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RESUMO

O autor faz uma analise das atuais
pesquisas sobre a associagdo Depressao e
Uso de Drogas levando em conta autores
classicos da Clinica Psiquiatrica. A ideia
principal é a de demonstrar que, para a pra-
tica psiquiatrica, todo o médico deve ler o
produto das pesquisas mais recentes com
espirito critico, baseando-se em conheci-
mento anterior acumulado e valorizando,
também, a experiéncia pessoal com os seus
pacientes. Depressao ¢ Abuso de Drogas ¢é
uma associagdo frequente, isso ndo ¢ uma
novidade. A novidade esta na especifica
forma de associagdo que pode ocorrer no
caso concreto ¢ que pode implicar em alto
risco de suicidio.

PALAVRAS-CHAVE: Abuso de alcool,
Abuso de drogas; Depressao; Transtornos
do humor; Comorbidade.

INTRODUCAO

A relagdo entre uso de drogas e
depressdo parece ter, primitivamente, um
significado simbdlico ou talvez ter um sen-
tido quase atavico'?. Mas isso, provavel-
mente, no imaginario das pessoas que nao
usam drogas (ou pensam nao usar). Quase
se imagina que quem “se entrega as dro-
gas” deve ter algo errado consigo proprio,
talvez tenha lhe acontecido alguma coisa,
uma profunda decepgdo, um desgosto,
quem sabe? Os relatos das pessoas comuns

sobre o passado de “bébados” e “viciados” é
repleto de historias tristes e desenganos: “Ela
ficou assim porque o marido a deixou.” ou
entdo “Foi desgosto do menino quando soube
que a mae tinha um amante!” A justificativa
de um “trauma” parece condizer com a equa-
¢do popular: desgosto = uso de alcool/drogas.
Do mesmo jeito, se diz: “Ele bebe para es-
quecer...” ou entdo “Do jeito que ela se pica
deve estar querendo se matar!”.

De forma quase caricatural, acredita-
mos que depressdao e problemas com drogas
andam sempre juntos. Pensamos que talvez
s6 mesmo um sujeito desesperado (e, portan-
to, deprimido) pode se langar ao uso compul-
sivo de drogas/alcool. Talvez o fendmeno da
dependéncia, embora bastante comum, seja
mesmo intrigante em suas origens. E nado ¢
nem um fendémeno tdo distante assim: quem
de noés ndo tem ou teve noticias de um pa-
rente ou amigo com problemas com drogas?
E o meu cigarro que uso, ndo ¢ uma droga,
afinal? Ou aquele “diazepam” absolutamen-
te necessario para que eu durma a noite? E
aquelas inimeras latinhas de cerveja que es-
tao na minha frente a cada churrasco ou festa
de fim de semana?

Drogas estao ai, na nossa vida, no dia
a dia, ¢ mesmo assim estranhamos ao saber
que um tio morreu fumando, mesmo sabendo
que estava com cancer de pulmao. Ou acha-
mos um absurdo esse sujeito mendigo, béba-
do, chegar em nosso plantdo de emergéncia
de madrugada queixando-se das pernas bam-
bas que, segundo diz, nada tem a ver com a
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cachaca, pois ndo bebe desde ontem.

H4, no imaginario popular, uma
necessidade de explicar todo e qualquer fe-
noémeno mental por fatos ocorridos na vida
de cada um. Nao ¢ necessario ser psicana-
lista para acharmos que alguém bebe mui-
to por causa da mae ou que cheira cocaina
por causa do pai. A existéncia humana tem
um conteudo dramatico per se e ndo ¢ de
estranhar que caminhamos sobre nossas
fraquezas e sobrevivendo nossas frustra-
¢oes. Uns melhor, outros pior.

Mas por outro lado muitos se es-
quecem que, de inicio, tudo era festa e
brincadeira. Assim se come¢a, muitas ve-
zes, o uso do alcool: em alegres e inocen-
tes festinhas de familia. Ou se comecou a
cheirar “para ficar ligado” numa festa de
adolescentes®

Em nossa cultura, o uso de alcool
¢ componente fundamental de celebragoes
de maneira tal que, se avisarem que na fes-
ta ndo tem cerveja, muitos nao vao. De ale-
gria em alegria, as pessoas vao utilizando
sua droga e quase sem perceber, passam a
necessitar da droga para ir a festa e depois
passam a necessitar da droga para qualquer
coisa.

Mas, em todo caso, acabamos fa-
lando que também a alegria pode ser razao
para uso de alcool/drogas e ndo a tristeza
(seria uma reacdo maniaca como sugerem
os psicanalistas?)*.

Afinal, como lidamos com nossas
emogdes? Em que ponto passamos a que-
rer euforia mais que alegria, em que ponto
nos entregamos a tristeza e caimos em de-
pressao?

Sem duvida, as drogas afetam meu
estado de humor: a cocaina me estimula, a
maconha me tranquiliza. Mas, a cada vez
que uso uma droga, eu modulo externa-
mente meu humor e fico menos senhor de
minhas emogdes.

Muito do trabalho com pacientes
internados em Clinica de Dependéncias,
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utilizando o Modelo Minnesota, se pauta,
entre outras coisas, no principio de que o
Dependente Quimico nao sabe lidar com
as proprias emocdes: alegria x euforia,
tristeza x depressao etc.’ Muitos exercicios
emocionais sao propostos para que ele re-
cupere a condi¢do de lidar com as proprias
emogoOes sem usar drogas. Até entdo, ele
vinha tentando se ajustar as proprias emo-
¢oOes utilizando farmacos e s6 fez se com-
plicar®.

No desenvolvimento desse racio-
cinio, o Modelo Minnesota mais ortodo-
x0 considera que o Dependente Quimico
(DQ), para se recuperar, ndo deveria usar
droga nenhuma e sim fazer um trabalho in-
terno de autoconhecimento e desenvolvi-
mento pessoal em que se libertasse do uso
de drogas para modelar as emogdes. Se,
dessa forma, o DQ sofre durante o trata-
mento (até por conta de razodvel sintoma-
tologia de Sindrome de Abstinéncia) isso
serviria como ajuda a maturidade e cres-
cimento pessoal. Talvez isso seja verdade
em pessoas com uma Dependéncia Quimi-
ca “pura” mas ndo ¢ o caso para pessoas
que apresentam quadros de comorbidade
como a depressdo. Sem identificacdo da
sintomatologia depressiva paralela e sem
apoio medicamentoso, ha grave risco de
suicidio’®.

Essa ndo ¢ a primeira vez que
abordamos esse tema e em um trabalho an-
terior, utilizando uma pesquisa de campo
rudimentar, encontramos sintomatologia
depressiva em 16% de pacientes mascu-
linos internados por alcoolismo em um
Hospital Psiquiatrico’. Esse trabalho trazia
muito mais perguntas do que respostas.
Mas afinal esses sintomas vieram antes ou
depois da dependéncia do alcool, e de ou-
tra feita, como isso se processa? Depressao
induz abuso de alcool, o alcool induz de-
pressao, nada tem a ver uma coisa com a
outra ou tudo veio junto?

Dezoito anos depois desse traba-

48  Revista HospitaL UNIVERSITARIO PEDRO ErNESTO, UERJ



Depressao e uso de drogas

lho, retomamos a questdo analisando nao
somente o problema do abuso/dependén-
cia do alcool, mas de todas as drogas para
entender o “estado da arte” no momento
atual. Até onde avancamos?

Transtornos do Humor, como defi-
nido pela DSM IV — TR sdo essencialmente
classificados como depressivos ou bipola-
res. Durante esta ultima década, resultados
de pesquisa e a experiéncia clinica tém
convergido para o reconhecimento de que
essas enfermidades comumente ocorrem
associadas ao abuso de substancias e que
esta associagdo tem consequéncias clini-
cas adversas. A associac¢do de Transtornos
de Humor e Abuso de substancias piora o
curso clinico, o resultado do tratamento e o
progndstico de cada problema. No entanto,
o alivio de uma das condi¢des demonstra
facilitar a recuperagdo da outra.

EPIDEMIOLOGIA

Dois estudos epidemiolégicos sdo
classicos por terem examinado a preva-
léncia de transtornos psiquiatricos e abuso
de substancias ao conduzir avaliagdes em
populacdes adultas. O primeiro deles foi o
estudo ECA (Epidemiological Catchment
Area) conduzido no inicio da década de 80
e o outro foi o NCS (National Comorbidity
Survey) conduzido no inicio da década de
90. Ambos demonstraram inequivocamen-
te que Transtornos Afetivos aumentam o
risco de abuso de alcool/drogas'® !,

No estudo ECA, encontrou-se uma
prevaléncia de 13,5% de abuso/dependén-
cia de 4lcool e 6,1% para abuso/dependén-
cia de outras drogas (excluida ai a nicotina
—a dependéncia mais comum de todas che-
gando a época a 22% da populacdo ameri-
cana). Entre os individuos com Transtor-
nos do Humor (TH), encontraram-se 32%
de problemas com alcool/drogas. Entre os
individuos com Depressao Maior, encon-

tramos 16,5% com problemas com alcool
e 18% com problemas de outras drogas.
Problemas relacionados a alcool e drogas
(PRAD) sao particularmente comuns entre
individuos com Transtorno Bipolar (TB)
chegando a 56% desse grupo'>'?!

O estudo NCS mostrou algumas
diferencas, mas também as metodologias
de trabalho foram muito diferentes. A es-
timativa para dependéncia de alcool foi de
14,1% e para drogas em geral foi de 7,5%.
A prevaléncia para qualquer Transtorno de
Humor foi de 19,3%. Pacientes com de-
pressao tém duas vezes mais risco de apre-
sentar PRAD e pacientes com Transtorno
Bipolar tém sete vezes mais chance de ter
PRAD!

Em um estudo canadense'®, dados
do Canadian Community Health Survey
mostram que a prevaléncia em 12 meses de
Depressao Maior em pessoas com PRAD
foram: 6,9% para bebedores pesados, 8,8%
para dependentes de alcool e 16,1% para
drogas de um modo geral. Inversamente,
se estudou a prevaléncia por 12 meses em
pessoas com Depressdo Maior de abuso
de alcool (12,3%), dependéncia de alcool
(5,8%) e dependéncia de drogas (3,2%).
Pode se dizer, a partir desses dados, que
drogas, de um modo geral, facilitam a eclo-
sao de Depressao e que Depressao anterior
¢ fator importante para abuso de alcool.

Para se ter uma ideia da importan-
cia desta correlagdo, passamos a analisar
dois estudos sobre pacientes em tratamen-
to. Em um deles, Brady' estudou pacientes
em tratamento para dependéncia de alcool
e estimou que de 20 a 67% deles experen-
ciaram alguma vez na vida um episddio de
depressdo e que de 6 a 8% eram suspeitos
de bipolaridade. Rounsaville, em um estu-
do ja classico®d >, demonstrou que, entre
os abusadores de cocaina em tratamento,
30,5% teve ao menos um episodio depres-
sivo e 11,1% teve um episddio de mania ou
hipomania ndo relacionado a intoxicacao
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pela droga. Transtornos Bipolares parecem
ser mais prevalentes entre abusadores de
cocaina que entre os que abusam de be-
bidas alcodlicas. Em estudo mais recente,
Ford, Gelertner e cols.'® confirmaram esses
achados.

Uma das razdes para tamanha dis-
crepancia de percentuais deve-se a com-
plexidade da superposicdo diagndstica en-
tre TH e PRAD. Por exemplo, abstinéncia
de drogas pode afetar o estado de humor
e, assim, o paciente que ¢ avaliado em
quadro de abstinéncia pode ser confundi-
do como se estivesse sofrendo uma verda-
deira depressdo (tratar-se-ia de Episodio
depressivo ou Depressdo Maior ou sim-
ples sintomatologia da intoxicacao?). Dai
muitos pesquisadores recomendam avaliar
o paciente para TH somente apds um peri-
odo de desintoxicagao.

ABUSO DE ALCOOL/DROGAS
LEVANDO A DEPRESSAO

Como o uso de alcool ¢ bem acei-
to socialmente, muitas pessoas iniciam o
uso de alcool, sem maiores razdes a nao
ser pelo costume de uso social, em festas
e reunides de familia. Para a nicotina, o
mesmo pode ocorrer acrescido do fato de
que o uso pode funcionar como “ritual de
passagem” da adolescéncia a vida adulta'’.
Quando se trata de drogas ilegais, o uso
exige um certo grau de transgressao por
parte do usudrio. Transgressao um pouco
menor em drogas como a maconha que
hoje flutua no limbo da semilegalidade até
a forte transgressao representada pelo crack
e injetaveis.

O uso repetido ¢ meio-caminho
para o abuso e dai insensivelmente se pas-
sa a dependéncia. No caso da nicotina, isso
¢ sabido por todos os fumantes: comega-
ram fumando da mao de amigos, depois
um dia compraram um mago de cigarros
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para levar a uma festa, repetiram na sema-
na seguinte ¢ na outra. Um dia notaram
que estavam fumando regularmente. Nao
ha, portanto necessidade de uma patologia
mental prévia para que alguém se torne de-
pendente de uma droga: basta o uso regular
e continuado. As drogas tém um potencial
de dependéncia que esta expresso no pra-
zer que podem proporcionar.

Claro esta que algum individuo
tem maior tendéncia a criar dependéncia,
outros ndo e que circunstancias externas
e momentos da vida (inclusive idade pre-
coce) agem como fatores facilitadores.
Jellineck'8, ao diferenciar cinco tipos de
alcoolistas pelas letras iniciais do alfabeto
grego, ja dizia que os tipos caracteristicos
de uma “doenga alcoolica” seriam os tipos
v e 8. Schuckit’ de outra feita, distinguia
alcoolistas “primarios” de alcoolistas “se-
cundarios”: distincao essa exclusivamente
temporal — se o abuso/dependéncia do al-
cool ndo era precedido, na cronologia do
individuo, por nenhuma patologia mental,
ele tem um “alcoolismo primario”.

Ja o termo “alcoolista secunda-
rio” reserva-se no caso da presenca de
uma patologia mental prévia, mas sem
obrigatoriedade de uma relagdo causa-
efeito. Assim, um deficiente mental que
tem problemas com alcool ¢ considerado
um “alcoolista secundario”, mas isso nao
significa que a origem do alcoolismo seja
a deficiéncia mental. Mas isso tudo serve
para concluirmos que, em drogas legais,
¢ facil pensar que a maioria dos usudrios
ndo tem qualquer patologia prévia definida
como ja demonstraram alguns estudos de
seguimento’. Para entender como uso de
drogas/alcool tem o potencial de desenca-
dear depressao, pensemos como agem tais
drogas sobre o funcionamento cerebral.
Ora, drogas como o alcool, benzodiaze-
pinicos, sedativo-hipnoticos, opioides e
opiaceos ja em suas fases de intoxicacao
mostram claramente seu potencial depres-
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sogénico: elas sdo consideradas essen-
cialmente depressoras do Sistema Nervos
Central (SNC).

Muitos pacientes que nos procu-
ram por problemas com essas drogas e
estdo em fase de franca intoxicagdo por
uso repetido e podem ser visto por nos
em consulta com aspecto depressivo. Mas
também sua historia nao € s6 de franca in-
toxicacao pela droga/alcool, mas também
ai se somam as perdas emocionais € eco-
noémicas dos ultimos tempos, o esgotamen-
to pelo uso compulsivo, o sentimento de
fracasso pela impoténcia diante da droga.
Mas, certamente, a substancia quimica tem
seu potencial depressogénico intrinseco.

Esse esgotamento, esse cansaco,
podem também ser observados em usu-
arios de outras drogas que nos chegam a
consulta, inclusive usuarios de estimulan-
tes como cocaina, o crack, a anfetamina.
Essas substancias sdo estimulantes, mas
s0 até certo ponto: ha um ponto acima do
qual ndo ha como liberar mais neurotrans-
missores e o efeito dessa devastacdao é o
esgotamento dos neurotransmissores e a
consequente sintomatologia depressiva.
Talvez ai a chance de tomar para si um tra-
tamento, tentar sua recuperagao’.

Quanto mais ilegal e quanto mais
excludente for a representagdo de seu uso,
maior serd o percentual relativo de pessoas
com problemas psiquiatricos fazendo uso
de tal droga. Dessa forma, estudos com
drogas injetaveis demonstram que mais de
90% da amostra de pacientes tinha uma pa-
tologia mental prévia ao uso. Para tamanha
transgressao, ¢ necessario um forte desa-
gregamento interior prévio.

Existe uma associacdo grande
entre miséria e alcoolismo no Brasil € no
mundo, e essa situacdo de uso de um to-
xico numa situacdo de pauperismo, com
falta de satisfacdo das necessidades mais
elementares, resulta num quadro de sin-
drome depressiva decorrente de um estado

de esgotamento fisico e psicologico. Tam-
bém porque ao beber, andar a esmo pelas
ruas, viver na mendicancia, a pessoa tem
seus elos pessoais e familiares desfeitos.
Assim ¢ a situacdo em que encontramos,
muitas vezes, um paciente em situacao de
urgéncia.

Uma porg¢ao significativa de alta
coocorréncia de depressao e abuso de alco-
ol e drogas pode ser resultado da confusao
diagnostica com certos estados clinicos.
Entre os fatores de confusdo, incluem-se
quadros de intoxicagdo e sindrome de abs-
tinéncia. Sintomas de abuso de drogas po-
dem mimetizar tanto sintomas de depres-
$30 como mania.

Abuso de estimulantes pode pro-
duzir sintomas de mania ou hipomania e
sindrome de abstinéncia frequentemente
se manifesta com sintomas de disforia ou
depressao®*?!. O uso croénico de estimu-
lantes como cocaina e anfetamina também
pode produzir sintomas como euforia,
aumento de energia, reducdo do apetite,
grandiosidade, paranoia. Inversamente,
retirada de estimulantes pode resultar em
anedonia, humor triste e pensamentos sui-
cidas. O uso cronico de depressores do
SNC (alcool, benzodiazepinicos, barbitu-
ratos e opiaceos) pode resultar em sinto-
mas depressivos tais como dificuldade de
concentracdo, anedonia, insénia, enquanto
a retirada dessas drogas pode resultar em
ansiedade e agitacao.

Devemos distinguir corretamente
um Episddio Depressivo do que ¢ propria-
mente Depressao Maior. Episodios depres-
sivos podem ocorrer como resultado de in-
toxicagdo de substancias, mas sdo de curta
duragdo, remitem em pouco tempo e fazem
parte da sintomatologia do abuso.

Uma situacdo assim deve ser
acompanhada para definirmos se ha ou
ndo uma enfermidade depressiva, ou De-
pressao Maior desencadeada pelo uso da
droga. Muitos estudos mostram que 30 a
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50% dos pacientes aparentemente depri-
midos no inicio do tratamento diminuem
seus escores entre o primeiro e o 14° dia de
abstinéncia quando internados'’.

O tempo apropriado para avaliar
um quadro de Depressdao Maior € variavel
e depende da droga de abuso. Drogas de
acdo prolongada (como diazepam, opiace-
os) requerem longo periodo de abstinéncia
antes de um diagndstico preciso, mais que
drogas de rapida eliminagao como alcool e
cocaina. Para individuos em abuso de me-
tadona, por exemplo, um diagnostico segu-
ro de Depressdao Maior s6 deve ser feito se
os sintomas depressivos persistirem apos
quatro semanas!

Schuckit" propde, de forma pon-
derada, observar em geral os pacientes
por duas semanas para confirmarmos um
quadro de Depressao Maior. Assim, deve-
se esperar um periodo de desintoxicagdo
para confirmarmos clinicamente uma De-
pressao Maior desencadeada por abuso
de alcool/drogas. Convém, portanto, que
se aplicarmos testagem para depressao no
inicio do tratamento, deveremos repeti-la
algum tempo depois ja em abstinéncia. Se
as alteracdes se mantiverem, estamos dian-
te de uma Depressao Maior desencadeada
por abuso de alcool/drogas. Antes disso, a
sintomatologia depressiva pode se inserir
no que chamamos Episédio Depressivo
secundario ao abuso de drogas que ¢ um
quadro passageiro.

Em termos praticos, optamos por
seguir a proposta de Schuckit e em nosso
programa na UERJ (o PROEXA — Pro-
grama de Extensdo em Alcoologia) sé
aplicamos testagem para depressao apos
um periodo de abstinéncia. Ai sim, se a
testagem for positiva, modificamos nossa
conduta e inserimos um antidepressivo. E
perfeitamente possivel que o uso cronico
de alcool/drogas exacerbe modificagdes
continuas em neurotransmissores € pacien-
tes que, por anos, eram rotulados apenas
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como drogadictos acabem por desenvolver
verdadeiros quadros de Depressdo Maior
ou mesmo outro Transtorno de Humor por
motivos neurofisioldgicos que veremos
adiante?>24,

A DEPRESSAO LEVANDO AO
ABUSO DE ALCOOL E DROGAS

Transtornos de Humor (incluindo
a Depressao, claro) podem motivar indi-
viduos a fazer uso de alcool/drogas para
aliviar o proprio mal-estar. A substancia
pode, inicialmente, minimizar ou moderar
seus sintomas, mas a abstinéncia € 0 uso
cronico tipicamente exacerbam a médio
prazo os sintomas. Griesler ¢ Mel-Chen e
col.? estudaram especificamente a questao
da nicotina entre adolescentes. Eles co-
mentam que, em uma amostra de alunos
de escolas publicas de Chicago (em ge-
ral, negros), o inicio precoce de qualquer
transtorno psiquiatrico aumenta o risco de
uso posterior da substancia.

A Teoria da Automedicacao impli-
ca que individuos irdo selecionar drogas
que aliviem especificamente seus sintomas
psiquiatricos. Por exemplo, uma pessoa
com incontrolével sentimento de raiva ou
agressdo deve escolher opiaceos, enquanto
pessoas deprimidas tenderiam a escolher a
cocaina para energiza-las. Estudos tentan-
do comprovar esses dados foram, porém,
inconclusivos até agora.

Contraditorio em relagdo a essa
ideia ¢ que muitos pacientes com Trans-
torno Bipolar fazem mais abuso de drogas
durante os episddios maniacos do que nos
episodios depressivos®. Ainda mais: dro-
gas como cocaina, anfetamina e outros es-
timulantes eram frequentemente utilizadas
durante os episddios maniacos. O fato co-
loca em cheque uma opinido corrente de
que o paciente procura a droga para redu-
zir sua sintomatologia (a Teoria da Auto-
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medicacdo). Ha casos que podemos enten-
der assim, mas nem todos. Pacientes em
quadros maniacos, muitas vezes, parecem
querer ampliar essa sensa¢do de euforia e
todo poder buscando uso abusivo de esti-
mulantes.

Autores de peso como Merikan-
gas, Herrel, Angst?® concluiram, apos o Es-
tudo de Zurich, que o maior risco da asso-
ciacdo entre Transtorno de Humor e PRAD
estava no grupo dos Transtornos Bipolares.
Assim, individuos com sintomas mania-
cos tinham maior risco de problemas com
drogas em geral. Em contraste, Depressao
Maior foi preditiva somente de abuso/de-
pendéncia a benzodiazepinicos.

Entende-se, dessa forma, que, para
o diagnostico de Depressdo Maior, deve-
riamos seguir um critério rigido. Assim,
teriamos de identificar uma sintomatologia
francamente depressiva, utilizando crité-
rios compativeis com o CID 10 ou a DSM-
IV TR e que, entdo, como complicador
desse quadro surgiria a questdo da droga.
Ora, com frequéncia, quando o paciente
nos chega pela primeira vez, o que sobres-
sai ¢ o0 abuso de 4lcool/drogas. A compre-
ensdo do fenomeno depressivo prévio € re-
trospectiva e depende de correta captacao
da histdria pregressa, dos fatos que antece-
deram a agudizacao do problema.

Como se trata de uma interpre-
tagdo de fatos anteriores, ela depende da
sensibilidade do examinador ¢ da adequa-
¢do do que alega o paciente, comparado a
informagdes de familiares. Para isso, te-
mos de recorrer a uma boa anamnese. Um
exemplo comum ¢ o paciente alegar que
vem bebendo demais depois da separagdo,
depois que a esposa o abandonou. Um mé-
dico pouco experiente logo iria supor que o
paciente deprimiu e, por isso, passou a fa-
zer uso excessivo de alcool. Logo depois,
ao conversar com familiares, ira descobrir
que a grande causa da separagdo foi a es-
posa ndo suportar mais seus episodios de

embriaguez que resultavam em violéncia e
abandono de responsabilidades profissio-
nais.

Portanto, ocorre com frequéncia
o usuario de drogas procurar se justificar
a partir de desgracas ocorridas ao longo
de sua vida. Um olhar atento pode reve-
lar que seu uso de drogas foi o principal
responsavel pelas desgracas de sua vida e
que, portanto, ¢ a origem principal de seus
problemas®.

Nao parece ser o caso se identifi-
camos Depressdo em criangas ou jovens
adolescentes. Um extenso e bem cuidado
estudo recente de Crum, Green e col.”’ de-
monstrou que inicio precoce de Depressao
em criancas e adolescentes € fator facilita-
dor para Problemas Relacionados a Alco-
ol na vida adulta. No mesmo ano (2008),
Griesler, Mei-Chen e col. haviam observa-
do 0 mesmo com a nicotina?. E possivel
que Transtornos de Humor de inicio pre-
coce favorecam o aparecimento de proble-
mas com drogas de um modo geral®®,

Na questdo do alcool, temos in-
teressantes diferencas de género entre a
faixa de idade mais comum para o inicio
de problemas. Enquanto o alcoolismo em
homens se inicia mais frequentemente na
juventude, entre as mulheres ¢ mais co-
mum um alcoolismo tardio, de inicio, apos
os 40 anos. Ai pode ser que a Depressao
faca a diferenca: em mulheres surgem mais
os episodios depressivos apds os 40 anos
e nesse caso o abuso de alcool costuma
acompanhar esses episddios.

Sem duvida, mesmo nesses ca-
s0s, encontramos pessoas com quadros
decorrentes de intoxicagdo, sinais de de-
pendéncia, sindrome de abstinéncia, etc,
decorrentes do uso regular da droga de
escolha. O fendomeno da dependéncia tem
0 seu proprio caminho bioquimico, segue
sua fisiopatologia e ¢ fator de confusdo em
muitas pesquisas. Distinguirmos um Epi-
sodio Depressivo (secundario ao abuso/
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dependéncia de drogas) de uma Depressao
Maior ou sintomas de abstinéncia da droga
exige sensibilidade clinica: boa anamnese
e exame psicopatologico. Avaliagdo por
testes deve apenas completar o raciocinio
clinico.

Um fator complicador ¢ que usu-
arios cronicos de alcool/drogas, algumas
vezes, com seus excessos “mascaram’ sua
verdadeira patologia. A retirada da droga
acaba por revelar uma patologia até entao
obscura como a depressdo. Os sintomas
passam de um nivel subclinico para uma
franca sintomatologia. As vezes, isso é in-
suportavel e eles retornam ao uso da droga.
Se ficarmos s6 no tratamento da questao da
droga, ndo obteremos sucesso. Em tais ca-
sos, € necessario o imediato tratamento da
patologia psiquiatrica subjacente®.

Transtorno Bipolar vem sendo
cada vez mais estudado e resulta, hoje, em
uma profusdo de artigos sobre o tema e in-
clusive a existéncia de revistas exclusivas
para estudar o fendmeno. Quando, muitas
vezes, diagnosticamos um Episodio De-
pressivo prévio ao abuso de alcool/drogas
ndo sabemos se, de fato, estamos diante de
um Transtorno Bipolar de Humor. Muitos
pacientes tém crises depressivas periodi-
cas por anos a fio, nessas crises fazem uso
abusivo de alcool/drogas. Somente se, em
alguma oportunidade, surgir uma sintoma-
tologia maniaca ¢ que iremos atentar que
se trata de um paciente Bipolar e ai muda-
mos nosso diagnodstico. Como hoje nao te-
mos um exame especifico para diferenciar
Depressao Maior de Transtorno Bipolar,
fazemos o diagnoéstico em cima de crité-
rios puramente clinicos. Assim, o diagnds-
tico psiquiatrico pode mudar a medida que
novos fatos da vida do paciente fornecam
novas informagdes ao psiquiatra clinico.

Mas no caso das mulheres que co-
mecam a fazer uso abusivo de alcool apos
o inicio de uma depressdo em uma idade
tardia, a Teoria da Automedicagdo parece
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cair como uma luva. O efeito inicial do
alcool ¢ euforizante e isso alivia, aparen-
temente, a depressdo. Se depois vem mais
depressdo, ela mesma se corrige por novo
abuso de alcool e com esse ciclo temos a
base do surgimento da dependéncia quan-
do se precisa beber para nao ficar deprimi-
do.

Nao devemos esquecer que o alco-
ol foi o primeiro anestésico utilizado pelo
homem com fins cirirgicos: as pessoas
eram embriagadas para retirar um dente
podre. O élcool estimula a producdo de
endorfinas e elas reduzem a sensacao do-
lorosa. Das dores fisicas as psiquicas, ¢ um
pulo e temos ai mais um mecanismo facili-
tador da dependéncia.

Schuckit', em um trabalho ja
classico, estudou a presencga de Depressao
Maior em alcoolistas internados e identi-
ficou somente 5% de homens com quadro
claramente depressivo antes do apareci-
mento de problemas com alcool. Esse nt-
mero ¢ quatro vezes maior na populacao
feminina onde ele encontrou 20% das mu-
lheres internadas em um Centro de Recu-
peracdo com um histérico claramente de-
pressivo prévio aos problemas com alcool.
O que veio primeiro: o ovo ou a galinha?

Talvez pudéssemos pensar que
abuso de alcool/drogas e depressao po-
dem ser fendmenos independentes que,
casualmente, podem acontecer na mesma
pessoa. Isso ndo parece ser proximo a ver-
dade, pois a coincidéncia ¢ muito maior do
que poderia ser pelo simples acaso. Pode
ser considerada a forma mais comum de
comorbidade com o abuso de drogas pre-
sentes no eixo I (DSM — IV TR) levando
em conta o conjunto de todas as formas de
Transtornos de Humor'>!?. Portanto, ela
supera qualquer indice devido ao simples
acaso e parecem ter uma relacao umbilical.

Sem conseguir definir o que veio
primeiro, McRae, Hedden e col.?*, comen-
tam que, numa comparagao entre usuarios
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de maconha e cocaina, os dependentes de
cocaina eram mais ansiosos ¢ os depen-
dentes de maconha eram mais depressivos.
Ora, por um lado, a cocaina aumenta a an-
siedade e, por outro, a maconha pode faci-
litar a depressao, entdo por que usam?

Certamente Transtornos de Humor
e PRAD ocorrem em individuos predis-
postos devido a fatores genéticos®**!. Fa-
milias de drogadictos tém mais membros
com problemas de humor do que o espe-
rado e vice-versa também. Estes fatos fi-
zeram pensar que alguns genes variantes
podem contribuir como fator de risco para
ambas as doencas. A genética de uma pes-
soa pode, entdo, determinar que:

a)ela seja vulneravel a Transtorno de Hu-
mor ¢ dai utilizagdo de drogas em maior
quantidade, de diversa procedéncia como
uma solucdo individual para sua sensa¢ao
de desequilibrio emocional cronico. Com
essa conduta ela vive a um passo de adqui-
rir dependéncia a uma substancia;

b)ela tenha uma modelagem cerebral que
responda mais intensamente a exposicao a
drogas e, assim, abre facilmente caminho
a dependéncia e de forma inversa, expo-
si¢des repetidas a drogas podem abrir ca-
minho para a Depressdo Maior ou outro
Transtorno de Humor;

c)talvez o cérebro de algumas pessoas seja
particularmente sensivel ao desencadea-
mento de ambos os problemas de forma
praticamente concomitante sem que possa-
mos definir claramente o que veio primei-
ro: Transtorno de Humor ou PRAD.

Se assim for, depressdo e dro-
gas podem, de outra feita, ser uma ima-
gem “em espelho” um do outro. Lopez
Ibor®? trabalhou por anos com o conceito
de “equivalente depressivo”, que hoje foi
abandonado por ndo se prestar & moderna
conceituagdo de diagnostico utilizando cri-
térios bem estabelecidos para sua elabora-

¢do. Mas, de um ponto de vista estrutural,
pode se entender melhor certos pacientes
se compreendermos seu processo de uso
abusivo da droga com uma forma velada
de autodestruicdao, de abandono de pers-
pectivas, de procura velada pela morte. Em
muitos pacientes com abuso/dependéncia
de drogas, a presenca do principio da mor-
te (Thanatos) ¢ sensivel em seu discurso
embora ndo haja um humor claramente
triste*. Dai a sensagdo que temos de que se
nao ha depressao, a sua vida em si ¢ triste.

Muitos pacientes que acompanha-
mos ao longo do tempo, seguimos sua evo-
lucdo, o observamos de forma mais regular
e sistematica, percebemos também o seu
mundo, sua maneira de ver as coisas em
torno de si**. Com esse olhar existencialis-
ta, vemos que ele cultiva um mundo deca-
dente, depressivo, com uma lista infinda-
vel de fracassos, que sdo lidos pelo seu eu
como algo que o distingue (“Afinal, dou-
tor, vocé conhece alguém mais fracassado
do que eu? Pois eu sou o maior fracasso!”).

Muitos parecem ignorar a propria
decadéncia, seja fisica, seja profissional ou
familiar. Abandonam a familia, sua profis-
sdo, descuidam da propria higiene e cui-
dados pessoais como se estivessem presos
a um profundo desgosto que nem mesmo
sabem explicar, apenas justificam-se por
acontecimentos negativos da vida que ja
surgiram decorrentes do abuso de drogas e
nao o contrario.

Sempre intrigou aos pesquisado-
res a frequéncia maior de depressao entre
as mulheres e de forma oposta a frequén-
cia maior de abuso/dependéncia de drogas
entre os homens**3!. No caso especifico do
alcoolismo, a diferencga entre a incidéncia
homem/mulher se mantém mesmo tendo
se reduzido um pouco apo6s a maior libe-
racdo das mulheres e sua participagdo no
mercado de trabalho. Em todas as pesqui-
sas de incidéncia, notamos que ha mais ho-
mens com problemas com alcool e ha mais
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mulheres com depressao.

Ora, a genética do alcoolismo vem
sendo, ha muito, estudada e um dos focos
do trabalho de Winokur** vem a ser a ge-
nética dos Transtornos de Humor (TH).
Quando esse autor comegou a estudar o
problema da depressdo, ele langou a ideia
de que haveria um “espectro de doencas
depressivas genéticas”. Nesse sentido, se
aproximam Lopez Ibor ¢ Winokur quando
um fala em “equivalentes depressivos” € o
outro fala em “espectro de doengas depres-
sivas genéticas”. A oposi¢ao de incidéncia
de alcoolismo e depressdo entre homens
e mulheres, levou Winokur a propor que,
talvez, o alcoolismo (aqui entendido como
dependéncia do alcool) fosse uma expres-
sao genética modificada da depressao em
homens.

Sabendo que, possivelmente, pes-
soas com propensdo a desenvolver alco-
olismo metabolizam mais rapidamente o
etanol (o que esta ligado a multiplas altera-
¢Oes enzimaticas), a expressao desses fato-
res depende da interagdo com os cromos-
somas sexuais (sistema XY e XX). Tais
enzimas, também, modificam o sistema
do segundo receptor e dai termos que: se a
interagdo ocorre com 0S Cromossomas se-
xuais XX, temos forte tendéncia a depres-
s30, mas se ocorre em presenca de XY, a
tendéncia maior ¢ para alcoolismo. A ideia
parece interessante para explicar a diferen-
¢a de incidéncia entre os sexos tanto para
o “alcoolismo primario” como para a De-
pressdao Maior.

Outra proposta para entendermos
a alta comorbidade entre TH e PRAD en-
volve a hipotese de um fendmeno de kin-
dling cerebral®. O termo inicialmente foi
usado por epileptdlogos para compreender
que repetidas crises, tais como ocorrem
nos ataques epiléticos podem sensibilizar
as células cerebrais. No caso da Epilepsia,
ataques epilépticos facilitam o apareci-
mento de outros ataques e podem provocar
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novas formas clinicas de Epilepsia inclusi-
ve com disturbios de comportamento.

Bem, alcool/drogas podem sen-
sibilizar os neur6nios e este aumento de
sensibilidade pode contribuir para a tipica
progressao de uso ocasional para o aumen-
to da frequéncia e intensidade do uso. Para
dependéncia, ¢ um pulo e uma vez depen-
dente temos um kindling, onde o cérebro
funcionando de forma andmala abre todas
as condi¢des para o surgimento de patolo-
gias como a depressao etc.

Mas isso também pode ser uma
verdade inversa onde depressdo e Trans-
tornos de Humor, de um modo geral em
crises repetidas, separadas por curto es-
pago de equilibrio, abrem condigdes in-
clusive bioquimicas para maior facilidade
ao abuso e dependéncia de alcool/drogas.
A hipétese de kindling para a presenga de
comorbidade sustenta que, em individuos
vulneraveis, existiria uma tendéncia neu-
robiologica de sensitizacdo, que pode pro-
mover o aparecimento tanto da dependén-
cia quanto da depressdo ou dito de outra
forma, tanto de TH como de PRAD.

De qualquer forma, trata-se de
uma hipotese que necessita de maior com-
provacdo. Ha necessidade de integrar esse
modelo neurobiolégico com a compreen-
sdo psicossocial dos fatos. A relacao entre
TH e PRAD ¢ extremamente complexa e
bidirecional, sugerindo um continuo entre
ambas as desordens, podendo uma afetar
a vulnerabilidade para desenvolver a outra
ou mudangas no curso clinico de cada caso
em particular.

CONCLUSOES

A compreensao do que ocorre com
os sentimentos dos usuarios de alcool/dro-
gas ¢ fundamental na avaliagdo de cada
caso. A clinica ocorre no caso concreto e
ndo sobre estatisticas. Assim, um DQ pode
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dar a sensagdo ao entrevistador de que nao
tem sentimento algum, ser totalmente indi-
ferente ao seu estado. Indiferente a propria
decadéncia moral e fisica, indiferente ao
mal-estar que provoca nos pais e restan-
te da familia. Um outro parece recitar um
salmo de lamurias em que responsabiliza a
mulher, os filhos, os pais por todos os seus
problemas parecendo sofrer “porque ndo o
entendem”.

O que tem de comum ¢ a grande
dificuldade do DQ de lidar com as préprias
emogdes. Essa mesma dificuldade parece
torna-lo permeavel a fendmenos de graves
alteracdes do estado de animo como sdo as
depressoes. Entre o que se lamenta e o que
esta indiferente quem estd deprimido?

Muitos trabalhos atuais!!'*!1%?" fa-
lam da associacdo TH e PRAD baseados,
exclusivamente, em testes realizados sobre
pacientes em observagdo. Nao ha parame-
tros homogéneos sobre os tipos de testes
e em que momentos foram utilizados (por
exemplo: apos quantos dias de abstinén-
cia da droga?). Os expressivos indices de
sobreposicdo de sintomas podem indicar
apenas coincidéncias e falta de anamnese e
exame psicopatolégico que ndo costumam
ser aceitos como base para atuais “pesqui-
sas cientificas”. Ou seja, no afa de quantifi-
car para se tornar “ciéncia”’, podemos estar
diante de nimeros sem significado efetivo
para o médico clinico ou que mais o con-
fundem que o ajudam.

O Exame Psicopatolégico ¢ funda-
mental na captacdo da sintomatologia de-
pressiva. Testes utilizados indiscriminada-
mente sem relacionamento humano entre
médico e paciente provavelmente levam
a superestimativas do binomio Depressao
x Uso de Drogas como se tem observado.
Projetos de pesquisa, muitas vezes, sdo de-
senvolvidos por quem nao tem experiéncia
alguma com a clinica e nenhum compro-
misso com os pacientes que sdo testados.
O valor de cada pesquisa deve sempre ser

avaliado pelo clinico em sua pratica diaria.
Recomendamos que a utilizagdo de testa-
gem auxilie o raciocinio clinico e seja feita
sob critérios. Sintomas depressivos podem
surgir logo no primeiro contato com o pa-
ciente ¢ podem indicar apenas parte da
sintomatologia por intoxicagao ou absti-
néncia. Além disso, a primeira entrevista
pode tomar um tom “confessional” o que
pode superestimar a tristeza momentanea
do paciente. Somente leve em conta para
diagnostico da Depressdo Maior sintomas
que persistam apds 14 dias de abstinéncia.

De outra feita, uma boa anamnese
que indique presenca de episddios depres-
sivos no passado pode ser um 6timo ar-
gumento para uma associagdo, hoje, entre
Depressao Maior e Abuso de alcool/dro-
gas. Isso pode resultar na decisdo imediata
do clinico iniciar antidepressores € mesmo
decidir pela internac¢do, uma vez que € alto
o risco de suicidio nesses pacientes®’.

Alguns pontos, porém, parecem
sair de positivo nessas pesquisas que mos-
tram nosso avango em entender a associa-
¢ao entre PRAD e TH:

1) considerando o conjunto dos TH, ¢
maior a relagdo de abuso de drogas com o
Transtorno Bipolar do Humor e, em espe-
cial, com a fase maniaca;

2) Depressao Maior parece mais associada
em mulheres de meia-idade ao abuso/de-
pendéncia de alcool e abuso/dependéncia a
benzodiazepinicos;

3) abuso de drogas facilita o aparecimento
de outras patologias mentais como Depres-
sao e Transtorno Bipolar;

4) pacientes com Depressao Maior e Trans-
torno Bipolar devem ser desestimulados a
beber ou usar drogas de dependéncia por
seus médicos;

5) a associag¢dao Depressdo e uso de alcool/
drogas aumenta muito o risco de suicidio
em nossos pacientes. Na presenga dessa
associagdo, os pacientes devem ser avalia-
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dos quanto ao risco de suicidio.

De alguma forma estrutural, ha
uma correlagdo entre depressdo e uso de
drogas e isso se comprova mais fortemente
quando se estuda a pessoa doente mais do
que quando utilizamos baterias infindaveis
de testes. Dai a importancia para o Psiquia-
tra Clinico de desenvolver uma detalhada
anamnese ¢ exame psicopatologico. Na
sua pratica clinica, o conhecimento siste-
matizado do caso pode superar o valor dos
testes.

No momento atual, diante de uma
crise depressiva, ndo sabemos distinguir
uma Depressdo Maior de uma Depressao
Bipolar se ndo ha passado de mania ou
hipomania. Dai pesquisas futuras serdao
necessarias para distinguir a relagdo de
PRAD com ambas as patologias.

Um Psiquiatra Clinico deve se-
dimentar seus conhecimentos nos textos
classicos porque um grande critério de va-
lor cientifico é a Historia. De outra feita,
precisa estar pronto para novas descober-
tas e compreender a linguagem cientifica
de seu tempo. Textos atuais podem desapa-
recer ou podem se sedimentar pelo acrésci-
mo que trazem ao conhecimento humano.
Portanto, o clinico deve pautar sua conduta
por um equilibrio entre o classico e o mo-
derno. S6 o tempo vai nos mostrar o valor
real de uma pesquisa e ndo parametros da
moda, dai entendermos que o futuro define
o valor de um trabalho cientifico.

Canguilhem?® comentava que nio
¢ o pesquisador que estd na vanguarda do
conhecimento e sim o clinico, ao contrario,
portanto, do que se pensa. E o clinico que
precisa dar as respostas imediatas diante
do problema apresentado pela pessoa hu-
mana e ele, naturalmente, precisa ser ousa-
do, arriscar. Dai a Medicina jamais poder
ser uma ciéncia e sim uma pratica que con-
juga conhecimento e arte.
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ABSTRACT
Depression and Drug Use

The author does an analysis of recent re-
searches on Depression and Drugs use,
bearing in mind classic authors of the
Psychiatric Clinic. The main idea is to
demonstrate that it’s necessary to the
psychiatric practice that all doctors read
the result of the most recent researches
under critical vision, basing upon accumu-
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late previous knowledgement, also giving
value to their personal experience with the
patients. Depression and drug abuse it’s not
a newness. This one lies on the specific form
of association that may occurs in a real case

Depressao e uso de drogas

and that may involve a high risk of suicide.

KEYWORDS: Alcohol abuse; Drug abu-
se; Depression; Mood disorders; Comor-
bidity.
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