos,
variando entre 8 e 16 anos (IC 95% + 11,8 — 13,3), ou seja, inicio precoce e alguns
muito precoces; King e Chassin (2007) concluiram que uso precoce de drogas previu
significativamente um risco aumentado para TUS, bem como evidenciaram que 0 uso
precoce de alcool foi um marcador de risco para TUS; Chen, Storr e Anthony (2009)
constataram que 0 risco de individuos apresentarem sintomas compativeis com
dependéncia quimica era grande se 0 uso comecgasse antes dos 18 anos, quando
comparado com individuos que iniciaram o0 uso na idade adulta, com exce¢do dos
usuarios de substancias alucinégenas. As drogas mais relatadas pelos adolescentes
como de primeiro uso neste estudo foram o tabaco (36,7%) e a maconha (53,3%).
Chita, Negreiro e Barreira (2014) avaliaram comportamentos de risco, incluindo o uso
de drogas, entre adolescente portugueses, e verificaram que a idade média de inicio
de consumo de tabaco e alcool foi de 13 anos. Segundo relatério do CEBRID
apresentado por Carlini ef al. (2010) o inicio do consumo de tabaco e alcool ficou em
13 anos e as demais substancias, em média, aos 14 e 15 anos. Contudo, a maconha &
a droga de iniciacdo eleita entre as ilicitas, com inicio entre 12 e 16 anos de idade,
muito embora possam iniciar com drogas mais potentes. (VAN DER MEER SANCHEZ;
NAPPQO, 2002). Neste estudo, o relato de inicio do uso de menor idade foi com 8 anos, e
a média de idade de inicio de 12,6 anos, mostrando um numero menor em anos que
outras pesquisas, provavelmente por tratar-se de uma populacéo de estudo de maior
gravidade, onde ja na adolescéncia apresentam dependéncia de substancias,
possivelmente pelo inicio precoce. A maioria relatou como droga inicial a maconha
(53,3%), seguida de tabaco (36,7%) e apenas um paciente relatou o inicio com alcool
(6,7%), cocaina (6,7%) ou solvente (6,7%) como porta de entrada.

Anthony e Petronis (1995) avaliaram 1525 individuos usuarios de substancias
ilicitas e observaram que, apds 5 a 7 anos do primeiro uso, 0 risco estimado de
desenvolver problemas com drogas foi maior para aqueles jovens que comegaram 0
uso na pré adolescéncia ou nos primeiros anos da adolescéncia. Neste estudo, a
média de idade para o diagnostico de TUS ao internar foi de aproximadamente 16

anos, uma diferenca, em média, de 4 anos entre o inicio do uso e 0 TUS, tempo abaixo
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e preocupante, em relacdo a rapida evolugdo para quadro mais grave. Pode-se
levantar algumas hipdteses para este desfecho, como o acesso mais limitado e os
recursos financeiros para compra de drogas mais escassos na pré adolescéncia e
primeiros anos adolescéncia. Esta situacdo pode avangar ao longo dos anos, com
possibilidade de contato maior com quantidade e diversidade de substancias, com
reducéo de fatores protetivos, principalmente ligados a continéncia familiar e escolar
e maior exposicéo a pares usuarios. Uma outra possibilidade para o uso precoce de
substancias desencadear um TUS no final da adolescéncia seria o impacto das drogas
nas vias neurais, com sensibilizacdo das vias dopaminérgicas, reforcando os
comportamentos de uso e propiciando o aparecimento do transtorno em si. (DE
BELLIS ef al., 2000; BROWN et al., 2000). Corroborando esta hipotese, estudos com
animais mostram que a exposicéo do cérebro nesta faixa etaria cria efeitos diferentes nos
sistema nervoso central do que ocorre nos adultos que se expoem as substancias Spear
(2002) e que o uso precoce possa levar a mudangas neurobioldégicas maiores no
circuito de recompensa e seus mecanismos de regulacdo, e assim, aumentado o risco
de progressao de uso para TUS.

Fatores genéticos ja s&o estudados ha muito tempo como fator de risco no
uso de alcool, tabaco e drogas ilicitas pelos adolescentes. Neste estudo 53,3%
adolescentes referiram um ou mais parentes de primeiros grau que fazem uso de
drogas licitas ou ilicitas de um total de 73,3% com histérico familiar positivo,
reforcando a questao da genética como fator de risco, como visto por Rozin e Zagonel
(2012), que fizeram reviséo de 30 artigos sobre fatores de risco para uso de alcool e
concluiram que a heranga genética € um deles. Também ocorre risco quatro vezes
maior de desenvolvimento de alcoolismo em criangas filhos de alcoolistas, mesmo quando
s&o criadas por pais ndo etilistas. (GOLDMAN; BERGEN, 1998). Em uma meta-analise
com estudos com gémeos usuarios de maconha e com uso problematico da mesma
substancia, Verweij et al. (2010) constataram que a influéncia genética tem papel
importante no TUS, principalmente naqueles que fazem uso pesado. Esta reviséo
sistematica encontrou concordancia de 50% no uso experimental e uso frequente em
adolescentes. Agrawal e Lynskey (2008) também demonstraram evidéncia que sugerem
que dependéncia de alcool, nicotina, maconha e outras drogas ilicitas s&o
influenciadas por fatores de herdabilidade, atraves da interagdo de multiplos genes e

0 ambiente.
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As caracteristicas familiares de adolescentes com TUS vem sendo objeto de
estudos nas ultimas décadas, devido ao seu papel inerente na formacéo psiquica e
social do jovem. A estrutura familiar também foi objeto de avaliagdo sendo que a
maioria (63,3%) residiam com familias monoparentais, 23,3% residiam com os pais e
13,3% com outros parentes. Em relacdo a situacdo conjugal do pais, 36,7% eram pais
divorciados, 13,3% filhos de mae solteira, 26,7% relataram um ou os dois pais falecidos
e 23,3% relataram pais casados ou amaziados. Tavares, Béria e Lima (2004) relataram
em seu estudo de fatores relacionados ao uso de drogas em adolescentes escolares,
que os adolescentes que viviam com familia monoparental apresentavam uso de
drogas superior a 50% em comparagdo aos que viviam com 0s pais, porém 0s que
relataram pais falecidos ou que nunca viveram juntos n&o apresentaram diferencas
significativas em relacdo ao consumo de drogas, se comparado com as familias com
pais casados. Baus, Kupek e Pires (2002) também encontraram estes resultados em
relacdo a pais separados e consumo de drogas entre jovens. Ewing et al (2015)
constataram que pertencer a um nucleo familiar intacto contitui fator de protegao para
uso de alcool futuro, em amostra de adolescentes que fizeram uso de alcool ou outras
drogas pela primeira vez.

Em relacdo a escolaridade, a maioria ainda estava cursando o ensino
fundamental, mais da metade (56,7%) estava cursando até o 7.° ano, com historico de
reprovacdes ou de evasdo escolar no momento do internamento, apesar da média de
idade acima dos 15 anos. Mais da metade (56,7%) dos adolescentes abandonaram a
escola apds o inicio do uso de substancias, 30% dos adolescentes abandonaram
antes de iniciar o uso, totalizando 86,7% de jovens sem estudar no momento do
internamento e apenas 13,3% ainda cursavam a escola ao iniciar o tratamento,
sugerindo que o abandono escolar teve com um fator de risco importante o uso de
substancias. O baixo nivel de escolariza¢do e a dificuldade em retornar a escola foram
predominantes neste estudo, ja que apds 3 meses 40% do grupo EM e 13,3% do grupo
controle afirmaram terem retornado a atividade escolar. Podem ser apontados como
fatores de vulnerabilidade em perpeturar este ciclo de uso de substancias o abandono
escolar, e atividades sociais ou laborais como fatores protetivos. Estes dados também
concordam com o fato do uso de sustancias causar grande impacto na vida académica
do adolescente, tanto no abandono como em prejuizo no rendimento, ja que usar drogas

afeta as fun¢gdes neurocognitivas com consequéncias na aprendizagem e retencéo de
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novos conhecimentos verbais e nao verbais,no controle de impulsos e cumprimento
de objetivos e metas. (BROWN et al., 2000).

Além do exposto acima, o TUS nesta faixa etaria pode contribuir para o
fracasso escolar (SCHENKER; MINAYOQ, 2005) inteferindo na frequéncia, habitos de
estudo e realizagbes de tarefas escolares. (HALLER et al., 2010). O tempo médio de
evasao escolar foi de 2,6 anos (IC 95% - 15,6 a 16,4) e observou-se que, pela maioria
n&o estar cursando a escola ao internar, possivelmente este fator contribui para a
manutencdo do TUS e comportamentos disruptivos associados, ja que 70% dos
adolescentes relataram infracdes a lei na admissao. Gallo e Williams (2008); Silva et
al. (2015) corroboram esta associacdo entre evasdo escolar e risco de TUS e
comportamentos de risco associados, sugerindo que estar estudando € fator de
protecdo quanto ao uso de substancias e suas consequéncias. Tavares et al. (2012)
também observaram que quanto mais precoce o uso de drogas, maiores as chances
de problemas com a lei.

Em relacéo ao tipo de drogas consumidas, a maconha foi a mais citada, sendo
utilizada por 100% da amostra, seja por TUS (dependéncia e abuso) ou uso
esporadico. O alcool ficou em segundo lugar, perfazendo 76,7% do grupo total e em
terceiro lugar uso de crack efou cocaina, com 70%. Também ¢é notavel a associacéo
do tabaco com o uso de maconha, da amostra total, que afirmou uso de maconha em
algum momento, 27 deles faziam consumo de tabaco associado, assim como
observado também por Ramo, Liu e Prochaska (2012).

No grupo da EM, 80% dos pacientes que n&o apresentaram recaida no primeiro
més mantiveram a abstinéncia apds trés meses, comparado a 37,5% do grupo
controle, sugerindo maior prontiddo para mudar apds a alta e manutencdo destas
mudangas no seguimento no grupo EM. Este achado acompanha também a aceitagéo
de manutencéo de algum tipo de tratamento apds a alta, pois 90% dos adolescentes
do grupo EM que continuaram acompanhamento apés 1 més mantiveram-no apés 3
meses, comparado a 62,5% do grupo controle. D’Amico et al. (2008) aplicaram a EM
com 42 adolescentes de risco recrutados na atencdo primaria € apds 3 meses estes
reportaram menor consumo de maconha, menor numero de amigos que consumiam
maconha e nos 6 meses seguintes menor intencdo de usar maconha, comparado com 0
grupo que recebeu atendimento usual. Andretta et al. (2014) realizaram revis&o
sistematica da aplicagdo da EM no Brasil e verificaram que alguns dos estudos

encontrados apontam para aumento da motivagcdo no processo da mudanga, mas
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afirmaram que ainda se fazem necessarios mais estudos para a verificagdo da
efetividade da técnica, haja vista a heterogeneidade no método da aplicacéo e quais
componentes sdo responsaveis pelos resultados finais obtidos.

Nos dois grupos a principal comorbidade associada foi o TC, diagnosticado
em 50% dos adolescentes, TDAH (43,3%) em segundo lugar, seguido de transtorno
depressivo e transtorno ansioso, com 23,3% dos adolescentes com cada um destes
diagndsticos, associados ou n&o a outras comorbidades; Armstrong; Costello (2002)
relatou em reviséo que 60% dos adolescentes com TUS tinham alguma comorbidade, as
mais comuns sendo TDAH e TOD, seguido por depressédo. French et al. (2008)
registrou prevaléncia de TDAH de 36,7% em usuarios de substancias e 10% no grupo
que nao usava. Jane-Llopis; Matytsina (2006) descreveram a associagdo com TC e
discutiram sobre a necessidade de se tratarem estas comorbidades com outros TM
fim de prevenir o uso problematico de substancias.

Em relacdo aos critérios diagndsticos, 86,7% do grupo EM e 100% do grupo
controle apresentaram critérios para dependéncia quimica. Porém, a maioria apresentou
dependéncia quimica de uma substéancia apenas, sendo 10 (66,7%) do grupo de
intervencdo e 12 (80,0%) do grupo controle, enquanto trés (20,0%) de cada grupo
apresentaram dependéncia de duas ou mais substancias; a droga mais consumida foi
a maconha tanto no critério para DQ como relato no uso geral (abuso ou uso que nao
preencheu critérios). Este resultado vem ao encontro do aumento progessivo no uso
de maconha no Brasil e no mundo, bem como estudos confirmando a dependéncia da
maconha. Coffey ef al. (2003) avaliaram os fatores precursores da depedéncia de
cananbis em 1601 jovens e verificaram que 33,6% dos que usavam a substancia ha
menos de 1 ano aumentaram 0 consumo apds este periodo, e 61,8% 0s usuarios
cronicos, com tempo de uso maior ou igual a trés anos, preenchiam critérios para
dependéncia. Van den Bree e Pickworth (2005) avaliaran 13.718 individuos entre 11 e 21
anos que relataram algum tipo de uso de maconha e observaram que 55% mantiveram
0 uso apos 1 ano. Fergusson (2000) em estudo longitudinal com 1265 criangas
também observou que, aos 21 anos, 9% delas preenchiam critérios para dependéncia
de maconha. Ainda sobre a questao da dependéncia de maconha, Behrendt et al. (2009)
examinaram o risco e a velocidade entre iniciar o0 consumo de drogas e transicao para
TUS com 3021 jovens e mostraram que, a transigéo entre o primeiro uso de maconha
para TUS da mesma substéncia ocorreu mais rapido, se comparado com alcool e

tabaco. Chen, O’'Brien e Anthony (2005) observaram que uso precoce de maconha
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estava associado com risco elevado de dependéncia em 24 meses apds o primeiro
uso; neste estudo, os 16 adolescentes que relataram maconha como primeira
substancia de uso apresentaram tempo médio até o internamento de 3,1 anos.

Em se tratando dos resultados acerca dos estagios de motivacdo, os dois
grupos apresentaram mudanca no nivel de prontidao na alta, pois ambos receberam
a modalidade de tratamento oferecida pelo hospital. O grupo da EM apresentou
reducéo significativa nos escores da pré-contemplagao e da contemplacéo ao final do
internamento. Com estes dados, pode-se levantar a hipétese de que a EM foi efetiva
na reducao da resisténcia em mudar os comportamentos disfuncionais em relagao a
droga, ja que ao reduzir a pré-contemplacdo e aumentar os escores de agdo, o
individuo passa do estagio de n&o acreditar que tenha um problema para o estagio
em que planeja e executa formas de reduzir este uso, mudanca sugerida pelo
resultado no quesito uso de substancias apods trés meses da alta.

Sobre o custo beneficio desta intervencgéo, por ser de facil aplicagdo e pode
ser aplicada por qualquer profissional que trabalhe com este publico-alvo, mostra-se de
baixo custo. Por fim, as principais limitacdes do estudo foram a exclusiva confianga no
autorrelato do adolescente e dos familiares para mensurar os efeitos da intervencgao,
principalmente apds a alta, os quais podem apresentar vieses. Exames complementares,
como toxicologico de urina ndo foram realizados devido aos custos. A intervencéao foi
feita por apenas uma pesquisadora, € isto também pode trazer alguns vieses como
separar o efeito da intervencao do efeito da relagcao terapeuta-paciente. Além disso, 0
efeito so foi avaliado até 3 meses apos a alta, caracterizando-se como avaliagéo de
efeito a curto prazo. O numero pequeno da amostra de pacientes recrutados se deu
devido a troca de locais de coleta devido pela baixa ades&o em locais de tratamento
n&o intensivo, o que reduziu o tempo de coleta dentro do hospital. Ademais, havia

muito mais pacientes em reinternacéo do que pacientes em primeiro internamento.
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CONCLUSOES

Este estudo teve a intengcdo de mostrar a necessidade de pesquisas de longo
prazo nesta populacdo, a fim de se avaliarem de forma mais fidedigna a efetividade
deste recurso terapéutico dentro de programas de tratamento voltados aos TUS.

Observou-se mudangas importantes nos estagios motivacionais de pré-
contemplacdo e acédo apoés a intervengdo em comparagédo ao controle, porém, na
meédia dos escores, 0s dois grupos mudaram igualmente de nivel de prontid&o, da pre-
contemplagcédo para contemplacéo.

As drogas mais consumidas de forma geral neste estudo foram o a maconha
(100%), o tabaco (83,3%), o alcool (76,7%) e a cocainalcrack (70,0%). Também se
confirmou a alta taxa de associacéo de TUS com outras comorbidades psiquiatricas,
sendo 80% dos participantes com um ou mais transtornos mentais. Observou-se
porcentagem de maior adesdo entre os adolescentes do grupo EM em relagédo a
manuten¢do do tratamento, abstinéncia e frequéncia escolar apdés 1 e 3 meses da
alta, comparado com o grupo controle.

Considerando o inicio precoce do uso de substancias encontrado, é necessario
que haja uma atencgao especial a pré-adolescentes e adolescentes que fagam uso de
substancias. Deve ser considerado planejamento para programas de prevencao, € a
aplicacdo destes deve abranger criangas que apresentarem diagnéstico de TDAH,
TOD e TC, das classes sociais D e E, que apresentem repeténcias e evasao escolar,
somados a viverem em familias monoparentais. Devido as altas taxas de fracasso
escolar, como evasao, repeténcias e baixo grau de escolaridade associados ao TUS, a
escola € um lugar propicio para a instalacdo de programas de prevencéo e detecgao
precoce de casos de risco ou com TUS ja instalado.

Além de se considerarem as peculiaridades do TUS nesta faixa etaria, é
necessario que os profissionais de saude sejam capacitados para o tratamento de
adolescentes com patologia dual, isto €, transtorno mental e TUS, haja vista a alta
frequéncia de casos nesta situacdo, que, se nao tratadas adequadamente, contribuem
para recaidas mais rapidas e pior adesdo. Considerando que o TUS apresenta
etiologia multifatorial, continua sendo desafiador para o sistema de saude planejar e
executar agdes que contemplem todos os aspectos envolvidos, tais como aspectos

emocionais, motivacionais, psiquiatricos, familiares e sociais.
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