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3 Resumo

Introducdo: A recaida no uso tem sido um dos maiores desafios para quem esta
envolvido no atendimento a populacdo de usuarios de drogas. Os usuérios de crack
tém maior propensdo a tornarem-se severamente dependentes em virtude do uso mais
frequente, em maiores quantidades e por mais longos periodos de tempo, tornando-se
assim mais vulneraveis a recaida precoce. O inicio do uso durante a adolescéncia piora
0 prognostico devido as altas taxas de impulsividade, busca de sensacdes e novidade,
bem como outras caracteristicas comportamentais verificadas nesta faixa etéria.
Estudos anteriores, tanto em adultos, quanto em adolescentes, identificaram preditores
de recaida precoce como variaveis importantes a serem analisadas ap0s a alta

hospitalar, com o objetivo de evitar a reincidéncia no uso de drogas, incluindo o crack.

Objetivos e hipoteses: Analisar preditores de recaida precoce em adolescentes
usuarios de crack apds alta hospitalar: levantamos a hipdtese que a severidade do uso
de crack, o perfil de consumo de crack e a presenca de comorbidades psiquiatricas

poderiam estar associados a esse desfecho.

Meétodo: O desenho do estudo foi composto por uma coorte prospectiva, com amostra
de 89 adolescentes de ambos 0s sexos, idade entre 12 e 17 anos, uso recente de crack e
que estavam internados em unidade de adolescentes de duas instituicdes psiquiatricas
de Porto Alegre (Hospital Psiquiatrico Sdo Pedro e Clinica Sdo José). Foram coletadas
amostras de urina no primeiro dia de internacdo para garantir uso recente de cocaina
(crack). Posteriormente, foram coletados dados demograficos e preenchidos
questionarios pelos adolescentes e seus pais ou cuidadores com informacdes para
obtencdo de diagnosticos psiquiatricos, severidade da dependéncia e perfil de consumo
de crack. Um e trés meses apds a alta hospitalar, novas informagdes foram obtidas
através de amostras de urina e relatos dos proprios pacientes e/ou seus pais ou
cuidadores, de forma presencial ou telefénica, com o objetivo de verificar se haviam

recaido ou ndo no uso de crack durante os periodos citados.

Resultados: Dos 89 pacientes incluidos na amostra, 85,4% era do sexo masculino,
51,7% era caucasiano e 84,3% estava fora da escola. Apenas um caso foi perdido no
seguimento. Até o final do primeiro més, 58 (65,9%) adolescentes haviam recaido.
Até o final do terceiro més, o resultado foi de 76 adolescentes (86,4%). Em virtude da



grande taxa de recaida ao final do terceiro més, ndo foi possivel analisar os preditores
para esse periodo A analise dos dados sobre comorbidades psiquiatricas ndo mostrou
nenhuma diferenca significativa entre os dois grupos. Em relacdo as variaveis que
mostraram associacdo significativa com recaida precoce (primeiro més) na analise
univariada, ou seja, idade, duragdo do uso de crack e uso compulsivo (binge) de crack,

apenas os dois ultimos permaneceram significativos regressdo logistica multivariada.

Conclustes: Este estudo mostra altas taxas de recaida 30 e 90 dias apos a alta
hospitalar entre os adolescentes usuarios de crack tratados em regime de internacédo
em duas instituicdes especializadas. Os preditores de recaida precoce encontrados
foram associados ao padrdo de consumo de crack, diferente do que normalmente se
encontra em adultos. Nossos resultados sugerem que apenas o tratamento hospitalar
ndo é suficiente e que estratégias ambulatoriais mais intensivas para a populagdo em
estudo deveriam ser concebidas e implementadas, concentrando-se especialmente

sobre a prevencao de recaida precoce apds a desintoxicacéo.



10

4 Abstract

Introduction: The relapse into drug use has been one of the biggest challenges for
those who are involved in taking care of the user population. Crack users are more
prone to become severely dependent on the drug due to more frequent use of it, at
larger amounts, and for longer periods of time, thus becoming more vulnerable to
relapse. The beginning of use during adolescence worsens the prognosis as a result of
high rates of impulsiveness, sensation and novelty seeking, risk taking, as well as
other behavioral characteristics observed in this age group. Previous studies in both
adults and teenagers identified predictors of early relapse as important variables to be
analyzed after hospital discharge, with the aim of avoiding recidivism in drug use,

including crack cocaine.

Objectives: To examine predictors of early relapse in adolescent crack users after
discharge from hospital treatment. We have hypothesized that severity of crack
cocaine use, crack consumption profile, and presence of psychiatric comorbidities

would be associated with this outcome.

Method: The study design consisted of a prospective cohort, with convenience sample
of 89 adolescents of both genders, age between 12 and 17 years old, recent use of
crack, and admitted to adolescent wards of two psychiatric institutions of Porto Alegre
(Hospital Psiquiatrico Sdo Pedro e Clinica Sdo José). Urine samples were collected in
the first day of hospitalization to ensure recent use of cocaine (crack). Subsequently,
we collected demographic data and questionnaires were completed by teenagers and
their parents or caregivers with information for obtaining psychiatric diagnoses,
severity of dependence and crack consumption profile (K-SADS-PL, T-ASI and Crack
Consumption Profile). One and three months after discharge, new information was
obtained through urine samples and reports from patients and/or their parents or
caregivers, face-to-face or telephone form, in order to verify whether they had
relapsed or not in crack use during those periods.

Results: From the 89 patients included in the sample, 85.4% were male, 51.7% were
Caucasian and 84.3% were outside of school. Only one case was lost in the follow-up.
By the end of the first month, 58 (65.9%) teenagers had relapsed. By the end of the
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third month, the result was 76 (86.4%). Due to the large relapse rate, the third month
data were not analyzed. The analysis of data about psychiatric comorbidities showed
no significant difference between the two groups. In relation to variables that showed
significant association with early relapse (first month) in univariate analysis, namely
age, length of crack use and binge use of crack, only the last two have remained

significant in the logistic regression.

Conclusions: This study shows high rates of relapse in the first month after hospital
discharge among adolescent crack users treated in inpatient regime in two specialized
institutions. The predictors of early relapse that we found were associated with crack
consumption profile, different from those we use to find in adults. Our results suggest
that only inpatient treatment is not enough, and that more intensive outpatient
strategies for the population under study should be designed and implemented,
focusing especially on prevention of early relapse after detoxification.
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5 INTRODUCAO

5.1 Historia e epidemiologia: cocaina e crack

Apesar da cocaina em suas diversas formas ser ainda um grave problema de saude
publica em nivel global (Karila et al., 2014), permanecendo como a segunda droga ilicita
mais comumente usada em todo o mundo depois da maconha, a origem do consumo de
folhas de coca pelo ser humano reporta-se a milhares de anos. Dillehay et al. 2010, ao
realizarem escavacOes e analises quimicas no sitio arqueoldgico de Vale Nanchoc, no
noroeste do Peru, encontraram evidéncias do uso de folhas de coca por populagdes
peruanas primitivas ha cerca de 8000 anos atrés. Junto a essas, observaram a presenca de
calcita, pedra rica em caélcio, que era queimada para formar cal e ajudar na extracdo dos
alcaloides das folhas durante a mastigacdo. Indicios anteriores datavam de 3000 anos atras
(Rivera et al., 2005).

Quando Cristovdo Colombo chegou a América em 1492, as civilizacBes que
compunham o Império Inca, que se tornou o maior império da América pré-colombiana, ja
cultivavam e usavam a folha de coca por séculos. A propria palavra coca é derivada de
“Khoka” na lingua Aimara, uma das principais etnias de entdo, e significa simplesmente
“A arvore”. A coca desempenhava um papel vital na cultura e economia da nacao incaica,
que apresentava trés classes sociais distintas e somente a mais alta tinha o direito divino de
mascar coca uma vez ao ano em cerimoénia sagrada no Templo do Sol (Blejer-Prieto,
1965).

No periodo em que Pizarro conquistou o Peru, no inicio do século 16, o uso limitado
das folhas de coca, bem como permitido somente em ocasifes especiais, tornou-se quase
universal entre a classe mais baixa. 1sso ocorreu porque 0s nativos, tornados escravos,
trabalhavam mais arduamente, por mais tempo e com menos necessidade de alimentagéo

qguando as mascavam (Blejer-Prieto, 1965).

O primeiro uso epidémico de cocaina na Ameérica ocorreu no final do século 19. A
cocaina era vendida livremente em farmacias, tabernas, via correio e até em mercearias.

Muitos vinhos importados continham uma mistura de vinho e coca, como o famoso “Vin
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Mariani”. A droga também estava contida na Coca-Cola, outros refrigerantes e também em
drinks alcodlicos (Das, 1993). Também foi o primeiro anestésico local efetivo (Grinspoon
e Bakalar 1981).

Em 1855, o quimico alemé&o Friedrich Gaedecke conseguiu o extrato das folhas de
coca. Em 1859, outro quimico alemdo, Albert Niemann, conseguiu isolar o extrato de
cocaina entre outros alcaloides, representando 80% do total. Somente em 1898 foi
descoberta sua estrutura quimica. Em 1902, Willstatt produziu cocaina sintética em

laboratdrio, ganhando o prémio Nobel pelo feito (Ferreira e Martini 2001).

Em 1884, o entdo jovem neurologista Sigmund Freud publicou um livro chamado
“Uber Coca”, uma analise médica a respeito do cloridrato de cocaina (Markel, 2011).
Neste livro, Freud defendeu seu uso terapéutico como “estimulante, afrodisiaco, anestésico
local, no tratamento de asma, doengas que causavam desnutricdo, desordens digestivas,
exaustdo nervosa, histeria, sifilis e mesmo o mal-estar relacionado a altitudes”. O proprio
Freud utilizava cocaina e a recomendava em estados depressivos. Freud utilizou cocaina
para tratar um amigo, o0 médico Ernest von Fleischl Marxow, que havia se tornado
dependente de morfina devido a quadro de dor intensa por ter amputado a perna,
resultando em dependéncia dupla. Freud também tratou o amigo Karl Koller, que recebeu
0 apelido de Coca-Koller devido a dependéncia desenvolvida com a cocaina. Koller,
médico residente em oftalmologia em um hospital de Viena, descobriu que o olho humano
tornava-se insensivel a dor com o uso de cocaina, representando o primeiro passo para a
anestesia local. Ap6s quatro anos de sua publicacdo original, Freud rendeu-se as evidéncias
de que a “droga milagrosa” tinha uma série de inconvenientes, comecando pelo seu
potencial de criar dependéncia. Em 1892, Freud publicou uma continuacdo de “Uber
Coca”, modificando seu ponto de vista, originalmente favoravel a cocaina. (Ferreira e
Martini 2001).

Os efeitos deletérios da cocaina comegaram a se tornar cada vez mais evidentes e,
por cerca de 1920, ela era a droga mais temida de todas as drogas ilicitas e muitos estados
comecaram a decretar leis contra o uso de cocaina. No final dos anos 50, 0 uso dessa droga
nos EUA era considerado um problema do passado, mas nos anos 60 a cocaina reapareceu
(Das 1993).

No inicio da década de 70, a cocaina ressurge como a droga de escolha para uso

recreacional, o que colaborava para a crenca de que a droga era segura, sem risco de causar
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dependéncia. Foi a partir dos anos 80, com o aumento da oferta de cocaina no mercado de
todos os paises americanos, que essa concep¢do comegou a mudar. O aumento da oferta
deveu-se, principalmente, a uma maior producéo e a uma distribuicdo mais eficaz realizada
por alguns cartéis de traficantes sul-americanos. Essa maior disponibilidade, com um preco
muito menor, fez com que o uso de cocaina aumentasse e se diversificasse. Segundo
informe do NIDA (National Institute on Drug Abuse), em 1994, o consumo ocasional e 0

regular de cocaina diminuiram, ao passo que o consumo frequente aumentou.

Antes do primeiro relato do aparecimento de crack nos EUA, um artigo citava 0 uso
por abusadores de drogas de alguns paises latino-americanos, particularmente Bolivia,
Coldémbia e Peru, de um produto intermediério entre a folha de coca e o cloridrato de
cocaina (cocaina em p@), a pasta de coca (Jeri 1984). A droga ja era fumada por usuarios
ao redor de 10 anos antes do citado artigo. Possuia alto teor de cocaina (entre 40 e 91%) e
havia atingido proporg¢des epidémicas, causando graves consequéncias de salde, sociais e
econdmicas nos paises citados. O texto descreve situacGes semelhantes as que ocorrem
hoje com o crack. O mesmo autor ja apresentara anteriormente um artigo intitulado “The
Syndrome of Coca Paste” (Jeri et al. 1978), onde descreve que psiquiatras peruanos
haviam observado o uso de uma nova modalidade de cocaina, produzida através da mistura
de pasta de coca com tabaco ou maconha, que apresentava a impureza de substancias
usadas em sua preparacao (querosene, alcali e acido sulfurico, por exemplo). Outra forma

de derivado de coca com conhecimento de uso prévio foi a “free-base”.

No final da primavera de 1986, a midia dos EUA tomou conhecimento da presenca
do crack. A revista Newsweek, em junho de 1986, publicou uma edi¢do com o titulo “The
drug crisis: crack and crime” e considerou o seu aparecimento a maior noticia apds o
Vietnam e a queda do presidente Nixon. Outros gigantes da imprensa compararam a
propagacdo do crack com as pragas da era medieval. As redes de televisdo igualmente
apresentaram centenas de reportagens sobre o abuso da droga. Mas para a maioria dos que
trabalhavam no campo de abuso de drogas, o crack ndo era, particularmente, uma droga
nova. Muitos profissionais lembravam-se de sua introducdo quase 20 anos antes e ja

haviam iniciado o estudo sistematico da droga (Inciardi 1991).

Witkin, 1991, em artigo sobre a historia do aparecimento e propagacdo do crack
nos EUA, conta detalhadamente o uso anterior de outros derivados da folha de coca (pasta

de coca e free-base), o desenvolvimento do crack no mercado-teste caribenho no inicio dos
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anos 80, o aparecimento em Miami, depois em outras cidades dos EUA, até o uso
epidémico em todo o pais.

O periodo entre a descoberta da cocaina como anestésico por Karl Koller e o
momento do surgimento do crack nas Bahamas em 1985 durou cerca de um século (Karch
1999). Com o advento do crack, a partir da metade dos anos 80, um novo periodo da
historia da cocaina aparece no mundo. Novos estudos sobre o crack comegaram a ser

delineados desde entdo (Ferreira e Martini 2001).

No Brasil, as primeiras referéncias sobre o aparecimento do crack se deram no inicio
dos anos 90 na cidade de S&o Paulo, ou seja, cerca de 10 anos ap6s 0 seu aparecimento nos
EUA (Nappo et al., 1996). Entre 1990 e 1993, houve um aumento da procura por
tratamento por usuarios de crack nessa mesma cidade (Ferri et al. 1997). Os dois
levantamentos domiciliares nacionais (2001 e 2005), conduzidos nas 24 cidades com mais
de 200.000 habitantes pelo CEBRID (Centro Brasileiro de InformacGes sobre Drogas
Psicotropicas), mostraram que o consumo de crack havia dobrado e que a regido sul havia
sido a mais afetada, com uso na vida aumentando de 0.5% para 1.1%, seguido pela regido
sudeste com 0.8%. Na regido norte, 0 maior uso na vida foi de merla (1.0%), outra forma
de cocaina fumada (Galdurdz et al. 2005). No nordeste, houve uma percepgdo de aumento
entre respondentes sobre a facilidade de se obter crack (19.9% em 2001 e 30.5% em 2005)
(Carlini et al. 2005).

Na maior pesquisa mundial sobre o uso de crack, realizada pela SENAD (Secretaria
Nacional de Politicas sobre Drogas) e FIOCRUZ (Fundagdo Oswaldo Cruz) nas 26 capitais do
pais e Distrito Federal no ano de 2012, usando uma metodologia composta por exploracéo
etnografica das cenas de uso e inquérito epidemiologico com o propdsito de delinear o perfil
dos usuarios de crack, Bastos e Bertoni (2014) verificaram que os usuarios de crack e/ou
similares (pasta base, merla e oxi) eram, majoritariamente, adultos jovens, solteiros, com
idade média de 30,28 anos, do sexo masculino, de baixa escolaridade, sem emprego/renda
fixa e “ndo-brancos” nas cenas de uso, o que sublinha a sobrerrepresentacao de pretos e
pardos em contextos de vulnerabilidade social e vivendo em situacdo de rua (cerca de
40%). Os usuarios eram, basicamente, poliusuarios de drogas, cujo motivo do uso ocorreu
por curiosidade, problemas familiares ou perdas afetivas e pressdo/influéncia de amigos.
As formas mais comuns de obtengdo de dinheiro relatadas foram trabalho esporadico ou

autbnomo, sexo em troca de dinheiro/drogas e esmolas. Uma minoria referenciou
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atividades ilicitas, 0 que ndo se coadunaria com o histérico de detencdes e prisdes do
conjunto dos entrevistados. O tempo médio do uso de crack foi de 80,76 meses e o
consumo médio de 13,42 pedras/dia. Mais de 70% dos usuérios afirmou compartilhar os
apetrechos utilizados para o uso destas drogas, aumento o risco de transmissdo de
infeccdes, especialmente as hepatites virais. Um dado interessante e importante € que a
populacdo sob estudo, diferente do contexto norte-americano e canadense, ndo é
constituida por usuérios e ex-usuérios de drogas injetaveis de uma maneira geral (Fischer
et al., 2008).

O estudo também avaliou o quantitativo de usuarios de crack e/ou similares que
eram menores de idade (abaixo de 18 anos). Observou--se que dos 0,81% da populagédo
usuaria, 0,11% era de criancas e adolescentes e 0,70% maiores de idade (370 mil X 50 mil
- 14%), dado preocupante devido as graves consequéncias desta droga em menores de 18
anos. Nesta faixa estdo incluidos grupos onde o consumo de crack é nulo (ex: bebés
menores de 1 ano) ou muito baixa (ex: criancas até 8 anos), que, se fossem excluidas, o

consumo proporcional por parte de adolescentes poderia ser mais relevante e mais elevado.

Em virtude do exposto, verifica-se a necessidade da implementacéo de programas que
respondam as necessidades dos usuarios de crack, ndo so da populacdo de adolescentes, mais
vulneravel as consequéncias do uso da droga (Arain et al., 2013; Schepis et al., 2008; Winters e
Lee, 2008), mas também as de toda a populagdo atingida direta ou indiretamente por este grave
problema de saude publica.

5.2 Adolescéncia e uso de drogas

5.2.1 Fatores de risco para uso de drogas

Na década de 70, estudos longitudinais ja faziam referéncia aos fatores de risco que
estavam envolvidos nas primeiras fases do uso de drogas entre adolescentes: baixo

desempenho académico, envolvimento em crime, baixa autoestima, humor deprimido,



17

rebeldia e outras caracteristicas de personalidade (Kandel et al., 1976b e 1978c; Mellinger
et al., 1976b; Wingard et al., 1979; Kellam et al., 1980a). Esses estudos apontavam
também que os fatores citados precediam o uso de drogas. Alguns podiam ser identificados
na infancia, como transtornos de conduta, agressividade e rebeldia. A maior atencdo havia

sido focada no uso de alcool e maconha (NIDA Research Monograph Series 38, 1981).

No inicio do envolvimento com drogas, os adolescentes que estdo engajados em
atividades de menor poder ofensivo ou desviante, que apresentam bom nivel de
sociabilidade com os componentes de seu grupo e estdo expostos a grupos e/ou pais que
ingerem alcool, comecam a beber, sugerindo que adolescentes aprendem a beber de acordo
com o padrdo de uso dos pais e amigos (Huba et al. 1981; Finan et al., 2015; Hardaway e
Cornelius, 2014). O uso de maconha costuma ser precedido por crencas e valores
favoraveis ao seu consumo e por frequéncia a um ambiente de grupo onde esta droga é
usada, dados em consonancia com estudos recentes sobre a discussdo a respeito da
descriminalizacéo e legalizagéo desta droga (Palamar, 2014; Palamar et al.,2014). O uso de
outras drogas ilicitas que ndo a maconha esta associado a relacionamento conflituoso com
0S pais, a convivio com pais e parceiros usuarios de uma variedade de drogas legais ou
ilegais, a sofrimento psicoldgico, a uso pesado de maconha e a uma série de caracteristicas
de personalidade mais desviantes que aquelas que caracterizam o recente uso de maconha e
bebidas destiladas (Hicks et al., 2014).

Métodos de monitoramento parental podem causar tanto efeitos diretos como
indiretos sobre o uso de drogas na adolescéncia (Dishion e Loeber, 1985). Praticas
parentais mais pobres (menos assisténcia e mais disciplina dura e inconsistente) foram
robustamente associadas com o uso de fumo e alcool em nivel de escola (Mrug et al.,
2010). E possivel que esses jovens adolescentes, além de problemas familiares, circulem
com amigos com comportamento mais transgressor (Cleveland e Wiebe, 2003) e que sejam
capazes de encontrar mais oportunidades para tais amizades nas escolas com niveis mais

elevados de uso de substancia.

Conflitos de ordem psicologica podem levar a problemas de comportamento
precoces e persistentes, rebeldia e inicio de uso de drogas precoce (von Diemen et al.,
2008; Quinn et al., 2013), resultando este uso em mau desempenho académico, baixo grau
de comprometimento e até abandono da escola (Townsend et al., 2007; Franck et al.,

2001). Com relacdo a fatores psicologicos e emocionais, mais especificamente sobre a
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necessidade de excitagdo, a “busca de sensagdes” foi independentemente relacionada ao
uso de &lcool, cigarro e maconha (Kong et al., 2013), o que é consistente com outros
achados que indicam que busca de sensacdes motiva adolescentes em direcdo a
comportamentos que sd8o novos e excitantes, tais como 0 uso de substancias psicoativas
(Crawford et al., 2003; Malmberg et al, 2010). Desinibicdo comportamental, outro fator de
risco, também esta associada ao consumo de drogas ilicitas em adolescentes de ambos 0s
sexos (Kirisci et al., 2009).

As comorbidades psiquiatricas entre adolescentes (particularmente Transtorno de
Conduta e Transtorno de Déficit de Atencdo/Hiperatividade), importante fator de risco,
tanto para uso como para recaida, também tém sido associadas com maior gravidade do
uso de substancia, um maior nimero de recaidas e maior dificuldade de permanecer
abstinente (Wilson, 2007; Wilens & Morrison, 2011; Wilens et al., 2011).

5.2.2 Impacto do uso de drogas na adolescéncia

O uso de alcool e outras drogas ainda hoje continua a ser um problema global
expressivo, com diversas consequéncias econdmicas e de satde. A maioria dos adultos que
evoluem para um transtorno de uso de alcool e/ou outras drogas tem seu primeiro contato
com estas substancias no periodo da adolescéncia. Outro achado é que transtorno por uso
de substancias juntamente com um transtorno psiquiatrico comérbido é mais comum que

um transtorno por uso de substancias solitario em adolescentes (Gutierrez e Sher, 2015).

A adolescéncia, periodo singular do neurodesenvolvimento, além de apresentar
importantes mudancas bioldgicas, cognitivas, emocionais e sociais, distingue-se pelo fato
de que geralmente é a etapa do ser humano onde se inicia o uso de drogas, mostrando desta
maneira a importancia dos estudos sobre o SNC (Sistema Nervoso Central) para entender
0S mecanismos envolvidos neste uso, bem como as consequéncias imediatas e futuras no
cérebro em desenvolvimento (de Micheli et al, 2004). Como este desenvolvimento ainda
estd em agdo até ao redor dos 20 anos de idade, com o cortex pré-frontal dorsolateral,

importante para o controle de impulsos, estando entre as Gltimas regiGes cerebrais a
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sofrerem maturacdo (Giedd, 2004), muita aten¢do deve ser dada ao uso de &lcool e outras
drogas até esta idade.

Estudos sobre neurocognicao e neuroimagem relacionados aos efeitos do uso de alcool
sobre o cérebro adolescente humano observam que pacientes com uso pesado de alcool,
mesmo em niveis subdiagnosticos, apresentam diferencas na estrutura e funcao cerebral,
bem como no comportamento, quando comparados com controles abstémios,
particularmente nos que tém historia familiar de alcoolismo (Squeglia et al., 2014%). Uso
compulsivo (binge drinking), sintomas de abstinéncia e ressaca em adolescentes possuem
associacdo com maior anormalidade neural, particularmente nas regides frontal, parietal e
temporal, com reducdo do volume cerebral e com alteracdo da integridade da substancia
branca (Squeglia et al., 20142; McQueeny et al., 2009).

Exames de neuroimagem evidenciaram diminuicdo da integridade da substancia branca
naqueles que iniciaram uso pesado de alcool e maconha associados (Jacobus et al., 2013).
Para aqueles que usaram somente alcool, os achados foram limitados. Os dados sugerem
um efeito deletério do efeito do uso da maconha sobre a substancia branca no contexto do
uso pesado de alcool em adolescentes mais velhos. Como estudos prévios do mesmo grupo
ja haviam encontrado menor integridade da substancia branca em adolescentes que
relataram uso pesado de alcool em idade mais precoce (abaixo de 17 anos), sem uso de
maconha associado, parece haver um menor impacto do uso de alcool sobre a integridade

da substéncia branca nos adolescentes que iniciaram o uso de alcool em idade mais tardia.

Niveis elevados de uso de maconha na adolescéncia tardia e inicio da idade adulta
também foram associados com uma variedade de desfechos adversos posteriores:
desfechos educacionais mais pobres, renda mais baixa, maior dependéncia da previdéncia
social, desemprego e baixa satisfacdo nos relacionamentos e de situacdo de vida
(Fergusson e Boden, 2008). Os resultados podem refletir as consequéncias do uso de
maconha para o funcionamento neuropsicoldgico, hipétese apoiada por evidéncias que
sugerem que o consumo de maconha pode levar tanto a alteragcdes agudas, quanto de longo
prazo na estrutura e fung@o cerebral (Matochik et al., 2005; Eldreth et al., 2004). Estas
descobertas tém gerado controvérsias sobre a visdo de que a maconha é uma droga
relativamente inofensiva e sugerem que seu uso pesado pode ter varias consequéncias

negativas (Palamar et al., 2014; Ammerman et al., 2015).
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Entre adolescentes em grandes centros metropolitanos, tanto a heroina e a cocaina
(especialmente crack) surgiram como drogas de abuso-problema. Embora tenha havido
alguma flutuacdo na demanda de tratamento para adolescentes a respeito de problemas
relacionadas com a cocaina, dados de pesquisa de escola revelam que a cocaina também
emergiu como uma droga de abuso-problema potencial entre estudantes do ensino médio e
jovens participantes de festas rave (juntamente com o ecstasy), aumentando o risco para

problemas de salde, tais como trauma e prisdo de jovens (Parry et al., 2004).

Em virtude da escassez de estudos sobre o impacto do uso especifico de cocaina no
cérebro adolescente humano, estudos com modelos animais (roedores) tem se mostrado
importantes e adequados para este fim. VVarios estudos destacam as consequéncias adversas
do uso de cocaina nesta populacdo. Ratos adolescentes expostos a cocaina endovenosa
autoadministrada apresentaram maior vulnerabilidade a recaidas como consequéncia do
inicio precoce do uso, ao tempo de uso e a quantidade de consumo da droga (Madayag et
al, 2010; Mandyam & Koob, 2012). Também foi encontrado que a cocaina induz
mudancas em varias regides da estrutura cerebral e que essas sdo mais pronunciadas em
camundongos expostos a cocaina durante a adolescéncia (Black et al., 2006). Os resultados
citados mostram o impacto negativo que o uso de cocaina (incluido o crack) pode causar
ao cérebro adolescente. Porém, estudos com adolescentes humanos precisam ser realizados

para observar se estes dados sdo ou nao reproduzidos.

5.2.3 Preditores de recaida

Nos anos 80, conforme o modelo classico de prevencdo de recaidas de Marlatt
(Marlatt e Gordon, 1985), trés situacdes principais de alto risco foram identificadas e
consideradas como responsaveis por quase 75% de todas as recaidas, independentemente

do problema tratado: aspectos emocionais, conflitos interpessoais e pressdo social
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(Cummings, Gordon e Marlatt, 1980). Na ultima década, o modelo cléssico foi
reconceptualizado e ampliado, levando-se em conta uma compreensdo de natureza
multidimensional, dindmica e sistémica para explicar a complexa influéncia mutua dos
fatores em questdo, com a valorizacdo de experiéncias passadas e atuais dos pacientes, ao
invés do carater rigido do modelo anterior. De acordo com o modelo atualizado, varidveis
predisponentes como historia familiar, apoio social, personalidade e historia de consumo
foram denominadas fatores distais, sendo denominados fatores proximais os precipitantes
que atuariam em uma situacdo especifica (por exemplo, estratégias de enfrentamento e

estados afetivos), favorecendo ou evitando o consumo (Witkiewitz e Marlatt, 2004).

Diversas variaveis estdo associadas com recaidas em adultos (Sanchez-Hervas e del
Pozo, 2012). De acordo com estes autores, entre os fatores conceituados como “distais”, as
variaveis do tipo psicossocial possuem um importante valor preditivo, assim como as
comorbidades psiquiatricas e a gravidade da adi¢do. Entre os fatores “proximais”,
salientam-se os estados emocionais negativos, a ansiedade e a autoeficacia. Além disso,
varios fatores relacionados com o tratamento, como a intensidade, a oferta de servicos
prestados e as estratégias de seguimento de casos, também sdo considerados como
importantes fatores preditivos (Rawson et al., 2012). Apesar de multiplos fatores estarem
associados a recaida, a determinacdo do peso de cada fator isoladamente no conjunto da
variancia total € considerada uma tarefa muito dificil e complexa (Sanchez-Hervéas e del
Pozo, 2012).

A gravidade de dependéncia de cocaina em geral e a frequéncia do uso recente de
cocaina em particular em adultos também estdo associadas a impacto significativo sobre o
desfecho de tratamento nos pacientes com comorbidade com dependéncia de alcool
(Ahmadi et al., 2009). O autorrelato do nimero de dias de uso de cocaina nos ultimos trinta
dias também foi identificado como a variavel preditora mais Util na linha de base (Reiber et
al., 2002).

O padrdo e a motivacdo para o uso de &lcool e drogas em adolescentes com
transtornos aditivos podem diferir do padrdo e circunstancias de uso de adultos.
Consequentemente, as caracteristicas da recaida em adolescentes podem também variar
(Brown et al., 1989; Ramo e Brown, 2005 e 2008). Fatores sociais, em particular, parecem

ser caracteristicas proeminentes de recaida pds-tratamento e parecem estar associados tanto
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com recaida transitoria, quanto severa para adolescentes apds tratamento (Brown et al.,
1989).

Diferencgas importantes foram encontradas nos padrdes de recaida de adolescentes e
adultos apds o tratamento de alcool e drogas (Ramo e Brown, 2008). As duas autoras
observaram que dois tercos dos adultos teve recaida em situacdes sociais em que eles
tiveram impulsos e tentagcOes para beber/usar (pressdes diretas ou indiretas) e um terco teve
uma recaida quando eles estavam lidando com uma emog¢éo negativa e também tiveram
impulsos e tentacGes para beber/usar. Em contraste, verificaram que a maioria dos
adolescentes teve uma recaida em situacfes sociais quando eles estavam em um estado
emocional positivo, enquanto um pequeno grupo de adolescentes teve uma recaida quando
estavam lidando com uma situacdo interpessoal conflituosa, acompanhada por emocdes
negativas e esforcos para lidar com impulsos e pressdes sociais para beber/usar. A recaida
em um estado emocional positivo foi cinco vezes mais comum entre os adolescentes do
que entre os adultos no mesmo estudo (41 % vs. 8,8 %). Esses padrdes sdo consistentes
com achados anteriores de que o precursor de recaida individual mais comum em adultos €
um estado emocional negativo (Marlatt & Gordon, 1985) e que em adolescentes sdo as
situacOes sociais (Brown et al., 1989; Myers & Brown, 1990). Porém, para adolescentes,
ha uma necessidade de se valorizar também situaces negativas internas (por exemplo,
frustracdo e raiva) e externas (por exemplo, conflitos com os pais e amigos) como tendo
risco para recaida similar ao encontrado em situacdes sociais ou em sobreposicdo com este
fator de risco (Ramo et al., 2012).

Estudos sobre adolescentes com transtornos por uso de substancias (TUSs) indicam
que as taxas de recaida com o alcool e outras drogas sdo muito elevadas dentro do primeiro
ano apos a alta hospitalar (Ramo et al., 2005; Cornelius et al., 2003; Spear et al., 1999).
Entre os que possuem transtornos psiquiatricos do eixo | em comorbidade com o uso, 0s
desfechos ap0s tratamento parecem ser mais pobres (Grella et al., 2001), com progressao a
recaida mais rapida do que seus pares que possuem somente TUSs (Tomlinson et al.,
2004). Os portadores de comorbidades psiquiatricas que recaem logo apds o tratamento
tem menos juizo critico sobre sua condicdo, entendendo como ndo problematicos alguns
aspectos de seu envolvimento com substancias, quando comparados com seus pares que
ndo apresentam comorbidades e que recaem mais tardiamente ap6s o tratamento (Brown e

Ramo, 2006). Tanto os sintomas psiquidtricos, quanto a auto eficacia em situagoes
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negativas foram relacionados com risco de recaida apos periodos de stress ou conflito e
estados emocionais negativos (Ramo et al., 2005). Portanto, com os dados citados acima,
observa-se que as comorbidades psiquiatricas merecem destaque como preditores de

recaida em adolescentes usuarios de drogas.

Estudos sobre preditores de recaida no uso de alcool e outras drogas em
adolescentes sdo escassos na literatura. Mesmo assim, foram verificadas diferengas
importantes entre os preditores em adolescentes e adultos em estudo de reviséo (Brown,
2004). Segundo a autora, as medidas de preditores de recaida em adolescentes necessitam
ser especificas para esta fase do desenvolvimento, bem como no desenvolvimento ao longo

do continuum do uso de drogas.
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6 OBJETIVOS

6.1 Objetivo Geral

Avaliar preditores de recaida precoce em adolescentes usuarios de crack

apos a alta hospitalar

6.2 Objetivos Especificos

¢ Verificar dados demograficos da amostra de adolescentes usuarios de crack

internados em hospital psiquiatrico

e Analisar se perfil de consumo, gravidade do uso e comorbidades
psiquiatricas estdo associados com recaida precoce em adolescentes
usuarios de crack apo6s a alta hospitalar
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Abstract

Relapse has been associated with a poor prognosis among drug users. Crack cocaine
users are more prone to become severely dependent, because of a more frequent use of
the drug, at larger amounts, and for longer periods of time. Initiation during adolescence
worsens prognosis due to increased rates of impulsivity and other risk behaviors. The aim
of this study was to identify predictors of early relapse among adolescent crack users
discharged from inpatient treatment. Eighty nine patients aged 12-17 years and meeting
criteria for crack abuse or dependence were selected among psychiatric inpatients of two
different hospitals in southern Brazil. Demographic data, substance use disorders,
psychiatric comorbidities and crack consumption profile were assessed during
hospitalization. Participants were sought at 1 and 3 months after hospital discharge to
determine crack cocaine use based on self-report, family/caregiver information, and,
whenever possible, urine tests. Relapse rates (Valid Percent) in the first and third months
were, respectively, 65.9 and 86.4%. Statistically significant associations were observed
between relapse in the first month and the variables length of use (median = 36 vs. 18
months; p < 0.01) and binge use for 0-12 hours (64.3 vs. 36.7% of the adolescents, p =
0.02). The high rates and significant associations found in the present study suggest that
intensive outpatient treatment strategies should be developed and implemented targeting
this population to avoid early relapse after detoxification.

Keywords: crack cocaine, substance use, adolescence, relapse, predictors of relapse
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1 Introduction

Relapse is a major challenge in the treatment of addiction (Brown et al., 2001; Witkiewitz
& Marlatt, 2004). Inability to remain abstinent, especially for long periods, has been
associated with poorer outcomes, such as less retention in treatment (McKay et al., 2014)
and both social (Buster et al., 2009) and health impairments (Goldstein et al., 2004).
Among the most commonly abused substances, crack cocaine has been associated with
low abstinence rates and a poor prognosis, even in comparison to powder cocaine
(Inciardi et al., 2006; Hser et al., 2008). In Brazil, the prevalence of crack cocaine use has
increased over the past few years (Nappo et al., 2012). Crack cocaine initiation usually
occurs at the age of 15 years, which underscores the need for a better understanding of
this phenomenon (Nappo et al., 2012).

Compared to adults, the adolescent population is at a greater risk of suffering severe
adverse consequences of crack cocaine use, in several domains, because of the
incomplete maturation of the brain, which may lead to risk behaviors (Arain et al., 2013;
Schepis et al., 2008). As a result, these users often become involved in illegal and
dangerous activities (Carvalho & Seibel, 2009). Also, they show a stronger tendency
towards sensation seeking (Pokhrel et al., 2010) (especially evening-type adolescents)
(Muro et al.,, 2012), risk taking (Collado et al., 2014), neurobehavioral disinhibition
(Handley et al., 2011), and impulsivity (von Diemen et al., 2008; Quinn & Harden, 2013),
symptoms that worsen the prognosis of drug misuse.

Studies involving adolescent rats exposed to self-administered i.v. cocaine have shown
greater vulnerability to relapse as a consequence of early initiation of substance use,
length of use, and drug intake (Madayag et al., 2010; Mandyam & Koob, 2012).
Psychiatric comorbidities among adolescents, particularly conduct disorder and attention
deficit hyperactivity disorder (ADHD), have also been associated with greater severity of
substance use, a higher number of relapses, and greater difficulty remaining abstinent

(Wilson, 2007; Wilens & Morrison, 2011). Impulsivity, a common symptom of these
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disorders and a hallmark of adolescent behavior (Spear, 2013), may be an important
factor mediating the initiation of cocaine use, the development of addiction, and relapse
(Moeller et al., 2001; Liu et al., 2011).

Vulnerability to relapse may also vary according to the number of days of abstinence.
Animal studies have suggested an inverted U shape pattern, with a greater risk after 30
and 90 days without the drug, and improvements after 180 days, a phenomenon known
as incubation (Lu et al., 2004; Pickens et al., 2011).

Previous studies have suggested that patterns of relapse among substance users differ
between adults and adolescents, with the latter group being more vulnerable to social
pressure and showing more willingness to enhance a positive affective state (Brown et al.,
1989; Ramo & Brown, 2008). Over a 1-year follow-up period, Ramo and Brown evaluated
whether the reasons for relapse varied between the first and subsequent relapses after
treatment. Interestingly, while peer pressure remained as an important predictor across
relapse episodes, aversive-social situations were a predictor of relapse in 41% of first
episodes and in 57% of subsequent episodes, whereas positive-social situations
accounted for 59% of first and 43% of subsequent relapses (Ramo et al., 2012).

Finally, some treatment characteristics have been shown to predict a better outcome for
adolescents. For instance, treatment alliance, younger age, self-efficacy, social support,
and religious service attendance have been associated with more days of abstinence (Chi
et al., 2009; Ramo et al., 2010; Godley et al., 2004). However, there is a scarcity of follow-
up studies involving adult crack users in the literature (Dias et al., 2008; McKay et al.,
2005; Gossop et al., 2002; Simpson et al., 2002), let alone adolescent users. Specifically,
to the authors’ knowledge, only one study has so far focused on relapse trajectories of
adolescents discharged from outpatient treatment (Godley et al., 2004).

The aim of this study was to analyze predictors of early relapse in Brazilian adolescent

crack cocaine users discharged from inpatient treatment. We have hypothesized that
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crack consumption profile, severity of crack cocaine use, and presence of comorbidities

would be associated with this outcome.

2 Material and methods

2.1 Study design and participants

Sample size was calculated using the PEPI software version 4.0. Considering a
percentage of abstinence of 30%, a margin of error of 10 percentage points, and a 95%
confidence interval (95%CIl), a minimum sample size of 81 patients was calculated. We
then added 10% to account for losses, which resulted in a total of 90 patients.

The final sample comprised 89 adolescent crack cocaine users, aged 12 to 17 years,
receiving inpatient care at public adolescent wards of two psychiatric hospitals (Hospital
Psiquiatrico S&o Pedro and Clinica S&o José) and sequentially selected after agreeing to
participate in this cohort study. The previous number of hospitalizations was not taken into
account. The wards were not exclusive for drug users, and the treatment, among other
strategies, was based on Motivational Interview and Relapse Prevention. Participants
were recruited from May 2011 to November 2012. They were all residents of the Brazilian
city of Porto Alegre and nearby towns, in the state of Rio Grande do Sul, southern Brazil,
and were followed and assessed at 1 and 3 months after hospital discharge to investigate
the occurrence of relapse. All were referred for treatment after hospitalization in outpatient
regimen or therapeutic communities. To be included in the study, patients had to meet
criteria for crack cocaine dependence or abuse according to the Brazilian Version of the
Schedule for Affective Disorders and Schizophrenia for School Age Children — Present
and Lifetime (K-SADS-PL) (Brasil, 2003) and test positive for cocaine in urine samples
upon admission. Patients who met criteria for psychotic disorders and/or autism spectrum
disorders according to the Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, Fourth

Edition, Text Revision (DSM-IV-TR) (American Psychiatric Association, 2000) or who
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presented any condition that might prevent or influence the interviews (e.g., inability to

understand the questions) were excluded.

2.2 Instruments and tests

2.2.1 Demographic data

Information on sex, age, Ethnical group, educational attainment, parent and family
situation, and socioeconomic status were obtained from the adolescents during their stay
at the hospital using a questionnaire specifically designed for this study. Socioeconomic
class (A, B, C, D, or E, where A is the highest socioeconomic level and E is the lowest)
was determined based on criteria set forth by the Brazilian Association of Market
Research Institutes (Associacdo Brasileira de Institutos de Pesquisa de Mercado,
ABIPEME) (Mattar, 1995), which take into account the presence and number of the
following items: cars, TVs, radios, washing machines, DVDs, vacuum cleaners,
refrigerators or freezers, and computers. Having a maid and educational attainment of the

head of the family are also taken into consideration.

2.2.2 Brazilian Version of the Schedule for Affective Disorders and Schizophrenia
for School Age Children — Present and Lifetime (K-SADS-PL)

This is the instrument most widely used in the diagnosis of psychiatric disorders in
children and adolescents, and has been validated in Brazilian Portuguese (Brasil &
Bordin, 2010). All variables on comorbidities, except those related to substance use, were

assessed during the adolescents’ stay at the hospital using this instrument.

2.2.3 Teen Addiction Severity Index (T-ASI)
This is a semi-structured interview designed to collect information on aspects of the
patient’s life that could help understand their substance abuse and/or dependence

disorder. The instrument requires training and should be used according to specific
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instructions. Sartes et al. (2009) evaluated the internal consistency of the Brazilian
Portuguese version of the T-ASI and validated its "substance use" domain. In the present
study, this instrument was used during the adolescents’ stay at the hospital to collect data
on substance consumption, i.e., number of days of drug use in the 30 days before
hospitalization and initiation age for different drugs (crack, powder cocaine, tobacco,
alcohol, and marijuana). Variables from other domains, such as educational attainment,
family relationships, peer relationships/sociability, and legal situation were also collected

using this instrument.

2.2.4 Crack consumption profile

A 27-item questionnaire developed by the authors was used to assess preferred method
of using crack cocaine (cans, pipes or mixed with tobacco or marijuana), characteristics of
crack cocaine use (age of initiation, time of use, binge use, preferred time of the day,
periods of abstinence, last use before hospitalization, reasons for use, mean monthly
spending on drug, number of stones smoked weekly, clinical and mental health
consequences, family, school and work problems, and legal complications. Binge use
(quantitative variable) was dichotomized for statistical analysis. This instrument was also

applied during the adolescents’ stay at the hospital.

2.2.5 Urine screening

A fast screening test (Bioeasy Diagnostica®, SD, Inc., Suwon-si, Kyonggi-do, South
Korea) was used upon admission and, whenever possible, 1 and 3 months after hospital
discharge, to determine use of crack cocaine. The test utilizes monoclonal antibodies to
selectively detect elevated levels of cocaine metabolites in the urine. It is able to detect
300 ng/mL of metabolites of cocaine (benzoylecgonine), the cut-off value suggested by

the National Institute on Drug Abuse (NIDA) for positive samples.
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2.3 Procedures

Upon admission, adolescents who tested positive for cocaine metabolites were
interviewed by an experienced certified child and adolescent psychiatrist (first author)
previously trained to apply the inclusion criteria. Subjects who were considered able to
answer the instruments and agreed to take part in the study were included in the sample.
All selected adolescents and their relatives or caregivers signed informed consent forms.
The T-ASI and the crack consumption profile questionnaire were applied first. Then, as
soon as possible, four medical students, supervised by another experienced certified child
and adolescent psychiatrist (third author), collected demographic data and applied the
Brazilian Version of the K-SADS-PL. Inter-rater agreement for K-SADS-PL results was
assessed using Cohen’s Kappa index (Landis & Koch, 1977), with the following results:
depression, 0.80; bipolar disorder, 0.76; ADHD, 0.89; and anxiety disorders, 0.70. The
same supervising psychiatrist conducted the clinical evaluation of participants in
accordance with DSM-IV-TR criteria.

Participants were sought 1 and 3 months after hospital discharge to assess crack
use/relapse based on self-report, family/caregiver information, and, whenever possible,
urine tests. An initial attempt was made to schedule an interview with the patients at the
hospital. However, very few returned for follow-up, so most of the follow-up data were
obtained at the participants’ homes, shelters, therapeutic farms, or by telephone. As an
incentive to compensate for their participation, we offered monthly basic food packages to

the participating families, plus transportation refund (bus tickets) when applicable.

2.4 Statistical analysis

Because of the low frequency of anxiety and mood disorders, these categories were
combined for statistical analysis. Also, current conduct disorder was not assessed
because almost all patients presented this comorbidity (only pre-existing conduct disorder,

i.e., before substance use disorder, was taken into consideration). Relapse at 30 days
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was based on two findings: a positive urine test and/or successful personal or telephone
contact with patients, parents, other relatives or caregivers. Categorical variables were
presented as absolute and relative frequencies and analyzed using the chi-square test.
Quantitative variables were presented as mean and standard deviation or as median and
percentile rank and analyzed using the parametric Student t test or the nonparametric
Mann-Whitney test. Logistic regression analysis (two bivariate tests and uni- and
multivariate analysis) was used to assess differences between adolescents who relapsed
in the first month and those who did not. Significance was set at p = 0.05. All analyses

were performed using the Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) version 18.

2.5 Ethical aspects

This study protocol was approved by the Institutional Review Boards of Hospital de
Clinicas de Porto Alegre and Hospital Psiquiatrico Sdo Pedro, both affiliated with the
National Commission on Ethics in Research (Comissdo Nacional de Etica em Pesquisa,
CONEP). All adolescents included in the study and their guardians provided written

informed consent.

3 Results

Of the 89 patients included in the sample, 85.4% were male, 51.7% were Caucasian, and
84.3% were out of school (Table 1). Only one case was lost to follow-up. Fifty adolescents
(56.8%) were successfully contacted, and follow-up information was obtained from self-
report and urine results. In the remaining 38 (43.2%) cases, information was provided by
the participants’ relatives or caregivers (by telephone or in person). At 30 days, 30
(34.1%) had positive urine tests, but relapse was presumed in 58 cases (65.9%).

Mean age in the group of adolescents who relapsed was 15.81+1.26 years vs. 15.07+1.48
years in the non-relapse group; the median age of adolescents who relapsed at 30 days

was significantly higher than that of the adolescents who remained drug-free (Table 1).
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Eighty one patients were discharged normally as planned, three on request by parents,
four escaped, and one was transferred to another hospital due to discipline problems.
Mean length of hospitalization was 21.37+6.37 days (median: 20; range: 8-53 days).

Data on comorbidities and crack consumption profile are presented in Table 2. T-ASI did
not show any statistically significant variable. Ninety-three percent of the adolescents
were classified as dependent on crack cocaine.

Relapse rates were 65.9% in the first month and 86.4% in the third month (Valid Percent).
Because of the high relapse rate found in the third month, these data were not analyzed
(insufficient number of drug-free patients to allow comparisons).

Of the variables showing significant association with early relapse (first month) in the
univariate analysis, namely age, length of crack use, and binge use of crack, only the two
latter remained significant in the multivariate analysis. Figure 1 shows the percentage of
relapse at 1 and 3 months after discharge according to length of crack use (dichotomized
into < 12 months and > 12 months) from drug use initiation until the last hospitalization.
Figure 2 shows percentage of relapse at 1 and 3 months after discharge according to
binge use of crack cocaine (dichotomized into binge use for 0-12 hours and > 12 hours)
before hospitalization. All other variables, including comorbidities, failed to show

significant associations.

4 Discussion

In agreement with our hypothesis, severe crack use, characterized by greater length of
use and binge use, was predictive of early relapse in our sample. To the best of the
authors’ knowledge, this is the first study to analyze factors associated with early relapse
among adolescent crack users. The high rate of early relapse observed in our study
underscores the importance of identifying predictors of this outcome after discharge and

reveals the need to develop early interventions aimed at this population.



36

Initiation of substance use during adolescence (and consequently, greater length of use)
has been shown to worsen the course of addiction through higher rates of impulsivity,
earlier transition from abuse to dependence, and increased severity of symptoms when
compared to older, recent-onset users (aged 22-26) (Winters & Lee, 2008). Moreover,
initiation of substance use during adolescence had already been identified as a predictor
of worse prognosis in adults (Jaeger & Ramsey, 2008). However, a new finding of our
study was the fact that length of crack use was a predictor of poor outcome also among
adolescents, despite the fewer years of use in this population. Neurological abnormalities
caused by the action of drugs of abuse in an immature brain seem to underlie these
outcomes (Arain et al., 2013; Schepis et al., 2008).

Regarding binge use, even though no data are currently available for human adolescents,
animal model studies indicate an association between cocaine binge use during
adolescence and early relapse (Madayag et al., 2010; Mandyam & Koob, 2012).
Adolescent rats and mice have shown brain abnormalities after binge administration of
cocaine. Mateos-Garcia et al. (2014) found a higher sensitivity to the rewarding effects of
cocaine and MDMA in adult high novelty-seeker mice when they were exposed to cocaine
binge administration during adolescence, which may justify the greater vulnerability to
drugs observed in individuals exposed early in life. Intake of higher amounts of cocaine
has also been associated with increased vulnerability to relapse in studies with adolescent
rats (Mandyam & Koob, 2012, Madayag et al., 2010).

As opposed to our hypothesis, comorbidity was not related to early relapse. However, our
sample was not sufficiently large to allow adequate analysis of this outcome. Also,
according to the literature, this is still a matter of debate. McCarthy et al. have found that
number of symptoms and presence of depressive symptoms were associated with
stimulant use relapse among adolescents 6 months after hospital discharge (McCarthy et
al., 2005). Tomlinson et al. showed that adolescents with psychiatric comorbidities,

especially externalizing disorders, received more treatment over 6-month follow-up and
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nevertheless had more relapses (Tomlinson et al., 2004). In the same study, relapses
were more severe among youth with comorbidities, i.e., these users more often returned
to pretreatment levels or showed multiple alcohol and/or drug use (Tomlinson et al.,2004).
Conversely, in the study by Godley et al., adolescents with comorbidities had better
treatment outcomes when compared to individuals treated for substance use only (Godley
et al., 2014). In the same line, Ramo et al. (2005) analyzed relapse among 81 adolescents
with comorbidities and suggested that a low motivation was predictive of use in the first 30
days after hospital discharge, whereas psychiatric symptoms and low self-efficacy
predicted relapse in negative situations, but not when adolescents did not perceive
substance use as a problem (Ramo et al., 2005). It is reasonable to consider that, when
analyzing the use of hard drugs, like crack cocaine, severity of use is more important for
relapse than psychiatric comorbidities.

Three months after discharge, the majority of our sample had relapsed. In the study by
Cornelius et al., 66% of the adolescents relapsed to substance use within 6 months after
completion of an outpatient treatment, at a median of 54 days (Cornelius et al., 2003).
Ramo et al. (2005) reported a mean length of abstinence after discharge of 52 days
among adolescents with comorbidities. However, as in most studies involving
adolescents, those authors did not analyze each substance separately. Also, previous
studies have focused on relapse trajectories after longer periods of time, between 1 to 10
years after treatment, making it difficult to draw comparisons across studies (Simpson et
al., 2002; Anderson et al., 2010; Ramo et al., 2012; Dias et al., 2008).

One of the strengths of this study is the fact that it was conducted in a real-world setting.
Because the majority of participants would not attend scheduled appointments, we
followed them to their homes, shelters, therapeutic communities or other places they were
lived. There was only one case lost to follow-up.

Regarding the limitations of this study, the predominance of male adolescents in our

sample hindered gender analysis. Also, inpatients usually present more severe
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dependence and higher rates of relapse, so our results may have resulted more severe
than those reported for adolescents receiving outpatient treatment. In addition, because
some adolescents were not found at home (most of them were living in the streets), it was
not possible to collect follow-up urine samples in many cases. Conversely, it could be
argued that a single urine sample is not enough to confirm use of crack cocaine, as the
test covers only a short period of time. In this regard, we believe that the information
provided by relatives at the adolescents’ homes, and by caregivers working at shelters or

therapeutic farms, was sufficiently trustworthy.

5 Conclusions

This study shows impressive high rates of relapse in the first month after discharge
among adolescent crack users treated at two specialized inpatient clinics, raising doubts
about the effectiveness and validity of this treatment modality for this population. The
strongest predictors of early relapse in our sample were length of use and binge use. Our
results suggest that more intensive outpatient strategies should be designed and
implemented targeting adolescent crack cocaine users, focusing especially on the

prevention of early relapse after detoxification.
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Variable Relapse, n (%) Norelapse,n (%) OR 95%CI P

Age* 15.81+1.26 15.07+£1.48 149 1.07-2.07 0.02
Ethnical group, Caucasian 30 (51.7) 16 (53.3) 0.89 0.39-2.27 0.89
Years of education, < 4 years 19 (63.3) 32 (55.2) 0.71 0.29-1.76 0.46
Male 51 (87.9) 24 (80.0) 1.82 0.55-6.01 0.32
Grade repetition, yearst 2 (1-4) 2 (1-3.5) 0.95 0.74-1.20 0.67
Out of school 50 (86.2) 24 (80.0) 1.56 0.49-5.01 0.45
Socioeconomic class D or E¥ 14 (24.6) 8 (28.6) 1.23 0.44-3.40 0.69
Separated parents 43 (82.7) 24 (85.7) 1.27 0.35-451 0.73

OR = odds ratio; 95%CI = 95% confidence interval.

* Mean * standard deviation, T median (interquartile amplitude)

* Socioeconomic class (A, B, C, D, or E) based on ABIPEME criteria (see item 2.2.1).



Table 2 - Psychiatric comorbidities, Crack Consumption Profile, and Teen Addiction Severity Index

Bivariate analysis

Adjusted analysis

Variables Relapse, n (%) Norelapse,n (%) OR 95%Cl P OR (95%CI) p
Mood disorder (current) 10 (19.2) 4 (13.8) 1.49 (0.42-5.25) 0.54

Anxiety disorder (current) 17 (30.9) 9(32.1) 0.94 (0.36-2.51) 0.91

ADHD (current) 24 (43.6) 14 (48.3) 0.83 (0.34-2.05)  0.69

Pre-existing conduct disorder 24 (45.3) 13 (48.1) 0.89 (0.35-0.26) 0.81

Crack cocaine binge use* 36 (64.3) 11 (36.7) 3.11 (1.24-7.82) 0.02  3.22(1.21-8.55)F 0.02
Length of use (months)** 36 (12-48) 18 (12-24) 1.04 (1.01-1.07) <0.01 1.04(1.01-1.07)' 0.01
Days of alcohol use (30 days)*® 0 (0-4.75) 0 (0-2.25) 1.03 (0.97-1.10) 0.37

Alcohol use for < 13 years?® 20 (74.1) 8 (72.7) 1.07 (0.22-5.21) 0.932

Days of marijuana use (30 days)*® 2 (0-30) 2 (0-10.5) 1.03 (0.99-1.07) 0.17

Marijuana use for < 13 years® 32 (86.5) 12 (70.6) 0.38 (0.09-1.53) 0.17

Days of crack use (30 days)®!l 23.1+9.66 24+11.02 0.99 (0.95-1.04) 0.71

Crack use for < 13 years?® 26 (44.8) 14 (46.7) 1.08 (0.45-2.61) 0.87

OR = odds ratio; 95%CI = 95% confidence interval; ADHD = attention deficit hyperactivity disorder.

* Eighty six adolescents filled the Crack Consumption Profile questionnaire (3 losses).

T Adjusted for sex and age, ¥ median (interquartile range), ! mean + standard deviation.

§ Variables from Teen Addiction Severity Index.
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Figure 1 - Percentage of relapse in the first and third months after discharge according to length of

crack use (86 adolescents filled the Crack Consumption Profile questionnaire).
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Figure 2 - Percentage of relapse in the first and third months after discharge according to crack

cocaine binge use (86 adolescents filled the Crack Consumption Profile questionnaire).
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8 CONCLUSOES E CONSIDERACOES FINAIS

Os resultados desta dissertacdo mostram que houve altas taxas de recaida tanto no
primeiro, quanto no terceiro més ap0s a alta hospitalar, motivo pelo qual neste Gltimo néo
houve amostra suficiente de adolescentes para as analises entre os que ndo recairam. O
conhecimento sobre preditores de recaida no uso de crack € de grande importancia para a
identificacdo de pacientes com maior risco de recaida precoce, variaveis identificadas em
estudos anteriores na populacao adulta. Nosso estudo procurou contribuir para a geragéo de
conhecimento nessa area e as duas variaveis significativas estavam relacionadas a

gravidade do uso.

Com relacdo as comorbidades psiquiatricas, que habitualmente estdo implicadas na
gravidade dos desfechos, acreditamos que o0 uso de drogas tenha dificultado as avaliagdes
dos adolescentes com fins de esclarecimento dos diagndsticos psiquiatricos associados,
podendo ter contribuido para que as analises ndo tenham encontrado significancia
estatistica. Além disso, a pouca sensibilidade do instrumento K-SADS-PL para sinais e
sintomas de mania/hipomania igualmente pode ter influenciado. A pesquisadora que
realizou a validacdo deste instrumento para o portugués ja havia levantado essa questdo, ja

gue € amplamente conhecida a associacdo desta comorbidade com o uso de substancias.

Diferencas entre géneros em nosso estudo ndo puderam ser analisadas em virtude
do pequeno nimero de adolescentes femininas que fizeram parte da amostra. Sabe-se que 0
namero de mulheres envolvidas no uso de drogas geralmente € menor, mas diferencas
entre preditores de recaida poderiam contribuir na elaboracédo de estratégias para prevencao

de recaida de acordo com 0s géneros.

Outra questdo a ser realcada € que as avaliacBes apos internacdo foram realizadas
através de buscas ativas nos locais onde eles se encontravam. Isso ocorreu porgque poucos
retornaram para reconsulta no ambulatério de um dos hospitais onde os adolescentes
estavam internados (Hospital Psiquiatrico Sdo Pedro). Desse modo, a coleta foi realizada
no mundo real onde vivia essa populacdo, mostrando assim a veracidade do conceito de

que a populacdo de usuérios de crack € uma populacdo de dificil acesso e que requer
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técnicas diferenciadas de busca para a obtencdo de dados, como a utilizada por Bastos e
Bertoni (2014), isto é, com procura nas “cenas” onde eles estavam e ndo somente nas
residéncias, local tradicionalmente visitado em pesquisas de grande abrangéncia. Dessa

maneira foi possivel obter informacdes de quase todos os adolescentes.

A ndo adesdo ao tratamento ambulatorial e as altas taxas de recaida reforcam a visao
sobre a ineficacia de internagdo hospitalar de forma isolada. Entendemos que outras formas
de intervencdo necessitariam ser avaliadas e implementadas para a diminuigdo das taxas de
recaida no uso de crack em adolescentes. Pesquisas futuras deveriam ter como um dos
focos a identificacdo de outros preditores de recaida, os quais poderiam ser Uteis para a
prevencdo da recaida precoce apds internacdo nessa populacdo. Além disso, outras formas
de tratamento devem ser avaliadas. Talvez uma maior énfase nas atividades de carater
pedagdgico e/ou profissionalizante fosse importante, uma vez que os usuarios de crack

usualmente estdo fora da escola e sem perspectivas para o futuro.
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10 ANEXOS

10.1- Anexo 1 — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Obs: este TCLE foi utilizado em varias pesquisas, com a mesma amostra
de adolescentes, ficando o Psiquiatra Thiago Gatti Pianca como o
responsavel por qualquer evento que necessitasse resposta ou contato dos
pacientes e/ou familiares.



Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Seu(sua) filho(a) ird participar da pesquisa intitulada Avaliagdo e seguimento
de adolescentes usudrios de crack internados em hospital psiquidtrico de Porto
Alegre, que serd realizada na Unidade de Adolescentes (CIAPS) do Hospital
Psiquidtrico Sdo Pedro e na Unidade de Adolescentes da Clinica Sdo José, onde os
pacientes usudrios de crack internados neste local deverdio ser observados durante o
periodo de um e trés meses apds a alta hospitalar. A pesquisa é coordenada pelo Centro
de Pesquisa em Alcool e Drogas (CPAD) do Hospital de Clinicas de Porto
Alegre/Universidade Federal do Rio Grande do Sul (HCPA/UFRGS).

Com essa pesquisa, nés queremos saber o que ocorre com os adolescentes
usudrios de crack apds a alta neste hospital, e estas informagdes poderdo ajudar a acabar
com o problema do crack no nosso pais. A pesquisa vai ser feita com entrevistas e
questiondrios, que serfio perguntados aos adolescentes e aos familiares ou responsaveis,
para assim diagnosticar doengas psiquidtricas além do uso do crack e outros dados.
Exames de sangue e de urina para verificar o uso recente de drogas também serdio
realizados. Também coletaremos duas amostras de sangue (10ml) para ver se ha genes
(partes do corpo que pode dar caracteristicas fisicas ¢ mentais as pessoas, como a cor
dos olhos ¢ uso de drogas, por exemplo, ¢ que sdo passadas dos pais pros filhos) e
outras substéncias relacionadas ao uso de drogas, e outra amostra serd coletada apds 3
semanas sem uso de droga, para verificar se houve mudanga nestes fatores.

Nio esperamos risco ou desconforto aos pacientes com a nossa pesquisa. S6 o
que poderia causar constrangimento seria a coleta de urina vigiada por um técnico da
pesquisa, necessdria para garantir os resultados. Para evitar constrangimento, a coleta de
urina deverd ser supervisionada por membro da equipe do mesmo sexo do (da) paciente.

A coleta de sangue serd feita por profissionais treinados e com experiéncia, para
ter 0 minimo de risco de problemas com o procedimento. Serd feita com seringas ¢
agulhas descartdveis, ¢ todo o sangue coletado serd usado para as andlises deste projeto.
Poderd aparecer uma pequena mancha roxa da pele (hematoma local) no local da coleta
de sangue. O sangue serd armazenado e, se for necessério para nés realizar outros testes
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que ndo os explicados aqui com esta amostra de sangue, faremos novo contato para

pedir sua autorizagdo.

Salientamos que estaremos & disposigdo dos familiares ou responsaveis para
responder a qualquer divida que possa surgir. E também que sua participago no estudo
¢ voluntdria, e que se nfio quiser participar ou parar de participar a qualquer momento,
isso ndo afetard de forma alguma a qualidade de tratamento que 0 paciente estara

recebendo.

Igualmente, garantimos a privacidade dos dados obtidos, que serdo arquivados
em lugar seguro para mantermos em sigilo a identificagdo dos pacientes. Os resultados
dos exames serdo dados somente aos familiares ou responsaveis, conforme normas

éticas de pesquisa. Os mesmos serdo utilizados somente para fins de pesquisa.

VU (familiar ou responsavel), fui
informado(a) dos objetivos da pesquisa de maneira clara e detalhada e esclareci minhas
dividas. Sei que em qualquer momento poderei solicitar novas informagdes e mudar
minha decisdo, se eu assim o desejar. O Dr. Thiago Gatti Pianca, autor do projeto,
ALAVES d€..ovvuvrvvvrriirenisisnesisesssssessseses s , garantiu que todos os dados da pesquisa
referentes a(0) meu(minha) filho(a) serfio confidenciais (sigilosos), que o tratamento
ndo serd alterado por causa da pesquisa, e terei liberdade mudar de idéia sobre a
participago face a estas informagdes.

Caso eu tiver novas perguntas sobre este estudo, poderei chamar o Dr. Thiago
Gatti Pianca no Centro de Pesquisa em Alcool e Drogas do Hospital de Clinicas de

Porto Alegre, Rua Ramiro Barcelos 2350, 2° andar, através do telefone 3359-7480 ou
9911-2211.

¢

Declaro que recebi c6pia do presente Termo de Consentimento.

Assinatura do familiar ou responsavel

Nome do paciente Assinatura do paciente

..... |

Assinatura do pesquisador

Nome do pesquisador
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SR N

Este formulario foi lido para

-(familiar ou responsavel)

M ===e/===/=== pelo
eu estava presente.

Assinatura de testemunha

Nome da testemunha

Y LY [

(nome do pesquisador) enquanto
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10.2 - Anexo 2 — T-ASI (Teen Addiction Severity Index)

- T-ASI

- TEEN ADDICTION SEVERITY
INDEX

Este instrumento requer treinamento para seu uso adequado e
deve ser utilizado de acordo com as instrugdes do seu manual.

Versao brasileira:

Traducgéo para o portugués falado no Brasil realizada por Laisa
Marcorela Andreoli Sartes, Dra. Denise De Micheli e Prof.2 Dra.
Maria Lucia O. Souza Formigoni, ap6s permissédo dos autores.
Retro-traducao realizada por Maria Helena Pagdi e conferida
por Y. Kaminer.

Estudo de validagao :

Sartes, L.M.A. (2005). Versdo Brasileira do T-ASI (Teen
Addiction Severity Index): Andlise da Consisténcia Interna e
Validagdo da Area de Uso de Substancias. Tese de Mestrado.
Disciplina de Medicina e Sociologia do Abuso de Drogas
Departamento de Psicobiologia

Universidade Federal de Sdo Paulo — Brasil

Rua Botucatu 862 1° andar F: (11) 55390155
Email:miformig@psicobio.epm.br e
laisamarcorela@psicobio.epm.br

- INSTRUCOES

Quando apropriado, coloque os codigos :
X = questdo ndo respondida (paciente ndo entendeu OU
ndo sabe a resposta)
OBS: se 0 paciente tiver problemas para entender muitas
questbes PARE A ENTREVISTA.
N = questéo néo aplicavel
0 = sem problemas
- N&o deixe nenhum item sem codificagao

Iltens com o nudmero circulado devem ser abordados nos
seguimentos de avaliagéo (follow-up).

- INFORMACOES GERAIS

1. Nome
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2. Nome do
Informante

3. Grau de
parentesco

4. Endereco

5. Nimero do RG

6. Data de Admisséo -
dia
7. Data da Entrevista __ /|
dia
8. Categoria:
[
1. Admissao
2. Follow -up
9. Contato:

1
1. Entrevista
2. Telefone

3. Correspondéncia

10. Sexo:
1
1. Masculino
2. Feminino

11. Horéario de Inicio:
| | |



12. Situagao:
I

1. Paciente finalizou

2. Paciente recusou

3. Paciente incapaz de responder

13. Data de Nascimento: [ R N N O O A |

dia més ano

14. Raga:
1
1. Branco
2. Negro
3. Pardo
4. Amarelo
5. Hispanico

15. Preferéncia Religiosa:
| |

. Protestante

. Catélico

Judeu

Espirita

. Islamica

Outra

. Nenhuma

NoOUAWN R

16. Vocé esteve em um ambiente controlado no ultimo
ano?

0. ndo
| I
1. cadeia/prisdo
2. tratamento para droga e /ou alcool
3. tratamento médico
4. tratamento psiquiatrico
5. Outro

17.Por quantos dias: 11
Registre as datas:

(N&o se aplica = N se o item 16 for 0=N&o)
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PERFIL DE GRAVIDADE
- Uso de
substancias

0 1 2 3 4
- Escola
0 1 2 3 4
- Emprego/
Sustento
0 1 2 3 4
- Familia
0 1 2 3 4
- Amigos/
Relacionamento
Social 0 1 2 3 4
- Legal
0 1 2 3 4
- Psiquiatrico
0 1 2 3 4

ESCORES DE GRAVIDADE

As notas de gravidade sdo estimativas do entrevistador sobre a
necessidade do paciente de tratamento adicional em cada
area. A escala varia de 0O (tratamento ndo € necessario) a 4
(tratamento absolutamente necessario para intervir em situagcao
que ameaca a vida). Cada nota € baseada na histéria do
paciente de sintomas problematicos, estado atual e avaliagao
subjetiva de sua necessidade de tratamento em cada uma das
areas. Para uma descri¢ao detalhada do processo de derivagéo
e conversdo das notas de gravidade, veja o manual.

Nota: Estas notas de gravidade s&o opcionais.

ESCALA DE CLASSIFICAGAO DO PACIENTE

0. Nao/Nada/Nunca

1. Um pouco

2. Moderadamente (mais ou menos)
3. Muito

4. Demais/sempre

- 1. USO DE SUBSTANCIAS (Alcool e/ou Drogas)

[*1]. Quais substancias quimicas vocé usou nos dltimos 30
dias?

Qtos dias Idade de inicio Via de adm.*

1. Alcool [ [ [
2. Maconha | | | | | | | |
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. Inalantes 1 1 1
. Anfetaminas 11 11 1
. Cocaina/crack |__ | | 11 1
Ecstasy 11 11 I
. Sedativos/hipn. 1| | 11 1

. Opiéceos/analg. I___ || 11 1

© ® N o 0 A~

. Alucinégenos [ 11 1
10. Tabaco | | | | | | | |
11. Outros 1 1 1

*Via de administracdo: 1=Oral; 2= Nasal; 3= Fumada; 4= Inje¢ao nédo
EV; 5= Injegéo EV

[ *2]. Ha substancias que vocé ja usou antes mas que vocé
nao
tenha usado nos ultimos 30 dias? (USO NA VIDA)

. Idade de inicio  Idade de término
. Alcool | [ I | [ |

. Maconha 1 11
. Inalantes 11 1
. Anfetaminas 1 11
. Cocaina/crack 1 1
. Ecstasy | [ I | | |
. Sedativos/hipn. 1 1
. Opiaceos/analg. || 1 [

© 00 N O O b~ W N B

. Alucinégenos 1 1
10. Tabaco 1 1

Nota: Se nunca usou nos Ultimos 30 dias (Q.1) ou na vida
(Q.2)= marque NAO SE APLICA (N) para as demais questdes
desta se¢do e pule para a se¢éo seguinte (Situagéo escolar).

[3]. Quais combinagdes de alcool e/ou drogas vocé usou no
altimo més?

Drogas N° de dias




Comentarios:

4. Qual(is) drogas(s) ou combinagao de drogas vocé acredita
ser seu principal problema? Priorize.

Drogas

Ea IS

OBS: Coloque pela ordem das drogas mais problematicas.
ATENCAO: Se o paciente disser que néo tem problemas com
alcool/ drogas mas no item 18 relatar problemas, retorne a este
item e determine qual substancia ele considera seu maior
problema

[5]. Por que vocé acredita que esta (s) droga (s) & (séo) um
problema importante? Qual o motivo.

66



area de problemas (7 areas do T-ASI): |
. Perda de controle e/ou fissura

. Escola

. Emprego/Sustento

Familia

. Amigos/Relacionamento Social

Legal

. Psiquiatrico

NoOUAWN R

[6]. Quanto tempo durou o seu Ultimo periodo de abstinéncia
voluntaria de todas as substancias abusadas?(inclui alcool
e tabaco)
| [ I

Meses

Nota: Se atualmente estiver abstinente, marque 0;
Se nunca esteve abstinente, marque 00
Prisdo e hospitaliza¢éo(néo relacionada a dependéncia) nao sao
contados.

[7]. H& quantos meses atras esta abstinéncia terminou ?

| | |
Meses
[*8]. Quantas vezes vocé:

- Apresentou um “blackout” (ndo se lembrava do ocorrido
na ocasido em que usou droga)? 11

-Teve uma overdose de drogas? 1

[*9]. Quantas vezes na sua vida vocé foi tratado por:

1. Abuso ou dependéncia de alcool 11

2. Abuso ou dependéncia de drogas [

3. Abuso ou dependéncia de alcool edrogas |___ | |
OBS: Qualquer tratamento de alcool/drogas, incluindo
desintoxicacdo, hospital dia, ambulatério e AA ou NA se
frequentou 3 + sessdes num periodo de 1 més.

[*10]. Quantos destas vezes foram apenas para
desintoxicagéo?

1. Alcool [

2. Drogas 11
[11]. Quanto dinheiro vocé diria que gastou nos ultimos 30
dias com:

1. Alcool R$

2. Drogas R$

3. Tabaco R$

[12]. Vocé obteve as drogas através de: 1
1. Favores sexuais
2. Atividades ilegais
3. Amigos / Familiares
4. Traficante
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[13]. Quantos dias vocé esteve em tratamento ambulatorial
para alcool ou drogas no Ultimo més?

dias
Nota: N&o inclui aconselhamento/orientacéo ou terapia para uso de

substancias

[14]. Em quantas reunides de grupos de auto-ajuda (AA, NA,
etc.) vocé participou no ultimo més?

dias

[15]. Quantos dias vocé participou de grupos de auto-ajuda
(AA, NA, etc.) desde o seu Ultimo acompanhamento
clinico?

[
Dias
[16]. Quantos dias vocé esteve em tratamento ambulatorial
para alcool ou drogas desde o seu Ultimo seguimento?

L
dias
[17]. Quantos dias vocé ficou internado (comunidades

terapéuticas, clinicas, etc) por alcool e drogas desde seu
ultimo seguimento?

dias
[18]. Quantos dias nos ultimos 30 dias vocé apresentou:

1. Problemas com alcool | | |

2. Problemas com drogas |

Comentarios:

USE A ESCALA DE CLASSIFICAGAO DO PACIENTE PARA AS QUESTOES 19 E 20

0 1 2 3 4

ndo/nada um pouco moderadamente muito demais/sempre

[19]. O quanto vocé se sentiu incomodado ou perturbado nos
ultimos 30 dias por:

1. Problemas com Alcool (-
2. Problemas com Drogas ||
3. Problemas com Tabaco |I___|

[20]. Qual a importancia para vocé agora um tratamento para:
1. Problemas com Alcool (.




2. Problemas com Drogas 1
3. Problemas com Tabaco |___|

- ESCORES DE GRAVIDADE DO ENTREVISTADOR

0- nenhum problema; tratamento néo indicado

1- problemas leves; tratamento se necessario

2- problemas moderados; tratamento indicado

3- problemas consideraveis; necessita tratamento

4- problemas graves; tratamento é absolutamente necessario

[21]. Como vocé classificaria a necessidade do paciente de
tratamento para:

1. Abuso ou dependéncia de alcool 1

2. Abuso ou dependéncia de drogas ||

- AVALIAQAO DA CONFIABILIDADE
As informacgdes acima foram significativamente distorcidas por:

[22]. Resposta propositadamente errada do paciente?
| I

(O)Ndo (1) Sim

[23]. Incapacidade de entendimento do paciente?
| |

(O)Ndo (1) Sim

Comentarios:

- 2.SITUACAO ESCOLAR

[1]. Vocé esta na escola?
(0) Ndo (1) Sim

[2]. Quantos dias vocé faltou na escola no ultimo més?
11

[3]. Nos ultimos 3 meses? 11
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[4]. Quantos dias vocé chegou atrasado na escola
11
no ultimo més?

[5]. Nos ultimos 3 meses?
1

[6]. Quantas vezes vocé foi punido, ou qualquer
outra medida foi tomada, por raz8es disciplinares
no ultimo més (ex:isala do diretor/coordenador)

[7]. Nos ultimos 3 meses? |

[8]. Quantos dias vocé foi suspenso (na escola)
11

no dltimo més?
[9]. Nos ultimos 3 meses? |

[10]. Quantos dias vocé “cabulou” (faltou) as
1
aulas no ultimo més?

[11]. Nos ultimos 3 meses? 11

[12]. Qual foi sua nota média no ultimo boletim?
|

[13]. Em média, quais foram suas notas ultimo ano?
0l

[14]. Vocé participou de alguma atividade extracurricular
(N
no ultimo més? (0) Nao (1) Sim
Nota: “participagdo” refere-se a participacao ativa do sujeito.

[15]. Vocé esteve presente em alguma atividade
| [

extracurricular no gltimo més? (0) Nao (1) Sim

Nota: “esteve presente” refere-se a participacado passiva do
sujeito.

Comentérios:

USE A ESCALA DE CLASSIFICAGAO DO PACIENTE PARA AS QUESTOES 16 E 17

0 1 2 3 4
ndo/nada um pouco moderadamente muito demais/sempre

[16]. O quanto vocé se sentiu incomodado por 1
causa destes problemas na escola, no ultimo més?




- Nota: néo inclui problemas de relagbes sociais

- [17]. Qual a importancia para vocé agora um
1

- aconselhamento para esses problemas escolares?

- ESCORES DE GRAVIDADE DO ENTREVISTADOR

0- nenhum problema; tratamento néo indicado

1- problemas leves; tratamento se necessario

2- problemas moderados; tratamento indicado

3- problemas consideraveis; necessita tratamento

4- problemas graves; tratamento é absolutamente necessario

[18]. Como vocé classificaria a necessidade de um 1
aconselhamento escolar

- AVALIAQAO DA CONFIABILIDADE
As informacgdes acima foram significativamente distorcidas por:

[19]. Resposta propositadamente errada do paciente? ||

(0)N&o (1) Sim

[20]. Incapacidade de entendimento do paciente? 1
(0) Ndo (1) Sim

Comentarios:

- 3. EMPREGO/SUSTENTO

(somente pacientes que ndo sejam estudantes, devem ser entrevistados
nesta segao)

[*l]. Educacgéo completada (quantos anos estudou e ndo a idade
que deixou de estudar)
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anos meses

2. Se vocé ndo esta na escola, quando a abandonou? (Ex:saiu
da escola ha 3 anos)

anos meses

[*3]. Treinamento ou educacéo técnica completada.
I N I S |

anos meses
4. Vocé tem uma profissdo ou ocupagao? I_ 1
(0) Ndo (1) Sim

Se Sim,
especifique:

NUMERACAO PARA AS QUESTOES 5 E 6:

1=trabalhador ou estudante em periodo integral (40h/semana)
2=trabalhador ou estudante em meio periodo (horarios
regulares)

3=meio periodo (horérios irregulares).

4=desempregado

[5]. Padrédo de emprego no ultimo més. 1
[6]. Nos ultimos 3 meses. 1

Nota: Se ndo trabalhou no ultimo més e/ou nos ultimos 3
meses, marque N........ e pergunte a questdo 17 (ano passado).

7. Quanto tempo durou seu mais longo periodo |I___|
de emprego no Gltimo ano?

[8]. Quantos dias vocé foi pago para trabalhar [
no ultimo més?
[9]. Nos ultimos 3 meses? 11
[10]. Quantos dias vocé se atrasou para o trabalho || |
no ultimo més?

[11]. Nos dltimos 3 meses? 1

Comentarios:




[12]. Quantos dias vocé faltou ao trabalho no 11
altimo més?

[13]. Quantos dias vocé faltou ao trabalho nos 11
ultimos 3 meses?

[14]. Quantos dias vocé faltou ao trabalho devidoa 1___ | |
doenca no ultimo més?

[15]. Quantos dias vocé faltou ao trabalho devidoa 1 | |
doenca nos ultimos 3 meses?

[16]. Quantas vezes vocé foi demitido de um 11
trabalho no dltimo més?

[17]. Quantas vezes vocé foi demitido de um 11
trabalho no dltimo ano?

[18]. Quantas vezes vocé foi dispensado no 1

Ultimo més?

[19]. Quantas vezes vocé foi dispensado nos 1
ultimos 3 meses?
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[27]. Se sim, esta fonte fornece a maioria do seu sustento?
1

[28]. Qual porcentagem de sua renda é gerada por
[ atividade ilegal?

[29]. Quantas pessoas dependem de vocé para maioria

1
de sua alimentacao, abrigo, etc.?

Comentérios:

USE A ESCALA DE CLASSIFICAGAO DO PACIENTE PARA AS QUESTOES 30 E 31

USE A ESCALA DE CLASSIFICAGAO DO PACIENTE PARA AS QUESTOES 20 E 21

0 1 2 3 4
ndo/nada  um pouco moderadamente muito demais/sempre

0 1 2 3 4
ndo/nada um pouco moderadamente muito demais/sempre

[20]. O quanto satisfeito vocé esteve com seu 1
desempenho no trabalho no ultimo més?

[21]. O quanto satisfeito vocé esteve com seu 1
desempenho no trabalho no dltimo ano?

[22]. Se desempregado, quantos dias vocé procurou
| | |

por um trabalho no altimo més?

[23]. Se desempregado, quantos dias vocé procurou
L
por um trabalho nos ultimos 3 meses?

[24]. Quantos dias vocé apresentou problemas
1
de trabalho no dltimo més?

[25]. Quantos dias vocé apresentou problemas

de trabalho nos Ultimos 3 meses?

[26]. Alguém ou alguma agéncia governamental lhe
| I
sustenta de alguma maneira?(bolsa escola, etc)

[30]. O quanto vocé se sentiu incomodado por 1
problemas de desemprego no ultimo més?

[31]. Qual a importancia para vocé agora um 1
aconselhamento para esses problemas de trabalho?

- ESCORES DE
ENTREVISTADOR

GRAVIDADE DO

0- nenhum problema; tratamento n&o indicado

1- problemas leves; tratamento se necessario

2- problemas moderados; tratamento indicado

3- problemas consideraveis; necessita tratamento

4- problemas graves; tratamento é absolutamente necessario

[32]. Como vocé classificaria a necessidade de um
1 aconselhamento para o trabalho?

- AVALIACAO DA CONFIABILIDADE
As informag8es acima foram significativamente distorcidas por:

[33]. Resposta propositadamente errada do paciente?
1

(0) N&o (1) Sim

[34]. Incapacidade de entendimento do paciente?
1




(0)N&o (1) Sim

Comentarios:

- 4. RELACOES FAMILIARES

[1]. Qual é sua situacéo de moradia atual? 1

. com ambos os pais

com s6 um dos pais

com outros membros da familia
com amigos

com namorado(a) ou cdnjuge
sozinho

. em ambiente controlado

. situagcdo nao estavel

PN AWNE

[2]. Ha quanto tempo vocé tem vivido nesta situagéo?

anos meses

[3]. Vocé esta satisfeito(a) com esta situacéo de moradia?
1

(0) N&o (1) Sim

[4]. Vocé tem apresentado sérios conflitos ou problemas com:

mae

pai

irmaos

. outros membros da familia
. responsavel

apONE

Nota: registre N quando ndo ha um membro da familia na

categoria (paciente sem irmaos) ou quando o paciente ndo esta
em contato com aquele familiar

[5a]. Quantos dias no ultimo més? [

[5b].Quantos dias nos ultimos 3 meses? 11
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6. O quanto vocé sente que os membros da sua familia
| |
apGiam/ajudam uns aos outros?

7. Com gque freqiéncia os membros da sua familia brigam
1
ou tem conflitos uns com os outros ?

8. Com qual freqiiéncia os membros da sua familia
| |

participam de atividades conjuntas?

9. O quanto vocé sente que as regras Sao
1
cumpridas/obedecidas em sua casa ?

10. O quanto vocé sente que pode confiar nos seus
| |

pais/responsaveis?

[11]. O quanto vocé pode se expressar e ser ouvido
| |

na sua familia?

Comentérios:

12. Vocé foi agredido por algum membro da sua familia
[
no ultimo més?

[13]. Nos ultimos 3 meses?
| |

[14]. Vocé teve alguma atividade sexual com algum
| [
membro da sua familia no dltimo més?
(excluindo conjuges/namorado(a))

[15]. Nos ultimos 3 meses?
| |

USE A ESCALA DE CLASSIFICAGAO DO PACIENTE PARA AS QUESTOES 16 E 17

0 1 2 3 4
ndo/nada um pouco moderadamente muito demais/sempre

USE A ESCALA DE CLASSIFICAGAO DO PACIENTE PARA AS QUESTOES 6 a 11

0 1 2 3 4
ndo/nada um pouco moderadamente muito demais/sempre

[16]. O quanto vocé se sentiu incomodado por
1

problemas familiares no ultimo més?




- [17]. Qual a importancia para vocé agora um tratamento/
1
- aconselhamento para esses problemas familiares?

- ESCORES DE GRAVIDADE DO ENTREVISTADOR

0- nenhum problema; tratamento n&o indicado

1- problemas leves; tratamento se necessario

2- problemas moderados; tratamento indicado

3- problemas consideraveis; necessita tratamento

4- problemas graves; tratamento é absolutamente necessario

5. Inalantes (langa-perfume, cola, lold) 1

6. Outras drogas ilicitas 1

3. Quantos conflitos/discussdes sérias vocé teve com
1

seus amigos no Ultimo més? (exclua seu namorado/a)?

4. Nos Gltimos 3 meses?
[

[18]. Como vocé classificaria a necessidade de um
| I
aconselhamento familiar?

- AVALIACAO DA CONFIABILIDADE

As informag8es acima foram significativamente distorcidas por:

[19]. Resposta propositadamente errada do paciente?
| |

(0) Nao (1) Sim

[20]. Incapacidade de entendimento do paciente?
| |

(0) N&o (1) Sim

Comentarios:

USE A ESCALA DE CLASSIFICAGAO DO PACIENTE PARA A QUESTAO 5

0 1 2 3 4
ndo/nada um pouco moderadamente muito demais/sempre

5. RELACIONAMENTO COM PARES/SOCIABILIDADE

1. Quantos amigos proximos vocé tem? 11

2. Quantos amigos préximos vocé tem que usam
reqularmente:
1. Alcool [
2. Tabaco | | I
3. Maconha | | |

4. Cocaina | | |

[5]. Quao satisfeito vocé esta com a qualidade |___|
destes relacionamentos com seus amigos?

[6]. Vocé tem um namorado/a? 1
(0) Ndo (1) Sim

[7]. H& quantos meses namora esta pessoa? || |

[8]. Quantos namorados(as) vocé teve no 1
Gltimo ano?

[9]. Seu atual namorado(a) usa regularmente: (0) Nao (1)
Sim

1. Alcool 1

2. Tabaco 1

3. Maconha 1

4. Cocaina 1

5. Inalantes (langa-perfume, cola) 1

6. Outras drogas ilicitas 1

[10]. Numero total de conflitos e discussdes sérias |___ ||
com seu namorado no dltimo més.

[11]. Nos dltimos 3 meses? 1

Comentarios:

USE A ESCALA DE CLASSIFICAGAO DO PACIENTE PARA A QUESTAO 12

0 1 2 3

S




ndo/nada um pouco moderadamente muito demais/sempre

[12]. Quéo satisfeito vocé estd com a qualidade do
relacionamento com seu/sua namorado(a)?

[13]. Com quem vocé passa a maior parte do seu
1

tempo livre?

1.Familia
2.Amigos
3.Gangue
4.Namorado(a)
5.Sozinho(a)
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[18]. Incapacidade de entendimento do paciente?
1
(0) N&do (1) Sim

- Comentérios:

USE A ESCALA DE CLASSIFICAGAO DO PACIENTE PARA AS QUESTOES 14 E 15

0 1 2 3 4
ndo/nada um pouco moderadamente muito demais/sempre

[14]. O quanto vocé se sentiu incomodado por
| |
problemas com amigos no Gltimo més?

- [15]. Qual a importancia para vocé agora um
| |
- aconselhamento para esses problemas com amigos?

- ESCORES DE GRAVIDADE DO
ENTREVISTADOR

0- nenhum problema; tratamento néo indicado

1- problemas leves; tratamento se necessario

2- problemas moderados; tratamento indicado

3- problemas consideraveis; necessita tratamento

4- problemas graves; tratamento é absolutamente necessario

- [16]. Como vocé classificaria a necessidade de um

- aconselhamento para o relacionamento?

- AVALIACAO DA CONFIABILIDADE

As informacdes acima foram significativamente distorcidas por:

[17]. Resposta propositadamente errada do paciente?
1

(0)N&o (1) Sim

- 6.SITUACAO LEGAL

1. Esta admiss&o foi imposta ou sugerida pelo sistema de
| |

justica criminal? (juiz, liberdade condicional/vigiada, etc)?

(0) Ndo (1) Sim
[2]. Vocé esta em liberdade condicional/vigiada?
1

(0) Ndo (1) Sim
[*3]. Quantas vezes na sua vida vocé foi acusado e/ou
| | [

preso por algum crime?

Qual acusagao Idade

[*4]. Quantas destas acusacdes resultaram em
| | [

sentengas/condenacgfes?

[5]. Quantas vezes na vida vocé foi preso, colocado
| | [
em um centro de detengdo para jovens?

[6]. Quanto durou sua Ultima prisdo?
| | [

(registre N= se néo se aplica)

[7]. Pelo que foi acusado?
1

(em caso de miltiplas acusag6es marque as mais sérias; N=
nao se aplica)




[8]. Atualmente vocé esta aguardando acusagoes,
1
julgamento ou sentengas?
(0) Nao (1) Sim

[9]. Pelo que foi acusado? (em caso de mdltipla acusagées
margue as mais sérias; N= ndo se aplica)

Comentérios:

[10]. Quantos dias no ultimo més vocé foi
L
detido ou preso? dias

[11]. Quantos dias no Ultimo més vocé se envolveu | | |
em atividades ilegais visando lucro? dias
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- AVALIACAO DA CONFIABILIDADE

As informagdes acima foram significativamente distorcidas por:

[15]. Resposta propositadamente errada do paciente?

(0)N&o (1) Sim

[16]. Incapacidade de entendimento do paciente?
1
(0) N&do (1) Sim

Comentérios:

USE A ESCALA DE CLASSIFICAGAO DO PACIENTE PARA AS QUESTOES 12 E 13

0 1 2 3 4
ndo/nada um pouco moderadamente muito demais/sempre

- [12]. Quéo sério vocé acredita ser seus problemas
| |

- com alei (exclua problemas civis)

- [13]. Quéo importante é para vocé agora o
aconselhamento I___|

- ou encaminhamento para estes problemas com a
lei?

- ESCORES DE GRAVIDADE DO ENTREVISTADOR

0- nenhum problema; tratamento n&o indicado

1- problemas leves; tratamento se necessario

2- problemas moderados; tratamento indicado

3- problemas consideraveis; necessita tratamento

4- problemas graves; tratamento é absolutamente necessario

[14]. Como vocé classificaria a necessidade do paciente
1 de um aconselhamento ou servigo

legal?

- 7.SITUACAO PSIQUIATRICA

[*1]. Quantas vezes vocé foi tratado por algum problema
psicolégico  ou emocional (ndo inclui aconselhamento por
problemas de uso de substéancia, emprego ou familiar)?

1. no hospital (internado) 11
2. em consultério/clinica (ambulatério) I__|__|
3. total 11

Vocé teve um periodo significativo (Que n&o seja um
resultado direto do uso de drogas ou alcool) no qual vocé:

(0) Ndo (1) Sim

[2]. apresentou depresséo grave
1

[3]. apresentou ansiedade ou tensdo grave
1

[4]. apresentou delirios
| I

[5]. apresentou alucinacdes

| [
[6]. apresentou problemas de compreensao, concentra¢do
| |

ou memoria

[7]. apresentou problemas em controlar comportamento

violento

[8]. apresentou pensamentos sérios sobre suicidio
| |



[9].

(10]

(11]
[

tentou suicidio
| |

. Vocé tomou alguma medicagao prescrita devido a
1
algum problema psicoldgico/ emocional?

. Quantos dias no Gltimo més vocé apresentou
1

estes problemas psicol6égicos ou emocionais?

USE A ESCALA DE CLASSIFICAGAO DO PACIENTE PARA AS QUESTOES 12 E 13

0 1 2 3

ndo/nada um pouco

moderadamente muito

demais/sempre

(12]
|

. O quanto vocé tem se sentido incomodado com estes

problemas psicolégicos ou emocionais no Gltimo més?

[13]
[

. Quéo importante é para vocé agora um tratamento
I

para estes problemas psicoldgicos?

Durante a entrevista o paciente esteve:
[14].
[15].
[16].

[17].

[18].

[19].

- OSITENS SEGUINTES DEVEM SER
PREENCHIDOS
- PELO ENTREVISTADOR

(0) Ndo (1) Sim
claramente depressivo/retraido 1
claramente hostil 1
claramente ansioso/nervoso |
apresentando problemas com a percepgdo |___|

da realidade, distirbios de pensamentos,

pensamento parandico

apresentando problemas de compreenséo, |___|
concentracéo, memoria

apresentando pensamentos suicidas 1

ESCORES DE GRAVIDADE DO ENTREVISTADOR

0- nenhum problema; tratamento néo indicado

1- problemas leves; tratamento se necessario

2- problemas moderados; tratamento indicado

3- problemas consideraveis; necessita tratamento

4- problemas graves; tratamento é absolutamente necessario
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[20]. Como vocé classificaria a necessidade do
1

paciente de um tratamento psiquiatrico ou psicolégico?

- AVALIAGCAO DA CONFIABILIDADE

As informag8es acima foram significativamente distorcidas por:

[15]. Resposta propositadamente errada do paciente?
1

(0)N&o (1) Sim

[16]. Incapacidade de entendimento do paciente?
1
(0) Ndo (1) Sim

Comentérios:
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10.3 Anexo 3 — Questionario - Perfil do Consumo de Crack

Estudo: Numero Protocolo:

Examinador: Data da Aplicacao: / !

Perfil do consumo de crack

1. Com que idade vocé consumiu crack pela primeira vez?
anos

2. O que motivou o consumo inicial de crack? (Se for seu
caso, marque mais de uma alternativa)

[ Curiosidade

["]Influéncia de amigos

[] Sensagdo imediata de prazer

[7] Facilidade de acesso

[ Impressao de que as drogas podem resolver os
problemas (“fuga dos problemas”)

[ ] Desejo de estimulagéo (“ficar esperto”)

[ ] Desejo de relaxar

[“]Aliviar sentimentos negativos (por exemplo, dores,
ansiedade, depresséo)

[ Eu me injetava, fiqguei com medo de pegar doengas (HIV,
hepatite)

[7] Qutro (as) Qual (is)?

3. Ha quanto tempo vocé fuma crack? anos

4. A freqtiéncia (mais dias) do seu uso de crack aumentou
desde a primeira vez que vocé fumou pela primeira vez?
[1Sim

["1N&ao

5. A quantidade de crack (mais pedras) aumentou desde
quando vocé fumou pela primeira vez?

[1Sim

[T Nao

6. Quanto tempo levou, desde a primeira vez que vocé
consumiu crack, para que seu consumo se tornasse
frequente (mais dias)?

[1Menos de um més (30 dias)

[12—-3meses

714 — 6 meses

717 — 12 meses

] Mais do que um ano

"1 Meu consumo néo se tornou mais frequente

7. Quanto tempo levou, desde a primeira vez que vocé
consumiu crack, para que seu consumo se tornasse mais
intenso (por mais dias e/ou mais pedras)?

["]Menos de um més (30 dias)

[[12—-3 meses

[14 -6 meses

[17 — 12 meses

[1 Mais do que um ano

[7] Meu consumo néo se tornou mais intenso

8. Em média, qual a quantidade de crack que vocé consome
por semana?
= Indique o tamanho e/ou valor da pedra:
(gramas) (reais)
["110 - 30 pedras
["131— 40 pedras
7141 — 50 pedras
[] Mais do que 50 pedras
Quantas pedras?

9 Com aue fraciiéneia vned coneome rrack?
["1Mensalmente

[ Quinzenalmente

[] Quase todos os dias

[] Todos os dias da semana

10. Qual a média do seu gasto com crack em reais?
Qual valor? R$

= Indigue a fregiiéncia do gasto financeira:

["] Diario [ ] Semanal [ | Mensal

11. Tém ocasides em que vocé fuma grande quantidade
de crack em sessdes de vérias horas ou dias
consecutivos seguindo-se por dias de abstinéncia?
[JSim

[ Néao (Va para a gquestéo 13)

12. Nessas ocasides, por quantas horas seguidas vocé
chega a ficar usando crack ?

[T10-12h (até um turno)

[7112-24h (até um dia)

[7]24- 48h (até dois dias)

[] Mais do que 48h (>dois dias)

13. Qual a quantidade maxima de crack que vocé chega
a consumir em uma Unica ocasido?
= Indigue o tamanho e/ou valor da pedra:

(gramas) (reais)

[711— 5 pedras

[715-10 pedras

[71Mais do que 10 pedras
Quantas pedras?

14. Em que situagdes seu consumo de crack costuma
ocorrer? (Se for seu caso, marque mais de uma
alternativa)

[] Sozinha

[JEmcasa

[71 Com amigos/canhecidos (Roda)

["1Em festas

[7]1 Com esposo(a) e/ou companheiro(a)

[71No trabalho

[] Com parceiro(a) sexual

[ Local escuro

[ Qutra(s), qual(is)?

15. Em que periodo do dia seu consumo de crack mais
costuma ocorrer?

[1Manha

[ Inicio da tarde

[T Tarde

[ Inicio da noite

[7] Fim de noite/madrugada
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16. Desde que vocé comegou a consumir crack qual o maior
tempo que vocé conseguiu ficar abstinente (sem usar crack)
= Indique o tempo:

(dias)

(meses)

(anos)

[1Nunca fiquei sem usar crack

17. Qual a forma que vocé utiliza crack?
["1Lata

[7] Cachimbo aluminio

[71Cachimbo PVC

[ No cigarro comum (*pitico”)

[INo cigarro de maconha (“macaquinho”)
[ ] Outra(s), qual(is)?

18. Assinale abaixo as complicagdes fisicas que vocé
apresentou por causa do consumo de crack: (Se for seu
caso, marque mais de uma alternativa)

[]1 Diminuigédo de energia

[ Palpitagbes

["] Tremores

[1Perda de peso

[JTosse

[] Nausea/vémito

[1Problemas de sono/insénia

["] Convulsdes

["]1Queimaduras (labios, dedos)

[7] Tuberculose

[ "1 Hepatite
["1Pneumonia

[ ] Quitra(s), qual(is)?

19. Assinale abaixo os efeitos do seu consumo de ecrack
sobre seu humor e fungées mentais: (Se for seu caso,
marque mais de uma alternativa)

[ lrritagéo

[ ] Atagues de panico (medo de morrer)

["1Explosdes de raiva

["1Impulsos de violéncia

["1Parandia (excesso de desconfianga, ficar espiado)

[ "] Depressao

["1Ansiedade/nervosismo

["]Falhas de meméria (esquecimentos)

[1Diminuigao do interesse sexual

[ ] Outro(s), qual(is)?

20. Assinale abaixo os efeitos do seu consumo de crack
sobre seu relacionamento com as outras pessoas: (Se for
seu caso, marque mais de uma alternativa)

[ Discussbes com parceiro(a) e/ou e familar(es)
["1Parceiro(a) e/ou e familar(es) ameagou deixa-lo(a) ou lhe
expulsar de casa

[ Separagéo do parceiro(a)

[]Isolou-se do convivio com outras pessoas

[ Tornou-se mais desconfiado com as outras pessoas

[] Tornou-se mais agressivo com as outras pessoas
["1Perdeu o interesse pelas outras pessoas

[ Qutro(s), qual(is)?

21. Assinale abaixo os efeitos do seu consumo de crack
sobre seu trabalho ou estudo: (Se for seu caso, marque maig

de uma alternativa)

1 Atrasns na esenla/trahalhn

[]Faltas na escola/trabalho

["1Reducéo no rendimento na escola
["1Redugéo da produtividade no trabalho
1 Recebeu adverténcia na escola/trabalho
["]Foi expulso da escola/trabalho
["1Brigas com colegas escola/trabalho

[ Trocou de escola/emprego

[ ] Outro(s), gual(is)?

22. Assinale abaixo os efeitos do seu consumo de crack
sobre sua situagdo financeira/econémica: (Se for seu
caso, marque mais de uma alternativa)

[] Gastou todo o dinheiro que tinha

[1Passou a vender/trocar objetos pessoais
[]Incapacidade de pagar suas despesas e contas

] Endividou-se

[]Envolveu-se em atividades ilicitas para obter dinheiro
para o consumo (roubo, trafico, etc)

[]1Qutro(s), qual(is)?

23. Assinale as consequencias legais do seu consumo
de crack: (Se for seu caso, marque mais de uma
alternativa)

1 Prisao por porte/posse de drogas

[ ] Prisao por trafico

1 Prisao por outras atividades ilicitas relacionadas ao
consumo de crack

[ Prisao por envolvimento em brigas

[] Outra(s), qual(is)?

24. Assinale abaixo todas as consequencias negativas
que vocé experimentou por causa do seu consumo de
crack: (Se for seu caso, marque mais de uma
alternativa)

] Acidente de carro/moto

[ Teve relagdes sexuais indesejadas, se prostituiu
[1lIsclou-se da familia e amigos

["1Envolveu-se com trafico (mesmo pequeno trafico)
["]Faltou ao trabalho/escola

["]Brigas (fisicas com outras pessoas)

[7] Tentou se matar
["] Outra(s), qual(is)?

25. Quando vocé usou crack pela Gltima vez?
Ha mais de um més

[] Ha1més

[] Ha1semana

[] Ha2- 4dias atrés

O

Ha 1 dia atras

]

26. Qual a quantidade que vocé consumiu nesta Ultima

vez? = Indique o tamanho e/ou valor da pedra:
(gramas) (reais)

[] 5—10 pedras

111 - 15 pedras

[]16 — 20 pedras

[1Mais do que 20

Quantas?

27. Vocé costuma usar crack junto com outras drogas?
[T]N&o[ ]Sim

= Se sim, indique abaixo a seqiiéncia de drogas:

19) 29

39 4°)
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