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RESUMO

Apesar do uso de crack ser atualmente um dos principais problemas de satde publica, sdo
poucos os dados cientificos acerca dos prejuizos no funcionamento executivo e interferéncias
sobre o comportamento impulsivo e agressivo decorrentes da exposicdo a essa substancia
psicoativa. Esta pesquisa teve o objetivo de avaliar a existéncia de déficits nas funcbes
executivas tanto em usuérios crbénicos de crack, como também em ex-usuarios apds um
periodo minimo de sessenta dias de abstinéncia, comparando-os com controles saudaveis.
Procurou-se ainda identificar os niveis de impulsividade e agressividade nos individuos que
fizeram uso de crack. Foi realizado um estudo quantitativo, de natureza quase-experimental.
Para tanto, foi aplicado um questionario sociodemografico que permitiu a identificacdo do
sujeito e o padrdo de consumo do crack, posteriormente foi realizada a avaliagdo
neuropsicoldgica, que permite a identificacdo do desempenho nas escalas que investigam as
funcGes executivas, e em continuidade a avaliacdo dos niveis de impulsividade e
agressividade. Foram utilizados instrumentos padronizados, sendo eles o BETA-III
(estimativa de QI), o BAI (avaliacdo de ansiedade), o BDI (avaliacdo de depressao), a escala
de BROWN (avaliagdo de déficit de atencdo), o BIS-11 (avaliagdo de impulsividade), o
questionario de BUSS-PERRY (avaliacdo de agressividade), o Stroop Test (avaliacdo de
atencdo, controle inibitorio e flexibilidade), o WCST (avaliacdo de flexibilidade) e o IGT
(avaliacdo de tomada de decisdo). Foram avaliados 102 sujeitos, divididos em trés grupos
distintos com distribui¢cdo harménica, sendo o grupo G1 formado por 34 usuarios de crack, o
grupo G2 formado por 34 usuarios de crackem abstinéncia e o grupo G3, formado por 34
controles. Os sujeitos foram pareados por idade, anos de escolaridade, nivel socioeconémico e
QIl. Osdependentes de crack, grupo G1, obtiveram desempenho pior que 0S ex-Usuarios
(p<0,05) e do que os controles (p<0,05) na avaliacdo das fungdes executivas, e niveis mais
elevados de impulsividade e agressividade; os sujeitos do grupo G2 apresentaram
piorperformance nas avaliacGes realizadas em relacdo aos sujeitos do grupo controle, G3,
porém melhor do que os do grupo de usuarios, G1. Os resultados indicam que o consumo de
crack esta relacionado a déficits nas funcBes executivas, além de interferirem nos elevados
niveis de impulsividade e agressividade, problemas associados as regides pré-frontais. A
identificacdo dos prejuizos neuropsicolégicos, bem como do comportamento impulsivo e
agressivo de individuos com experiéncia com o crack podem auxiliar na elaboracdo de
programas de tratamento com maior efetividade, diminuindo, assim, as altas taxas de néo
adesdo ao tratamento e as elevadas taxas de recaidas destes individuos.

Palavras-chave: agressividade. avaliacdo neuropsicoldgica. Crack. fungBes executivas.
impulsividade.



ABSTRACT

Even though crack use is nowadays a major public health problem, there is a few scientific
data about executive functioning déficits and interferences on impulsive and aggressive
behavior of the exposure to the psychoactive substance. The aim of this research was to
evaluate the existence of deficits in executive functions in crack users and in ex-users, in
abstinence for sixty daysat least, after a minimum period of sixty days of abstinence compared
to healthy controls. We also tried to find out to identify the levels of impulsivity and
aggression in individuals who used crack. It was conducted a quantitative quasi-experimental
study. Thus, a sociodemographic questionnaire was applied that allowed the identification of
the subject and the crack’s standard use, after that the neuropsychological assessment was
administered, which enables the identification of performancein scales investigating executive
function, then the levels impulsiveness and aggression assessment. Was used standardized
instruments, including the BETA-III (estimated 1Q), BAI (anxiety assessment), the BDI (for
depression assessment), the BROWN’s scale (assessment of attention deficit), the BIS-11
(evaluation of impulsivity), the questionnaire BUSS-PERRY (assessment of aggressiveness),
the Stroop Test (evaluation of attention, inhibitory control, and flexibility), the WCST
(evaluation of flexibility) and IGT (evaluation of decision making). The instruments were
administered to 102 subjects divided into three distinct groups with harmonic distribution, the
G1 group was formed by 34 crack users, the G2 group by 34 abstinents crack users and the
G3 group, formed by 34 controls. The subjects were matched for age, years of education,
socioeconomic status and 1Q. The subjects of G1 group, the crack’s users, performed worse
than ex-users (p <0.05) and than controls (p <0.05) in the executive functioning assessment
and higher levels of impulsivity and aggression; subjects from group G2 performed worse
than subjects in the control group, G3, but better than the crack user group, G1. The results
indicate that crack use is associated with deficits in executive functions, and has interference
in high levels of impulsivity and aggression, problems associated with prefrontal brain
regions. Identification of neuropsychological impairments, as well as the impulsive and
aggressive behavior in individuals with experience with the crack may be useful for
developing more effective treatment programs, thus reducing the high levels of non-adherence
to treatment and high relapses rates.

Keywords: aggression. neuropsychological assessment. Crack. executive functions.
impulsiveness.
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1 INTRODUCAO

Segundo dados do Relatorio Brasileiro sobre Drogas (SENAD, 2009) o consumo de
crack caracteriza-se cada vez mais como um dos principais problemas de saude publica no
Brasil, estando associado a incontaveis problemas de ordem médica (clinica e psiquiatrica), de
natureza psicoldgica, além de estar associado a diversas consequéncias sociais negativas
como o aumento da violéncia e da criminalidade.

Nos paises emergentes, caso do Brasil, os dados estatisticos mostram que 0 consumo
de crackvem aumentando. Os resultados do 1l Levantamento Nacional de Alcool e Drogas (Il
LENAD) mostraram que o Brasil representa o segundo maior mercado de cocaina do mundo,
em numero absoluto de usuarios, representa 20% do consumo mundial e € 0 maior mercado
mundial de crack. Segundo o estudo, aproximadamente 6 milhGes de brasileiros (4% da
populacdo adulta) jA experimentaram alguma forma de cocaina (fumada, intranasal ou
injetada); em relagdo ao uso no Gltimo ano, a prevaléncia foi de 2,6 milhdes de adultos (2%) e
244 mil adolescentes (2%). Estima-se que 2 milhGes de brasileiros ja tenha consumido a
cocaina fumada (crack) pelo menos uma vez na vida — sendo a prevaléncia de 1,4% dos
adultos e 1% dos jovens. Um em cada cem adultos usou crack no ultimo ano, o que equivale
al milhdo de pessoas. O uso de crack na adolescéncia foi menor, 1% para o uso na vida (150
mil jovens) e 0,2% de uso no Ultimo ano, aproximadamente 18 mil pessoas(LENAD, 2012).

O consumo de crack no Brasil se tornou o principal alvo de a¢des governamentais nos
ultimos anos com foco no tratamento dos dependentes, na prevencdo do consumo e na
repressdo ao trafico, sendo caracterizado como uma epidemia que promove a violéncia
urbana, eleva os indices de mortalidade entre jovens e jovens adultos, além de ter a
capacidade de desestruturar a familia do usuério e sua rede social (SENAD, 2011).

O crack é uma nova maneira de consumo da cocaina, utilizada na forma fumada. E
uma droga estimulante do Sistema Nervoso Central, promovendo um aumento do estado de
alerta, insbnia, aceleracdo dos processos psiquicos, as sensa¢des de bem-estar, as sensacdes de
competéncia e a sexualidade (OMS, 2006). Surgiu nos Estados Unidos entre os anos de 1984
e 1985, sendo obtido a partir da mistura pasta de cocaina com bicarbonato de sédio ou aménia
e agua destilada, formando-se grédos que sédo fumados em latas ou cachimbos, tem baixo custo
e facil acesso. A producéo se da de forma caseira contendo outras substancias como a acetona,
o cal, a soda cdaustica, entre outros, para baratear o custo. No Brasil, as primeiras noticias
sobre o consumo de crack se da a partir de 1990, com informag6es vindas de 6rgdos policiais,
devido a apreensdes realizadas pela Policia Federal (PERRENOUD e RIBEIRO, 2012).
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Atualmente, diversas pesquisas apontam a relagdo entre déficits cognitivos e o uso de
substancias psicoativas, entre elas o crack, que interfere na saide do individuo, provoca
alteracdes fisiologicas e comportamentais, altera o estado de consciéncia e causa verdadeiros
danos ao cérebro, que podem permanecer mesmo em abstinéncia(CUNHA, 2004; CUNHA,
2011; VERDEJO-GARCIA, 2005). Diversos estudos mostraram que as habilidades
cognitivas, como memoria, atengdo, raciocinio, linguagem e fungdes executivas, sao as mais
prejudicadas afetando significativamente o comportamento do individuo dependente quimico
(CUNHA, 2005; DIEHL, CORDEIRO, LARANJEIRA et al., 2011).

Os efeitos nocivos do consumo de crack sdo amplos e diversos, podendo-seobservar
complica¢cbes médicas como a hipertensdo, isquemias, hemorragia intracraniana, arritmia
cardiaca, infarto, convulsdes, cefaleia, coma, parada respiratéria, edema pulmonar,
hipertermia, aborto, malformacdes congénitas, retardo do desenvolvimento psicomotor da
crianga, entre outras (LEITE et al., 1999). No cérebro, devido ao seu mecanismo de agéo,
resultam em profundas alteracGes nas vias dopaminérgicas, principalmente as mesolimbicas
gue terminam no nivel do lobo frontal (TOMASI et al., 2010).

Além dos comprometimentos fisicos causados pelo uso do crack, pesquisas apontam
para prejuizos cognitivos sérios decorrentes do consumo e da dependéncia desta droga
(RIBEIRO e LARANJEIRA, 2012). Diante disto, a motivagdo para esta pesquisa, bem como
a sua relevancia, se da devido ao crescimento alarmantedo nimero de usudrios de crack,
como também a escassez de estudos na area que identifiguem as sequelas no Sistema Nervoso
Central (SNC), em particular das funcbes executivase suas relacbes com comportamentos
emocionais, quais sejam, impulsividade e agressividade.

Prejuizos nas funcBes executivas podem comprometer seriamente o tratamento para a
abstinéncia do uso de crack, uma vez que exercem um papel fundamental tanto no processo
de dependéncia em si, devido a incapacidade do sujeito em controlar o impulso de usar a
droga, quanto na dificuldade de interromper o uso, ja que 0 comprometimento destas funcdes
leva o individuo a dificuldade de planejamento e tomada de decisdo (DOMINGOS, 2012).

Portanto, ao se detectar o grau de interferéncia, os déficits e danos causados pelo uso
de crack no SNC, no funcionamento cognitivo executivo e comportamental (particularmente,
impulsividade e agressividade) do usuario, podera se desenvolver novos programas de auxilio
para a prevencao, o tratamento e a reabilitacdo do dependente quimico, buscando a reinsercao
destes individuos ao sistema social e familiar, uma vez que se terd o conhecimento de suas
dificuldades, mas principalmente de suas habilidades adaptativas, visando uma diminuicdo da

exposicao recorrente ao risco.
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2 NEUROPSICOLOGIA, CONSUMO DE CRACK E COMPORTAMENTO

A neuropsicologia € a ciéncia que estuda a relacéo entre o cérebro e 0 comportamento
humano (LURIA, 1981). Ela estuda a expressdo comportamental das disfuncdes cerebrais
(CAIXETA e FERREIRA, 2012). A neuropsicologia também pode ser descrida como a
andlise sistemética dos distdrbios de comportamento, que se seguem a alteragdes da atividade
cerebral normal, causadas por doencas, lesdes ou malformacdes (LEZAK, 2004). Para
Malloy-Diniz e cols. (2010) “a neuropsicologia ¢ uma disciplina cientifica que estuda as
relacbes entre o cérebro, o comportamento e 0s processos mentais [...] € uma area
necessariamente interdisciplinar” (p.17). De acordo com Mendoncga e Azambuja (2014, p.409)
a neuropsicologia “¢ o estudo dos mecanismos neurais que subservem o comportamento”.
Para Kristensen, Almeida e Gomes (2001), a neuropsicologia refere-se a compreensdo e ao
estudo das relacGes entre o comportamento humano, as cognigoes, e as fungdes cerebrais que
estdo mantidas ou que foram modificadas. Trata-se, assim, de uma ciéncia que é uma interface
da psicologia e da neurologia, constituindo uma area da Neurociéncia, que busca compreender
as inter-relac@es entre a organizacdo e o funcionamento do sistema nervoso central.

O interesse pelo estudo das relagdes entre o cérebro e as fungdes cognitivas — fungdes
que permitem ao individuo interagir, conhecer, relacionar, perceber o mundo a sua volta e 0s
demais individuos —cresceu bastante nos ultimos anos (HAASE et al., 2012). E a partir da
relacdo entre estas funcBes que se torna possivel a compreensdo da grande maioria dos
comportamentos, desde os mais simples até as situacdes de maior complexidade, que exigem

dominios cognitivos mais elaborados.

2.1 Funcdes Executivas

O termo funcgdes executivas compreende uma série de habilidades e acdes que
dependem de varios processos cognitivos e possibilita ao individuo formular objetivos,
planejar e organizar, criar estratégias, monitorar o comportamento, resolver problemas, iniciar
ou inibir comportamentos apropriados, abstrair, raciocinar, tomar decisfes, entre outras
(BLADER, 2014). A alteracdo dessas habilidades é denominada ‘sindrome disexecutiva’
(MIOTTO, 2010).

Para Fuentese colaboradores (2014), trata-se de um conjunto de habilidades cognitivas
gue trabalham de forma integrada e sincronizada, permitindo ao individuo estabelecer metas e

direcionar todo seu potencial criativo e estratégico para alcancar seus objetivos. As funcGes
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executivas permitem aos seres humanos avaliar criticamente as possibilidades de realizagdo
de determinada tarefa e descartar aquelas que julgarem menos eficazes, preferindo aquelas
que acreditam serem mais eficientes e promissoras, economizando tempo e recursos,
encontrando assim, as melhores solucdes para resolucéo de problemas, tanto imediatos quanto
mediatos (médio e longo prazos).

Segundo Goldberg (2002), as fungdes executivas tém importante valor adaptativo para
0 individuo, proporcionando o gerenciamento relacionado com as demais habilidades
cognitivas, exercendo o papel “diretor executivo” do funcionamento da atividade do sistema
nervoso central. Assim como 0s comportamentos mais complexos, as funcgdes executivas séo
inerentes a capacidade de apresentar um comportamento de forma adaptativa, em situacdes
novas; sdo também a base de muitas habilidades cognitivas, emocionais e sociais (LEZAK,
2004, p.611).

Comparando as funcbes executivas a outras funcOes cognitivas em termos de
desenvolvimento e maturidade, as fungfes executivas levam mais tempo para estarem
completamente amadurecidas. Segundo Consenza e Guerra (2011), o processo de
maturacdodas funcBes executivas é continuo, mas ha surtos de desenvolvimento, aos dois
anos e entre os seis e 0ito anos, e continuam, de forma acentuada, até o final da adolescéncia e
inicio da idade adulta. A hipdtese mais consensualmente compartilhada entre os
pesquisadores é de que esta maturacdo se deva a perda seletiva e organizada de neurdnios que
ndo fardo parte das redes que passaram pelo processo reverberativo e, portanto, tém uma
funcdo vital no processamento das informagcbes (COMTE et al., 2014).

De acordo com Bradshaw (2001) existem cinco circuitos frontais subcorticais
paralelos que estdo relacionados a fungdes distintas, sendo eles o motor, 6culo-motor,
dorsolateral, orbitofrontal e cingulo anterior. Desses, trés circuitos pré-frontais (dorsolateral,
orbitofrontal e cingulo anterior) estdo particularmente envolvidos no desempenho das funcdes
executivas (FUENTESet al., 2014).

O circuito dorsolateral subcortical € de particular importancia na qualidade das
fungdes executivas, e esta relacionado a “processos cognitivos de estabelecimento de metas,
planejamento, solucdo de problemas, fluéncia, categorizacdo, memoria operacional,
monitoragdo da aprendizagem e da atengdo, abstracdo, tomada de decisdo”, entre
outros(MALLOY-DINIZ et al., 2014, p.120). Disfungbes em seus componentes podem
ocasionar aumento da impulsividade ‘motora’ e impulsividade ‘por falta de atengéo’
(BECHARA; VAN DER LINDEN, 2005 e AMES et al., 2014). Ja o circuito orbitofrontal é

significativamente relacionado com areas de processamento cognitivo e emocional, associado
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a aspectos do comportamento social.Segundo Malloy-Diniz e cols. (2014, p.122), o
comprometimento de componentes do circuito orbitofrontal lateral estdo geralmente
relacionados a comportamentos de risco e alteracdo da personalidade, assinalada por (1)
reducdo da sensibilidade as normas sociais, (2) infantilizacdo, (3) dependéncia de reforco
evidente e (4) baixa tolerancia a frustracdo”. Com isso, o individuo tende a apresentar
dificuldades na de tomada de decisfes, uma vez que ndo consegue antecipar as consequéncias
de suas acdes. Por fim, o circuito do cingulo anterior, esta associado a motivacéo,
monitoracdo de comportamentos, controle executivo da atencdo, selecdo e controle de
respostas. Havendo comprometimento neste circuito, o individuo tende a apresentar
desinibicdo de respostas instintivas, desmotivacdo e apatia, entre outras dificuldades
(MALLOY-DINIZ et al., 2014).

2.2 Impulsividade e Agressividade

A impulsividade pode ser compreendida como um padrdo comportamental que se
caracteriza pela manifestacdo de respostas rapidas sem uma reflexdo adequada, além de
constantes erros devido ao baixo foco atencional e perceptivo na tarefa que estd sendo
executada (MOELLER et al., 2001; MOBINI et al., 2006; LEPPINK et al., 2014).

O impacto do comportamento impulsivo na vida pessoal é observado em diferentes
dominios sendo associado, por exemplo, a baixo rendimento académico, abuso no uso de
substancias psicoativas e comportamento agressivo (SPINELLA, 2004). Em diversos
transtornos psiquiatrico pode-se observar a presenca de comportamento impulsivo, como
pode-se destacar, por exemplo, no transtorno de atencdo e hiperatividade (MALLOY-DINIZ
et al., 2007), no transtorno bipolar (MALLOY-DINIZ et al.,2008a), no transtorno obsessivo
compulsivo (Da ROCHA et al., 2008), no jogo patoldgico (FUENTES et al., 2006), no
transtorno por uso de substancias (FERNANDEZ-SERRANO et al., 2012), no transtorno de
personalidade borderline (HA et al.,, 2014) e transtorno de personalidade antissocial
(SCHIFFER et al., 2014).

Patton e colaboradores (1995) propdem a existéncia de trés diferentes dimensdes da
impulsividade: a impulsividade ‘por falta de atencdo’, ou impulsividade atencional (que se
refere a emisséo de comportamentos inadequados, descontextualizados devido a déficits na
capacidade de atencdo sustentada), a impulsividade ‘motora’ (referindo-se & emissdo de
comportamentos impetuosos, sem um julgamento prévio, ou motivados pelo “calor” do

momento) e a impulsividade ‘por falta de planejamento’ (dificuldades observadas na tomada
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de decisOes, caracterizadas pelo foco nas recompensas imediatas em detrimento das
consequéncias de longo prazo).

Outrospesquisadores (BECHARA; DAMASIO; DAMASIO, 2000; BECHARA; VAN
der LINDEN, 2005), propuseram um modelo multidimensional de impulsividade semelhante
ao de Patton, no qual s&o descritos trés padrbes de impulsividade com diferencas funcionais,
sendo eles: (1) a impulsividade motora, que esta associada a déficits na inibi¢do de respostas;
(2) a impulsividade cognitiva por dificuldades de atencdo e memoria de trabalho, que esta
relacionada a dificuldades em excluir informacdes irrelevantes da memdaria de trabalho, o que
resulta em déficit atencional; e (3) a impulsividade cognitiva pordificuldades de tomada de
decis6es, dificuldades em adiar gratificacOes e orientacdo para o presente, em detrimento das
consequéncias de longo prazo de um determinado comportamento (MALLOY-DINIZ et
al.,2014).

Segundo Malloy-Diniz et al. (2014), uma vantagem do modelo proposto por Bechara
e colegas é que os diferentes padrbes de impulsividade sdo analisados ndo somente no aspecto
funcional, mas também em termos de correlatos com substratos neurobiolégicos. Circuitos
serotoninérgicos e dopaminérgicos, envolvendo o cortex pré-frontal (CPF), tém um papel
decisivo na etiologia do comportamento impulsivo (REIF et al., 2007).

A relacdo entre as funcdes do sistema serotonérgico e 0 comportamento impulsivo tem
sido verificada ao se analisar comportamentos relacionados a heteroagressividade (REIF et
al., 2007), a auto agressividade (TURECKI, 2005) e a falta de planejamento e dificuldades no
processo de tomada de decisbes (ROGERS et al., 2003).Em relacdo ao sistema
dopaminérgico. Congdon, Lesch e Canli (2008) afirmam que o mau funcionamentodeste
sistema tem sido relacionado a impulsividade motora e a impulsividade relacionada a
dependéncia de gratificacdo (LIMOSIN et al., 2003). De forma geral, os resultados de estudos
que utilizaram analises bioquimicas mostram que baixos niveis de atividade serotoninérgica e
dopaminérgica no cérebro estdo relacionados a impulsividade (FERGUSON e BEAVER,
2009). Neste caso, a hip6tese mais atual sugere que a neurotransmissdo serotoninérgica
funciona como um inibidor do comportamento impulsivo (e/ou agressivo) devido suas
projecdes diretas para o CPF, e, também, para os nlcleos da base e area tegmentar ventral,
envolvidos na neurotransmissao dopaminérgica em humanos e animais(CONGDON; LESCH,;
CANLLI, 2008; JONAS e MARKON, 2014).

A agressividade, por sua vez, pode ser definida como um ato decorrente de uma
intencionalidade em causar dano fisico ou psiquico a outrem ou a si proprio (FERGUSON e

BEAVER, 2009). Para Prado-Lima (2009) comportamentos agressivos podem ser
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classificados de acordo com o alvo (dirigido aos objetos, pessoas ou a si préprio), com 0
modo (fisico ou verbal) ou com a gravidade. Duas classificacbes possuem importantes
correlatos com questdes neurobioldgicas, sendo elas ou pela causa da agressdo — transtorno
explosivo intermitente, transtornos psiquiatricos do eixo | ou Il, decorrentede doencas
neuroldgicas ou médicas ou decorrente douso de substancias psicoativas — ou pela relacdo
com a impulsividade — agressé@oimpulsiva versus agressdo premeditada.

De acordo com Jones (1984), existem quatro provaveis caminhos que explicam a
relacdo em comportamento agressivo e neuropsicopatologia, sendo eles: aumento da ativacéao
do sistema nervoso referente a capacidade de pensar; reducdo da capacidade de inibicdo de
respostas em relacdo a ativacdo; prejuizo na atencdo, memdria, concentracdo e subsequente
processos mentais superiores e, por fim, uma ma interpretacdo dos estimulos externos.

Para Anderson e Bushman (2002), a intencdo de causar dano é uma caracteristica que
esta presente em todos os tipos de agressdo, mas apenas como uma meta imediata, a exemplo
da agressdo hostil; enquanto diferem em relacdo ao objetivo final, existindo agressbes que
visam ganhos ao agressor e outras que realmente causam danos as vitimas.

Entende-se por ‘agressdo premeditada’ a expressao de um comportamento planejado
que geralmente ndo esta relacionado nem a uma ameaca imediata, nem a uma frustracéo;
enquanto que a ‘agressdo impulsiva’ ndo € planejada, estando relacionada a frustracdo, a
ameaca imediata, a emocOes negativas de raiva e medo, caracterizando-se por elevado nivel
de ativacdo autonémica (SIEVER, 2008).

Siever (2008) entende que a agressdo impulsiva, as vezes nomeada ‘agressdo reativa’,
pode ser considerada como uma reacdo normal e desejavel as ameagas ambientais, sendo
responsavel pela sobrevivéncia da espécie. Ao mesmo tempo, pode ser considerada patologica
na medida em que a intensidade do comportamento agressivo € desproporcional ou dirigida ao
alvo errado, gerando uma série de consequéncias negativas. Assim, a agressividade impulsiva
pode ser entendida como um limiar mais baixo para a ativagcdo de respostas agressivas
direcionadas a estimulos externos sem que haja uma reflexdo adequada ou consideracdo a
respeito das consequéncias aversivas do comportamento apresentado (SIEVER, 2008).

Para Raine e Yang (2006), a agressividade impulsiva pode surgir a partir do
desequilibrio entre o controle descendente, promovido pelo cortex orbitofrontal e pelo giro do
cingulo anterior (envolvido na adaptacdo do comportamento as expectativas sociais e futuras
e em prever as expectativas de recompensa e punic¢do), e os impulsos ascendentes gerados nas
estruturas limbicas, tais como a amigdala e a insula (SIEVER, 2008). O desequilibrio entre os

estimulos limbicos ascendentes e os mecanismos pre-frontais de controle descendentes
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poderia ser a razdo Ultima para um comportamento impulsivo-agressivo.Tal quadro é
encontrado muito frequentemente nos chamados “psicopatas secundarios”, que se
caracterizam por falta de controle de impulsos agressivos, podendo apresentar quadros
violentos frente a um estimulo ameacador que ndo condiz com tal (RAINE, 2013).

Alguns estudos demonstram uma relagdo funcionalmente direta entre lesbes em areas
pré-frontais, suas conexdes com areas cerebrais subcorticais e em areas temporais associadas
a estruturas limbicas aos comportamentos agressivos (GOLDEN et al., 1996; JONES, 1984).
Portanto, 0 comportamento agressivo estaria relacionado a déficits nas fungdes executivas, o
que por si s6 poderia levar a interpretacGes errbneas a estimulos e eventos externos, e
incapacidade de regulagdo dos impulsos (MORGAN e LILENFELD, 2000). De acordo com
Jones (1984) os pacientes que tém lesdes frontais apresentam uma capacidade reduzida de
controle emocional, menor habilidade de julgamento do impacto dos seus comportamentos,
além de apresentarem dificuldade de empatia e capacidade comprometida de avaliacdo
criticas de seus comportamentos disfuncionais, apresentando tendéncia a repetir com
frequéncia os mesmos comportamentos.

Segundo Fagan (1993), o consumo do crack esta relacionado ao crime e a
comportamentos violentos, mesmo nos usuarios ditos recreativos. N&o é raro observar o
usuario de crack apresentando comportamentos agressivos e envolvidos com atividades
ilicitas, como furtos, roubos, sequestros, entre outros, com o propdésito de obter recursos
financeiros para suportar o uso continuado da substancia (DIAS et al., 2011).

Segundo Bechara e colegas (2001) os dependentes de substancias psicoativas
estimulantes do SNC, como o crack, apresentam prejuizo no processo de tomada de decisdo, o
que influenciando na manutencdo do comportamento de uso, mesmo com sérios problemas
decorrentes desse uso. Estudos apontam alteracbes pré-frontais em dependentes de
crack/cocaina, relacionadas a déficits no processo de tomada de decisbes destes individuos
(CUNHA, BECHARA, ANDRADE E NICASTRI, 2011; GARAVAN e HESTER, 2007).
Outras pesquisas sugerem que usuarios de cocaina/crack podem ter um controle inibitério
prejudicado e comprometimento na avaliagdo de seus comportamentos de risco (COLZATO e
HOMMEL, 2009; GARAVAN e HESTER, 2007), o que ocasiona déficit na sua capacidade

de auto monitoramento.
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2.3 O consumo de crack e o comportamento

O consumo de crack, nas duas Ultimas décadas, tornou-se um dos principais problemas
de salde publica, em diversas regides mundiais, inclusive no Brasil, e esta relacionado a
dificuldades de ordem fisiol6gica, psicoldgica e social, tanto para 0s usuarios quanto para 0s
familiares e sociedade em geral. De acordo com os dados mais atuais aferidos atraves do Il
Levantamento Nacional de Alcool e Drogas (Il LENAD, 2012) realizado pela Universidade
Federal de Sado Paulo, o Brasil ¢ o segundo maior consumidor de cocaina e derivados do
mundo, atras apenas dos Estados Unidos. Esta pesquisa foi realizada em 149 municipios das
cinco regides do pais, com 4.607 individuos, com idade minima de 14 anos, sobre o consumo
de cocaina aspirada ou fumada como também de outras drogas. O estudo mostra que o Brasil
responde hoje por 20% do mercado mundial da cocaina e é o maior mercado mundial de
crack. Sobre a incidéncia da cocaina por regides, se evidenciou que o consumo é trés vezes
maior nas areas urbanas, principalmente no Sudeste com 46% dos usuérios, ou 1,4 milhdo de
pessoas. A seguir vém o Nordeste (27%), o Norte e o Centro-Oeste (10% cada) e o Sul (7%).
Este tipo de problematica tem exigido que novas linhas de investigacdo sejam encontradas na
intencdo de busca de solucéo (I LENAD, 2012).

2.3.10 Crack

O crack é uma nova maneira de consumo da cocaina, utilizada na forma fumada. A
cocaina é o alcaloide derivado das folhas de Erythroxylon coca, arvores nativas da Bolivia e
do Peru (OMS, 2006).

A fabricacdo da cocaina se da a partir das folhas de coca que, ap0s passarem por um
processo de secagem, sdo pulverizadas com uma solucédo de acido sulfdrico e agua, a0 mesmo
tempo em que sdo moidas ou pisoteadas, resultando na cocaina em solucdo. Dai, o liquido é
decantado e neutralizado através da adi¢cdo de uma base quimica — cal ou carbonato de sédio —
e de um solvente, como o querosene, obtendo-se a pasta de coca, que é predominantemente o
sulfato de cocaina, mas ainda cheio de impurezas (UNODC, 2008).

Em seguida, esse sulfato pode ser dissolvido pela adi¢do de acido sulfirico e depois
pelo, em geral, é adicionado o permanganato de potassio, e, por fim, a amoénia € acrescentada
ocasionando uma precipitacdo dando origem a pasta base de cocaina, que devido a sua
natureza alcalina, pode ser fumada (CASTANO, 2000).
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Para a obtencdo do p6 da cocaina, o sulfato de cocaina recebe a adicdo de &cido
cloridrico, éter e acetona, e passa, posteriormente, pela filtracdo e desidratacdo, obtendo-se,
portanto o cloridrato de cocaina, ou 0 p0, que pode ser diluido em agua para ser injetado ou
usado por via intranasal (HENMAN e METAAL, 2009).

O crack pode ser obtido a partir do cloridrato de cocaina, ou cocaina refinada,
adicionando-se agua quente e amonia ou bicarbonato de sodio e retirando os diluentes no final
do processo, ou pode ser obtido a partir da pasta base de cocaina, que é aquecida diretamente
com o bicarbonato de sédio (EMCDDA, 2001).

O crack/cocaina € uma droga estimulante do Sistema Nervoso Central, promovendo
um aumento do estado de alerta, insdnia, aceleragdo dos processos psiquicos, as sensagdes de
bem-estar, as sensacfes de competéncia e a sexualidade (OMS, 2006). Por ser consumido pela
via pulmonar, ocrackproduz um efeito mais intenso e rapido do que a forma intranasal, a
cocaina cheirada, possuindo devido a isso um potencial maior de promover dependéncia. A
administragdo por via pulmonar favorece uma rapidissima absor¢do na corrente sanguinea,
possibilitando a chegada da substancia ao cérebro em poucos segundos (CUNHA, 2005).

De acordo com Ribeiro e Laranjeira (2012), toda substancia psicoativa atua sobre o
sistema mesolimbico-mesocortical, também denominado sistema de recompensa cerebral,
havendo evidéncias de que ela induz o bloqueio da recaptacdo de alguns neurotransmissores
na fenda sindptica, levando a um aumento na quantidade de serotonina, dopamina e
noradrenalina, que por sua vez estimulam os receptores pds-sinapticos, causando no usuario a
sensacdo de euforia e prazer. Em longo prazo, no entanto, acredita-se que a quantidade de
neurotransmissores disponiveis na fenda sinaptica seja diminuida, além de haver um
comprometimento dos receptores adrenérgicos a2, promovendo desequilibrios quimicos no
SNC que podem estar associados a ansiedade, anedonia (auséncia de prazer), diminuicdo da
energia, problemas neurocognitivos, além dos sintomas de abstinéncia vivenciados pelos
dependentes (BAUMANN et al., 2004).

O sistema mesolimbico é formado pela &area tegmental ventral, pelo nucleus
accumbens, pela amigdala e pelo hipocampo (KALIVAS e VOLKOW, 2005; CAMI e
FARRE, 2003). J4 o sistema mesocortical é formado pela 4rea tegmental ventral, pelo cortex
pré-frontal dorsoslateral e orbitofrontal e pelo giro do cingulo (CAMI e FARRE, 2003). O
sistema mesolimbico estd associado ao processo de condicionamento do consumo da
substancia psicoativa, a fissura ou craving, a memdria e, ainda, as emoc¢des relacionadas ao
consumo da droga, enquanto que o sistema mesocortical esta relacionado com a experiéncia

decorrente dos efeitos das substancias psicoativas, pela compulséo para o uso, pela perda do
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controle para o consumo da droga e pelo processo de tomada de decisdo (CAMI e FARRE,
2005; CHAO e NESTLER, 2004).

O sistema mesolimbico/mesocortical esta ativado quando ha a sensacdo de prazer e
satisfacdo e bem-estar. Ao se utilizar substancias psicoativas, por exemplo, que proporcionam
sensacdes de prazer, o sistema é ativado, com a mediacdo da dopamina. Assim, por meio da
memoria neuronal, esse sistema estaria marcado pelo prazer obtido pela droga, 0 que acarreta
0 comportamento de procura pela substancia (BATISTA et al., 2007).

Os efeitos agudos do consumo do crack produzem uma sensacdo de aumento de
energia, de bem-estar e de euforia, aumento do estado de alerta, diminui¢do do apetite e da
sensacdo de fadiga, entre outros (LIZASOAIN et al., 2002). No entanto, esses efeitos
desejados e que sdo reforcadores do consumo duram pouco tempo e sdo substituidos por
sintomas de disforia, persecutoriedade, fadiga, e um enorme desejo de consumir a substancia
novamente, o que faz o usuario usar a droga com mais frequéncia, muitas vezes por dias
sequidos (BREITER et al., 1997).

2.4 O Uso do Crack e as Funcgbes Executivas

O consumo de crack, além de causar comprometimentos fisicos, promove o
aparecimento de prejuizos cognitivos sérios, como apontam algumas pesquisas, decorrentes
tanto do consumo quanto da dependéncia desta droga (RIBEIRO e LARANJEIRA, 2012).
Segundo Lima, Fonseca e Ribeiro (2012) o crack, devido as suas caracteristicas
psicofarmacoldgicas, promove alteracGes funcionais e afetam habilidades cognitivas com
certa regularidade. AlteracBes neurobioldgicas provocadas pelo consumo de crack afetam as
funcBes executivas em diversos aspectos. Estudos recentes apontam que essa funcdo esta
alterada em grande parte dos dependentes de crack e podem atingir até 70% dos usuarios que
vao a busca de tratamento para a sua adi¢cdo (VERDEJO-GRACIA et al., 2004).

As funcdes executivas sdo de extrema relevancia na elaboragdo de um comportamento
social adequado, com base no juizo moral e ético, como também no processo de transformar
0s pensamentos (cognicao) em decisdes, plano e acbes (comportamento); além de monitorar o
comportamento social e emocional do individuo (MONTEIRO e RIBEIRO, 2012).

O CPF e responsavel pelas chamadas fungdes superiores ou fungdes executivas, pela
aprendizagem motora, pelo controle do sequenciamento das acoes, pelo controle dos impulsos
e pelo processo de tomada de deciséo (RIBEIRO e LARAJEIRA, 2012). As funcoes

executivas se referem a capacidade do individuo de “direcionar comportamentos a metas,
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avaliar a eficiéncia e a adequacdo desses comportamentos, abandonar estratégias ineficazes
em prol de outras mais eficazes e, desse modo, resolver problemas imediatos, de médio e
longo prazo” (FUENTES et al., 2014, p. 115). As funcdes executivas sdo, portanto, um
conjunto de habilidades que trabalham de forma conjunta e sincronizada permitindo ao
individuo, estabelecer metas e direcionar todo seu potencial criativo e estratégico para
alcancar tais objetivos. Esta complexa habilidade cognitiva permite aos seres humanos avaliar
criticamente as possibilidades de realizacdo de determinada tarefa e descartar aquelas que
julgarem menos eficazes em favor das que acreditar serem mais eficientes e promissoras
(MALLOY-DINIZ et al., 2014).

Branco e colaboradores (2012) afirmam que o uso do crack incita um padrdo de
consumo intenso, continuo e repetitivo, levando a comportamentos impulsivos pela busca da
droga, sem a capacidade de antecipacdo das consequéncias. A necessidade de utilizacdo de
doses repetidas dessa droga vai além de valores sociais e morais, promovendo o0 surgimento
de comportamentos desadaptativos agressivos. Verifica-sea importancia dessas habilidades na
vida do ser humano, sendo relevantes para a realizacdo das atividades cotidianas. Quando
ocorre uma disfuncdo muitos prejuizos sdo causados ao individuo, desde comprometimentos
leves — que causam pequenos prejuizos as atividades de vida diaria do sujeito — chegando a
comprometimentos graves — que provocam dependéncia total do sujeito (ROSSI, 2013).

No entanto, os dependentes de crack sdo 0s que menos procuram ajuda entre oS
usuarios de drogas, além de apresentarem baixa adesdo aos tratamentos propostos, baixa
adesdo ambulatorial posterior a internacdo, bem como apresentam taxas bastante elevadas de
recaidas (CARLSON et al., 2010; DIAS et al., 2011). Considera-se que esta realidade esta
associada aos déficits nas funcbes executivas, uma vez que esta deficiéncia compromete a
capacidade do individuo de compreender e participar das atividades propostas nos
tratamentos, ja que a grande maioria dos tratamentos encontrados atualmente e que tém
reconhecimento como sendo mais eficazes para a dependéncia quimica estdo baseados em
utilizacdo de técnicas e de estratégias cognitivo-comportamentais, as quais para serem
eficientes e colocadas em préatica necessitam do processamento mental adequado para haver
amudanca de comportamentos. Portanto, 0s usuérios crénicos de crack, por ndo conseguirem
entender as intervencdes, apresentam uma forte tendéncia a abandonar o tratamento de forma
precoce (AHARONOVICH et al., 2003).

Além disso, a “importancia das fungdes executivas para o bom desempenho em tarefas
de aquisicdo de novas habilidades e no planejamento das atividades de prevencao da recaida
pode ser percebida com facilidade” (MONTEIRO e RIBEIRO, 2012, p. 259). Os usuarios de
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crack apresentam prejuizos no controle inibitorio, na capacidade de avaliacdo dos seus
comportamentos de risco, na aprendizagem com erros do passado e no processo de tomada de
decisdo, 0 que os torna vulneraveis a recaidas. Ao se ter conhecimento desse tipo de
informacdo, amplia-se as possibilidades para a elaboracdo de programas mais efetivos para 0s
usuarios de crack, que possam trazer resultados mais duradouros (AHARONOVICH et al.,
2003; BOLLA et al., 2003; BOLLA et al., 2004; VERDEJO-GARCIA et al., 2004).

Hoff e colaboradores (1996) demonstraram, num estudo com 38 individuos
dependentes de crack e 54 controles, que 0 uso do crack esta relacionado a prejuizos na
habilidade de nomeacdo de objetos, na memoria espacial, na capacidade de resolver
problemas complexos, na velocidade perceptomotora e na flexibilidade cognitiva. No entanto,
também apontou um aumento da fluéncia verbal e na formacdo de conceitos abstratos. Esta
pesquisa ndo pareou 0S grupos, experimental e controle, em relacdo ao nivel socioeconémico
e educacional, o que pode interferir na interpretacdo dos resultados.

O estudo preliminar de Cunha e colegas (2001) avaliaram?7 pacientes dependentes de
cocaina, com um més de abstinéncia a droga. Os resultados apontaram déficits em atencéo,
funcbGes executivas, memoria verbal, capacidade de aprendizagem, memoria visual e
coordenagdo visuo-motora, entretanto a fluéncia verbal, a capacidade de abstragdo e praxia
construtiva se mantinham preservadas.

Toomey e colaboradores (2003) realizaram uma avaliacdo neuropsicoldgica com 50
individuos usuarios de cocaina, que se encontravam em abstinéncia h4 um ano, e um grupo
controle composto por gémeos que ndo faziam uso de drogas, e verificaram que os déficits
cognitivos permaneceram mesmo apos esse periodo de abstinéncia, o que sugere que ha danos
residuais nos usuarios da droga.

Outro estudo com 15 usuarios de cocaina, que se encontravam internados para
tratamento, comparando-0s com um grupo controle, pareados por idade, género,nivel
intelectual, etnia, nivel socioecondmico e lateralidade. O estudo identificou diferencas
estatisticamente significativas em ter os grupos em relacdo as fungfes executivas, memaria
verbal, memoria visual, atencdo, aprendizagem e fluéncia verbal fonoldgica(CUNHA et al.,
2004).

No estudo de Bolla e colaboradores (2004) 13 dependentes de cocaina foram avaliados
e comparados os resultados ao desempenho de 13 controles, pareados em género,lateralidade
e nivel de inteligéncia (QI). Foi utilizada uma versdo modificada do Stroop Color Word Test

(SCWT). Os usuarios de cocaina obtiveram um desempenho semelhante aos controles
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saudaveis, mas perceberam-se alteracdes de funcionamento de regibes cerebrais relacionadas
ao processamento de informacgdes complexas.

Foi verificado, ainda, o desempenho neuropsicolégico de 38 usuarios de
metanfetamina, cocaina e cannabisem relacéo as habilidades de memdria de trabalho, controle
inibitorio, flexibilidade cognitiva e capacidade de abstracdo. Os resultados apontaram que 0s
usuarios de cocaina apresentam uma pior performance nos instrumentos que avaliam o
controle inibitério, uma das habilidades das func@es executivas (VERDEJO-GARCIA et.al.,
2005).

De acordo com o estudo de Verdejo-Garcia e Perez-Garcia (2007a), que investigou 81
individuos dependentes de cocaina e heroina e 37 controles em relacdo a performance em
tarefas que avaliam as funcGes executivas, pareados por idade, anos de escolaridade e QI, os
usuarios de cocaina apresentaram um pior desempenho nas tarefas de controle inibitorio e
flexibilidade cognitiva do que os usuarios de heroina, além de pior desempenho em relagédo ao
grupo controle, caracterizando prejuizo nas fungdes executivas.

Alguns estudos sugerem que os dependentes de crack podem apresentar deficiéncia no
controle inibitério, o que levaria a um prejuizo e falta de habilidade para avaliar
comportamentos de risco, colocando sua propria vida em xeque (GARAVAN e
HESTER,2007).

Aharonovich e colegas (2006), em estudo que avaliou 56 dependentes de
crack/cocaina que deram entrada para o tratamento de 12 semanas da dependéncia,concluiram
que os usuarios de crack apresentam maior dificuldade deadesdo ao tratamento psicoterapico,
e que apresentaram pior desempenho em tarefas de funcgdes cognitivas, entre elas as funcoes
executivas (flexibilidade mental e velocidade do processamento), do que os pacientes que
terminaram o tratamento.

Outro estudo de Aharonovich et al. (2008) realizado com 24 dependentes de cocaina,
que deveriam aderir a psicoterapia cognitivo-comportamental, apontou que os dependentes de
cocaina apresentam comprometimento de linguagem, desempenho baixo em relacdo a
flexibilidade mental, o que leva a piores indices de adesdo ao tratamento.

A pesquisa de Turner e cols. (2009) realizada com 84 dependentes de cocaina,
concluiu que os usuarios que apresentaram uma maior quantidade de erros perseverativos no
Wisconsin Card Sorting Test (WCST) se beneficiaram menos do feedback numa tarefa de
resolucéo de problemas, e também sugere que os resultados das avaliagcbes neuropsicolégicas
sdo bons indicadores para a explicacdo das altas taxas de recaidas entre os dependentes de

cocaina/crack.
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Outro estudo de Fernandez-Serrano e colaboradores (2010) realizado com 60
dependentes de drogas e 30 controles, que objetivou avaliar diferentes componentes das
funcGes executivas, obteve resultados que apontam que 0S usuarios apresentaram um
desempenho significativamente pior em atividades que avaliaram a fluéncia verbal e a tomada
de decisdes. Verificou, também, que ha uma relagdo entre quantidade de substancia psicoativa
utilizada tem uma relacdo direta com o desempenho nas tarefas de fluéncia verbal, raciocinio
analogico, controle inibitorio e tomada de decisdo, sugerindo que o consumo leva a prejuizos
generalizados em diversos componentes das funcdes executivas.

Pesquisa realizada com 15 dependentes de cocaina, comparados a 15 controles
saudaveis, com o objetivo de avaliar déficits no processo de tomada de deciséo e a relacéo
com os desajustes sociais,O processo de tomada de decisdo prejudicado esta associado a
maiores indices de recaidas e menor adesdo ao tratamento para dependentes de crack, sendo
definido como uma func¢do complexa que envolve a escolha de uma ou mais opgdes dentre as
alternativas disponiveis, antecipando as consequéncias ou resultados e valorizando sua
influéncia em futuras ac6es (NAQVI e BECHARA, 2006).

Damasio (1996) propds a Hipotese do Marcador Somatico, afirmando existe um
momento prévio ao de analisar o custo e beneficio das escolhas, sendo este um estado afetivo
ou sinais emocionais automaticos, conhecida como um conjunto de “marcadores somaticos”,
que antecipam as consequéncias da opcéo escolhida (BECHARA et al., 2005; VERDEJO-
GARCIA e BECHARA, 2009).

O lowa Gambling Task (IGT) vem se mostrando um instrumento sensivel para a
identificacdo de déficits no processo de tomada de decisdo em diversas populagdes
psiquidtricas, entre elas nos individuos com transtornos por uso de substancias psicoativas
(BECHARA e DAMASIO, 2002).

O IGT é considerado como padrdo-ouro para a avaliacdo do processo de tomada de
decisdo. Mesmo diante do fato de que existem possiveis alteracdes de tomada de decisdo na
dependéncia de crack, séo raros os estudos que utilizam o IGT para investigar o processo de
tomada de decisdo nesta populagdo. O estudo de Cunha, Bechara, De Andrade e Nicastri
(2011) avaliaram o processo de tomada de decisdes emuma populacao de usuarios de crack (n
= 15), comparando-0s a um grupo composto por ndo usuarios (n = 15). Os resultados apontam
para a possibilidade de haver prejuizo no processo de tomada de decisdo, além de mostrar que
quanto pior as escolhas na tomada de decisdo pior o desajuste social, contribuindo entdo para

a continuidade do uso abusivo além de evidenciarem alteragdes estruturais e funcionais no
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cortex pré-frontal em usuarios de crack implicando em prejuizos significativos na tomada de
decisdo destes usuarios (CUNHA et al., 2011).

Viola e cols. (2012) investigaram se ha déficits na tomada de decisdo por meio do
IGT, em uma amostra composta por dependentes de crack, comparando o desempenho destes
a um grupo controle composto por ndo usuarios. Foram avaliados 45 sujeitos, sendo 30
dependentes de crack (15 homens e 15 mulheres) e 15 controles saudaveis. De acordo com 0s
resultados do presente estudo, o grupo de dependentes de crack apresentou desempenho
significativamente inferior na tomada de decisdo quando comparados ao grupo de nao
usuarios frente ao IGT. Enquanto o grupo de ndo usudrios apresentou uma aprendizagem
durante o jogo, o grupo de dependentes de crack mostrou-se constante e negativo, havendo
um indicio de aprendizagem somente no final da tarefa.

De acordo com estudo recente, realizado com 24 dependentes de cocaina e 27
controles, as funcbes executivas estdo claramente deterioradas em grande parte dos
dependentes de cocaina/crack, bem como apresentam alteracfes significativas no controle de
impulsos e inibicdo de estimulos irrelevantes, pior rendimento na atencdo e na memoria de
trabalho, lentificacdo na velocidade psicomotora. A verificacdo dessas alteracdes pode
explicar, em parte, a falha no processo terapéutico, que muitas vezes ocorre neste grupo de
pacientes e indica a necessidade de adaptacdo de programas que considerem a realidade
cognitiva destes individuos (MADOZ-GURPIDE e OCHOA-MANGADO, 2012).

Goldstein e Volkow (2012) apontam a relacdo entre o uso de substancias psicoativas e
alteracdes no funcionamento do Cortex pré-frontal (CPF) e o impacto disto nas emocdes, na
cognicgdo e no comportamento, interferindo diretamente nas funcdes executivas. Neste estudo
foi realizada uma revisao de pesquisas que utilizaram exames de imagem para compreender o
papel da disfuncdo nas diferentes regides do CPF no processo de dependéncia de substancias
psicoativas. Estas regides incluem o cortex orbitofrontal (OFC), o cértex cingulado anterior
(ACC) e o cortex pré-frontal dorsolateral (DLPFC). Os estudos de neuroimagem revelaram
um padrdo emergente de disfungdo generalizada no CPF em individuos dependentes de
substancias psicoativas que esta associada a resultados relacionados a quanto maior 0 uso de
substancias psicoativas, pior é desempenho de tarefas relacionadas com o CPF e maior a
probabilidade de recaida (GOLDSTEIN e VOLKOW, 2012).

No quadro 1, a seguir, estdo apresentados os principais dados dos estudos citados, que

apontam déficits neuropsicoldgicos nos usuarios de crack/cocaina.
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Quadrol

Estudos que avaliam as func¢des executivas em usuarios de crack/cocaina.

AUTORES E ANO N ABSTINENCIA RESULTADOS

USUARIOS ~ CONTROLES (média de dias)

HOFF et al. (1996) 38 54 24,5 Prejuizos de memoria, resolucdo de
problemas, nomeac&o, velocidade percepto-
motora e flexibilidade cognitiva.

CUNHA et al. (2001) 07 - 31 Prejuizos de atencdo, meméria (visual e
verbal), aprendizagem, funcbes executivas e
coordenacdo visuomotora.

TOOMEY et al. (2003) 50 50 365 Prejuizos em atencéo e fungdes motoras

CUNHA et al. (2004) 15 15 14 Prejuizos na atengdo, memdria (visual e
verbal), aprendizagem e fluéncia verbal.

BOLLA etal. (2004) 15 15 23 Alterac@es no funcionamento do cortex pré-
frontal.

VERDEJO-GARCIA et 38 - - Prejuizos no controle inibitério.

al. (2005)

AHARONOVICH et al. 56 - - Pior adesdo ao tratamento; prejuizos em

(2006) flexibilidade mental e velocidade de
processamento.

VERDEJO-GARCIA € 81 37 - Pior desempenho nas tarefas de controle

PEREZ-GARCIA inibitdrio e flexibilidade cognitiva.

(2007)

AHARONOVICH et al. 24 - - Pior adesdo ao tratamento; pior desempenho

(2008) em tarefas cognitivas, flexibilidade mental.

TURNER et al. (2009) 84 - - Pior performance no WCST; pior
desempenho em resolugdo de problemas.

FERNANDEZ- 60 30 - Performance pobre em memoria

SERRANO et al. (2010) operacional, raciocinio analdgico, controle
inibitorio, tomada de decisGes.

CUNHA et al. (2011) 15 15 - Prejuizos no processo de tomada de deciséo
e desajuste social.

MADOZ-GURPIDE e Prejuizos significativos no controle de

OCHOA-MANGADO 24 27 impulsos, atencdo, memoria de trabalho e

(2012) velocidade de processamento.

VIOLA e cols. (2012) 30 15 Prejuizos no processo de tomada de deciséo

nos usuéarios de crack.

Fonte: Autor, 2014

Diferentemente dos estudos apresentados anteriormente, De Oliveira e cols. (2009)

realizaram uma pesquisa com 55 sujeitos, homens e mulheres, avaliados inicialmente e

divididos em trés grupos de acordo com o uso de crack e abstinéncia, sendo eles: o grupo
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controle (N=18), o grupo de usuérios de crack/cocaina (N=17) e o grupo de ex-usuarios
(N=20). Os resultados da pesquisa sugerem que 0s usuarios crénicos de crack apresentam
alteracdes no funcionamento afetivo e cognitivo, apresentando baixos escores nas tarefas que
avaliaram a memoria verbal. Este resultado sugere que o crack prejudica o processamento da
informacdo verbal e também a retencdo e recuperacdo de informacdo em longo prazo. Ao
perder a capacidade de processar, associar, consolidar, e recordar a informacdo verbal,
usuarios atuais de crackndo se beneficiam de estratégias terapéuticas, tornando-se mais
vulnerdvel a recaida, consequentemente, as alteracdes do comportamento tornam-se mais
dificeis de serem atingidas. e 0s ex-usuarios apresentaram pior performance no
funcionamento executivo. De acordo com a pesquisa, 0S usuarios cronicos de crack nédo
apresentaram comprometimento em tarefas de atencdo e flexibilidade mental, sugerindo que
o0s usuarios de crack nao apresentam déficits no funcionamento executivo, apenas prejuizos
cognitivos relacionados a memoria verbal. Entre os ex-usuarios foram encontrados déficits

atencionais e na flexibilidade mental, apontando prejuizos no funcionamento executivo.

2.5 O Uso do Crack e a Relacdo com a Impulsividade e a Agressividade

A relagdo entre impulsividade e agressividade e abuso de substancias psicoativas vem
sendo estudada ha alguns anos, sendo identificado que a dependéncia de drogas provoca
aumento pontual e permanente da impulsividade, além de que a conduta impulsiva tem sido
apontada como fator significativo do inicio e manutencdo do consumo de drogas psicoativas,
como o crack (MOELLER e DOUGHERTY, 2002). De acordo com a literatura disponivel,
dois fatores tém sido consistentemente relacionados adependéncia de cocaina. Um deles é a
alta exposicdo ao stress crdnico ou a um trauma constantemente repetido, come¢ando no
inicio da vida que tem uma correlacdo com o desenvolvimento do transtorno por uso de
substancias (LAWSON, 2013). Na verdade, tem-se observado uma relacdo dependente da
dose entre a quantidade de exposi¢cdo ao stress da vida e da gravidade de uso de cocaina
(MAHONEY et al., 2012).

O outro fator importante na iniciacdo do uso de drogas e na dependéncia é a
impulsividade (DE WIT, 2009). A impulsividade propicia o uso de drogas de varias maneiras.
Por um lado, os usuarios de drogas tendem a preferir os efeitos de recompensa imediata do
consumo de drogas em detrimento aos beneficios de longo prazo da abstinéncia, como a
melhoria da condi¢do socioecondmica, a diminuigdodos conflitos nos relacionamentos

afetivos e familiares e melhoria da satde (KJOME et al., 2010). Além disso, os individuos
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impulsivos apresentam também maiores dificuldades de ignorar a fissura pela substancia
(TZIORTZIS,et al 2011.), uma vez que em grande parte, apresentam prejuizos no controle da
atencdo e no controle inibitério (PRISCIANDARO et al., 2012).

De acordo com Mann (1998), as lesdes no cortex pré-frontal resultam em falta de
inibicdo no controle do impulso e do comportamento agressivo.Sendo assim, € possivel que
sujeitos com uma reducdo serotoninérgica nesta regido cerebral possam ter uma maior
predisposicdo a comportamentos impulsivos, de agressdo a outros e de autoagressdo, quando
expostosa situacoes estressantes(ALMEIDA, FLORES e SCHEFFER, 2013). Pode-se dizer,
portanto, que sujeitos usuarios de cocaina/cracktambém apresentem maior tendéncia a
comportamentos impulsivos e agressivos de diantede situagdes estressantes, uma vez que 0
sistema serotoninérgico estd comprometido durante o periodo de uso da substancia.

Morton (1999), afirma que o uso de crack estd relacionado a comportamentos
agressivos/violentos. Em estudo realizado com 31 pacientes com sintomas psiquiatricos
induzidos pelo uso de cocaina, na forma fumada, Manschrecke colegas (1988) sugerem que o
uso de crack é constantemente associado ao surgimento de comportamentos violentos em
55% dos pacientes e a ocorréncia de homicidios também esta associada a 31% das vitimas de
homicidios, além de que 46% dos usuarios cometeram crimes violentes, principalmente para a
obteng&o da droga.

O estudo de Murray e colaboradores (2008), realizado com 489 sujeitos em tratamento
para uso de substancias psicoativas, teve o foco na prevaléncia de agressdao psicoldgica e
agressdo fisica, e lesbes contra parceiros ndo intimos, como também da identificacdo de
potenciais preditores do comportamento agressivo. O estudo apontou alta prevaléncia para
agressao psicoldgica (84%) e para agressdo fisica (61%), além de prevaléncia média para
lesGes provocadas pelos participantes (47%). A analise dos dados mostrou uma significativa
relacdo entre a maior frequéncia na ocorréncia da agressdo e o consumo de cocaina e uso
pesado do alcool.

Algumas pesquisas tém encontrado relagéo consistente entre o consumo abusivo de
alcool e cocaina e a agressdo fisica a outros (MacDONALD et al., 2003), além disso a
dependéncia do alcool e da cocaina estdo associados com a gravidade das lesbes provocadas a
outros individuos (FALS-STEWART et al., 2003).

O estudo de Moeller e cols. (2002) buscou avaliar se os niveis elevados de
impulsividade e de agressividade em dependentes de cocaina estdo associados diretamente a
dependéncia da substancia, ou se ha influéncia do transtorno de personalidade antissocial.

Foram avaliados 49 dependentes de cocaina e 25 controles. Os resultados mostraram que 0s
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individuos dependentes de cocaina, que tém comorbidade com o transtorno de personalidade
antissocial, apresentam niveis mais elevados de impulsividade e de agressividade do que 0s
controles, e mostrou também que os dependentes de cocaina que ndo apresentam o transtorno
de personalidade antissocial também apresentam niveis mais elevados tanto de impulsividade
quanto de agressividade.

Uma pesquisa realizada no sul do Brasil, por Narvaez e colaboradores (2014),
investigou a associacdo entre 0s comportamentos violentos e comportamento sexual de risco e
0 uso de crack/cocaina. Foram avaliados 1560 usuarios de substancias psicoativas, com idade
entre 18 e 24 anos. A prevaléncia de uso de cocaina na vida foi de 2,51%, sendo maior entre
homens do que entre mulheres, além de mais alta nos individuos das classes sociais D e E. Na
analise multivariada, os resultados associaram positivamente o abuso de crack a episodios de
agressdo e posse de arma de fogo, bem como menor indice de uso de preservativo no
comportamento sexual.

Segundo Lizasoain e colegas (2002), o consumo de crack/cocaina eleva a
disponibilidade da dopamina, serotonina e noradrenalina no cérebro, uma vez que bloqueia a
recaptacdo desses neurotransmissores, possibilitando que eles atuem de maneira mais
prolongada e intensa sobre os receptores, potencializando seus efeitos (IVERSEN et al.,
2009). Com o bloqueio da receptacdo da dopamina, os efeitos reforgcadores como a euforia e a
sensacdo de bem-estar sdo exacerbados (GOLD, 1993). A disponibilidade aumentada de
noradrenalina na fenda sinaptica provoca efeito euforizante, além de efeitos adversos como a
dilatacdo das pupilas, aumento da pressdo arterial, taquicardia, entre outros, além de se
relacionar ao comportamento de luta ou fuga, deixando os usuérios em estado de alerta e alta
vigilancia, ficando mais vulneraveis a comportamentos impulsivos e avaliagfes hostis das
pessoas e das situacbes (MORTON, 1999). Por fim, a acdo no sistema serotonérgico produz
também efeitos estimulantes e euforizantes, como também o surgimento de comportamentos
impulsivos (RIBEIRO et al., 2012).

Embora os estudos alertem para a associagdo entre algumas complicagdes
neuroldgicas com o consumo de crack, ndo parece que ainda ndo ha um consenso entre 0s
pesquisadores quanto aos deficits cognitivos, que areas e funces sdo mais afetadas e ficam
mais comprometidas, decorrentes do uso da droga, nem tampouco ha estudos que
correlacionem os comportamentos impulsivos e agressivos como resultado do uso abusivo do
crack. A maioria dos estudos apresentados, que avaliaram as fungdes executivas, encontrou
prejuizos nos usuarios crénicos de crack, mas os niveis de prejuizos sdo diferentes. Aspectos

metodologicos podem resultar nestas diferencas, bem como os critérios para selecdo das
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amostras estudadas e a grande diversidade de instrumentos utilizados nas avaliagdes para a
analise dos resultados encontrados. Quanto maior e melhor o conhecimento sobre essas
questdes, mais se podera contribuir para o desenvolvimento de programas que possam auxiliar
efetivamente os usuarios do crack, evitando males maiores para eles proprios e para a
sociedade como um todo.

Perante os dados apresentados, percebe-se que ainda ha lacunas e que ha a necessidade
de um ndmero maior de estudos metodologicamente controlados, para que se possibilite a
verificacdo dos reais déficits neuropsicolégicos decorrentes da dependéncia de cocaina/crack.
No presente estudo, a hipdtese € a de que os usuarios de crack apresentardo déficits
neuropsicoldgicos em alguns dominios, mais particularmente, das funcdes executivas, no que
se refere a atencdo sustentada, flexibilidade cognitiva, controle inibitério e tomada de decis&o.
Neste sentido, o controle inibitorio sobre os comportamentos agressivos e impulsivos poderia,
também, estar sendo afetado. Saber qual € a correlacdo entre o nivel de ineficiéncia executiva
e 0 comportamento agressivo apresentado por estes individuos sera fundamental para a

compreensdo deste complexo mecanismo que envolve CPF e sistema limbico.
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3 OBJETIVOS

e OBJETIVO GERAL
= Auvaliar a presenca de déficits neuropsicologicos das fungdes executivas — nas
habilidades de atencao, flexibilidade cognitiva, controle inibitério e processo
de tomada de decisdo — esua relacdo com comportamentos agressivos em
usuarios de crack, e em usuérios de crack em abstinéncia ha pelo menos 60

dias.

e OBJETIVOS ESPECIFICOS
= I|dentificar se existem déficits nas funcdes executivas em usuarios de crack
com mais de 3 anos de uso continuo;
= Investigar os niveis de impulsividade e agressividade em usuarios de crack;
= Averiguar se os resultados no desempenho cognitivo dos usuérios de crackem
abstinéncia € melhor do que os dos usuarios;
= Verificar se ha relacdo entre os déficits apresentados nas funcbes executivas e

idade de inicio e intensidade de uso do crack.
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4 METODO

4.1 Delineamento

Trata-se de um estudo de natureza quantitativa, com delineamento quase-
experimental, ou seja, o delineamento que “consiste em verificar se existem diferengas na
variavel dependente (VD) entre as condi¢des da variavel independente (VI), sem manipulacédo
das varidveis e ndo existe alocacdo aleatoria dos participantes as varias condices da VI”
(DANCEY e REIDY, 2013).0 projeto de pesquisa foi aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa da Universidade Federal de Alagoas — UFAL, de acordo com o parecer No. 348124
(Anexo 1).

4.2 Sujeitos

A amostra da pesquisa foi composta 102 sujeitos, divididos em trés grupos distintos,
sendo eles o Grupo de usuarios de crack(individuos que fazem administracbes repetidas e
continuadas da droga por trés anos ou mais), que se encontram internados em uma clinica
para tratamento da dependéncia quimica de regime involuntério, avaliados ap6s a negativa do
Screening Toxicol6gico de Urina, aqui denominado G1; o grupo de ex-usuérios de crack, em
abstinéncia hd 60 dias ou mais, também internados em uma clinica para tratamento da
dependéncia quimica sob regime involuntario, aqui denominado G2; e, por fim, o grupo
controle, formado por individuos que nunca fizeram uso de crack ou uso abusivo de outra
substancia psicoativa, denominado de G3, o grupo controle.

O grupo experimental G1 foi composto por 34 individuos que deram entrada para
internacdo em uma Clinica para Recuperacdo de Dependéncia Quimica, situada na cidade de
Paripueira, em Alagoas, sob regime involuntério, que foram avaliados apds a negativa do
exame Screening Toxicoldgico de Urina e que concordaram em ser entrevistados. Os sujeitos
foram contatados por contato direto em atividades de grupo. O grupo experimental G2 foi
formado por 35 ex-usuarios de crack internados na mesma clinica, ap6s um periodo de
abstinéncia de, no minimo, 60 dias de internacdo, e o grupo controle G3, foi selecionado
aleatoriamente entre individuos da comunidade geral por processo ‘“bola-de-neve”, onde um
sujeito indicououtro com caracteristicas sociodemograficas préximas das que se buscava. Os
sujeitos foram pareados por idade, anos de escolaridade, QI e nivel socioeconémico. Todos 0s

sujeitos foram do sexo masculino, uma vez que a clinica onde se encontram internados €
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exclusivamente masculina. Os sujeitos, de todos os grupos da amostra, preencheram aos

critérios de inclusdo abaixo relacionados.

Critérios de Incluséo G1:

Ter idade entre 18 e 55 anos;

Ter diagnodstico de transtorno por Uso de Substéncias — Cocaina/Crack grave de
acordo com os critérios do DSM-V (American Psychiatric Association, 2013);

Ser usuario cronico de crack ha pelo menos 3 anos.

Resultado do Teste ndo Verbal de Inteligéncia Geral — BETA-III acima de 40 em

ambos 0s subtestes.

Critérios de Exclusdo G1:

Relato de outro diagndstico de transtornos psiquiatricos de eixo | (DSM-V) tais como
Transtorno Bipolar ou Esquizofrenia, ou Transtorno por Uso de Substancia — outra
substancia psicoativa além da cocaina/crack;

Doencas clinicas graves que afetam o SNC como Hipertensdo Arterial ou Diabetes;
Histdria de doenca do Sistema Nervoso Central (e.g., epilepsia, meningite/encefalite,
acidente vascular cerebral);

Histdria de traumatismo craniano com perda de consciéncia;

Analfabetismo funcional.

Distarbios visuais ou auditivos ndo corrigidos;

Comprometimento motor.

Resultado do BETA-III abaixo de 40 em um ou ambos 0s subtestes.

Critérios de Incluséo G2:

Ter idade entre 18 e 55 anos;
Estar em abstinéncia ha pelo menos 60 dias;

Resultado do BETA-III acima de 40 em ambos os subtestes.

Critérios de Exclusédo G2:

Relato de outro diagnostico de transtornos psiquiatricos de eixo | (DSM-V) tais como
Transtorno Bipolar ou Esquizofrenia;

Doengas clinicas gravesque afetam o SNC como Hipertensdo Arterial ou Diabetes;
Historia de doenca do Sistema Nervoso Central (e.g., epilepsia, meningite/encefalite,
acidente vascular cerebral);

Histdria de traumatismo craniano com perda de consciéncia;

Analfabetismo funcional.
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Disturbios visuais ou auditivos ndo corrigidos;
Comprometimento motor.

Resultado do BETA-III abaixo de 40 em um ou ambos 0s subtestes.

Critérios de Inclusdo G3:

Ter idade entre 18 e 55 anos.

Resultado do BETA-III acima de 40 em ambos 0s subtestes.

Critérios de Exclusdo G3:

Relato de outro diagndstico de transtornos psiquiatricos de eixo | (DSM-V) tais como
Transtorno Bipolar ou Esquizofrenia;

Outro diagnostico de transtornos psiquiatricos de eixo | (DSM-V);

Doencas clinicas graves;

Historia de doenca do Sistema Nervoso Central (e.g., epilepsia, meningite/encefalite,
acidente vascular cerebral);

Historia de traumatismo craniano com perda de consciéncia;

Analfabetismo funcional.

Disturbios visuais ou auditivos ndo corrigidos;

Comprometimento motor.

Resultado do BETA-III abaixo de 40 em um ou ambos 0s subtestes.

Todos os sujeitos que participaram da pesquisa foram voluntarios e assinaram um

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (Apéndice 1), indicando a autorizagéo e o

entendimento de todos os aspectos de investigacdo da pesquisa, bem como a compreensédo de

todos os aspectos da investigacdo, conforme a Resolucdo N° 466/12 sobre a pesquisa

envolvendo seres humanos do Conselho Nacional de Saude (2012).

4.3 Instrumentos

No primeiro momento foi utilizado um questionario de dados sociodemograficos

(Apéndice 2) que possibilitou fazer a identificagdo dos sujeitos, bem como permitiu conhecer

o perfil dos usuarios: idade de inicio do uso, como comegou a usar, tentativas de parar, uso no

ultimo més, frequéncia e intensidade do uso, quantas pedras usa por dia, se ja fez algum

tratamento, entre outros e a escala de Intensidade de Uso da Cocaina/crack — EIC (Anexo 2).
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Em seguida, foi realizada a avaliacdo psicopatoldgica e neuropsicoldgica, com testes

padronizados e validados para a populagéo brasileira, sendo eles:

Inventario de Depressdo de Beck — BDI que é provavelmente a medida de avaliacéo
de depressdo mais amplamente usada tanto em pesquisa como na clinica, validada em
diferentes paises (Anexo 3). De acordo com Cunha (2001) o inventario foi
originalmente criado por Beck, Ward, Mendelson, Mock e Erbaugh em 1961 e
posteriormente revisado por Beck, Rush, Shaw e Emery em 1982. A escala consiste de
21 itens, incluindo sintomas e atitudes, cuja intensidade varia de 0 a 3. Os itens do
BDI se referem a tristeza, pessimismo, sensacdo de fracasso, insatisfacdo, culpa,
punicdo, autoaversao, autoacusacdes, ideias suicidas, choro, irritabilidade, retraimento
social, indecisdo, mudanca na autoimagem, dificuldade de trabalhar, insonia,
fatigabilidade, perda de apetite, perda de peso, preocupacdes somaticas, diminuicdo de
libido (BECK e STEER, 1993b). O Inventario de Depressdo de Beck foi traduzido e
adaptado para o Brasil por Cunha (2001);

Inventario de Ansiedade de Beck — BAI, que é um questionario de auto-relato
utililizado para identificar a severidade da ansiedadede um individuo (Anexo 4). Foi
criado por Beck, Epstein, Brown e Steer em 1988. O Inventério é constituido por 21
itens, que sdo “afirmagdes descritivas de sintomas de ansiedade” (BECK e STEER,
1993a, p. 2) sobre como o individuo tem se sentido na ultima semana, inclusive no dia
da avaliacdo. As perguntas avaliam diferentes sintomas de ansiedade tais como
sudorese, taquicardia, irritabilidade e falta de ar. Cada pergunta possui quatro
alternativas de resposta: N&o, Levemente, Moderadamente ou Severamente. A
traducdo e adaptacdo brasileira foram realizadas por Cunha (2001);

Escala de Brown para Transtorno do Déficit de Atencdo, que é uma escala que
possibilita a avaliacdo de sintomas de TDAH em adultos (Anexo 5). E uma escala
autoaplicavel, focaliza sintomas cognitivos atencionais e organizacionais, as
incapacidades afetivos comuns, assim como o0s sintomas de comportamento hiperativo
(BROWN, 1996). A pontuacdo na escala varia de 0 a 120, tendo como escore de
interpretacdo do escore global os valores menores que 40 uma ndo probabilidade de
TDAMH, os escores entre 40 e 54 ha uma probabilidade de TDAH, mas néo € certo, e
escores entre 55 e 120 ha uma alta probabilidade de TDAH (BROWN, 1996).

Barratt Impulsiveness Scale (BIS-11), é um questionario breve, de auto-

preenchimento, composto por 30 frases que representam diferentes comportamentos
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impulsivos nas suas trés facetas conforme proposto por Barratt: impulsividade motora,
atencional e por ndo-planejamento (Anexo 6). Para cada frase, o examinando deve
julgar de acordo com uma escala likert de 4 pontos se 0 comportamento em questao
ocorre nunca ou raramente (1 ponto), ocasionalmente (2 pontos), frequentemente (3
pontos) ou muito frequentemente (4 pontos). O escore maximo da escala € de 120
pontos. A sub-escala de impulsividade atencional € composta por 8 itens (escore
méaximo de 32), a motora por 11 itens (escore maximo de 44 pontos) e a de nao
planejamento por 11 itens (escore maximo 44 pontos). O instrumento foi traduzido e
adaptado culturalmente para o Brasil por Malloy-Diniz e colaboradores (2010);
Questionario de Agressdo de Buss-Perry — BPAQ.Instrumento que propde uma
estrutura que procura relacionar as quatro dimensdes da agressdo, situando o
componente cognitivo (hostilidade) como o desencadeador do afetivo (raiva) e esse
produzindo o comportamento propriamente agressivo (agressdo fisica e agressao
verbal).Foi elaborado originalmente em lingua inglesa, compondo-se de 29 itens que,
teoricamente, avaliam a agressdo em quatro dimensdes, a saber (BUSS; PERRY,
1992): agressdo fisica, agressao verbal, raiva e hostilidade (Anexo 7). Tais itens sdo
respondidos em escala de cinco pontos, tipo Likert, com o0s seguintes extremos: 1 =
Discordo totalmente e 5 = Concordo totalmente. A versdo brasileira conta com 26
itens, tendo sido adaptada por Gouveia, Chaves, Peregrino, Branco e Gongalves
(2008).

Teste ndo Verbal de Inteligéncia Geral — BETA-III é um instrumento de medida de
habilidades intelectuais ndo verbais, que séo avaliadas por meio de cinco subtestes,
quais sejam: codigos, completar figuras, avaliacdo das diferencas, erros pictdricos e
raciocinio matricial (RABELOet al., 2011).A adaptacdo brasileira foi realizada
somente em dois subtestes, Codigos e Raciocinio Matricial (Anexo 8). Segundo 0s
autores, futuramente os demais subtestes também deverdo ser adaptados para o pais. O
subteste Codigos caracteriza-se como uma medida de velocidade de processamento, e
0 Raciocinio Matricial avalia o processamento de informagdes visuais e raciocinio
abstrato (RABELO et.al., 2011). No subteste Raciocinio Matricial o examinando
recebe as instru¢bes de acordo com o manual, realiza o treino disponivel e, em
seguida, responde ao teste no tempo de cinco minutos; no subtestes Codigos 0s
procedimentos de instrugcdo seguem o0 mesmo protocolo e o examinando tem dois

minutos para responder ao teste (RABELO et al., 2011).
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Para a avaliagdo das FungOes Executivas foram utilizadas as seguintes escalas:

Stroop Test, que avalia a facilidade com que uma pessoa consegue preservar um
objetivo em mente e suprimir uma resposta habitual em favor de uma menos familiar,
portanto, avalia a atencdo sustentada e a flexibilidade cognitiva, foi desenvolvido por
Stroop em 1935 (Anexo 9). E constituido por duas partes, e emcada uma delas
cronometra-se 0 tempo e anota-se 0 numero de erros. Naprimeira parte, o individuo
deve nomear a cor em que cada palavra foi escrita,independentemente do contetido
verbal do estimulo. Na segunda parte, oestimulo apresentado & semelhante ao da
primeira parte, mas os estimulosverbais sdo nomes de cores que ndo correspondem &
cor da impressao,devendo o individuo ignorar o conteddo verbal e nomear a cor em
que cadapalavra foi impressa, no menor tempo possivel (LEZAK, 2004).A forma
conflitante de apresentacdo das palavras no cartdo interferéncia atua como um
estimulo distrator, sendo assim uma medida da eficcia da concentracdo ao mesmo
tempo em que desafia a capacidade de se inibir uma resposta altamente condicionada
em favor de uma nao usual (CASTRO, CUNHA e MARTINS, 2000).

lowa Gambling Task — IGT, teste administrado no computador, baseado em quatro
conjuntos de cartas (A’, B’, C’ e D’), em que os individuos escolhem cartas,
envolvendo lucros e perdas monetérias (Anexo 10). Inicia-se 0 jogo com uma quantia
de dinheiro emprestada, que o sujeito deve administrar ao longo do teste. Na medida
em que escolhe as cartas, ganha ou perde de acordo com o padréo estabelecido. As
escolhas nos grupos A’ e B’ levam a maiores ganhos em curto prazo, porém estdo
associadas a perdas maiores em longo prazo. Ja as cartas provenientes dos grupos C’ e
D’, fornecem ganho baixo em curto prazo e perdas menores ao longo do jogo. O
escore final (Netscore) é calculado através da conta: (C+D) - (A+B). Em resumo, o
objetivo do jogo é ganhar o maximo de dinheiro ou perder o minimo possivel, algo
que o individuo s6 conseguird se perceber que os ganhos sdo maiores quando se
escolhem as cartas provenientes dos grupos de cartas mais conservadores (C’ e D). O
IGT mede a capacidade de tomada de decisfes e a habilidade de avaliar e considerar
as consequéncias futuras das acdes, em detrimento das consequéncias imediatas do
comportamento (BECHARA etal.,, 1994). O lowa Gambling Task — IGT foi
inicialmente traduzido e adaptado para uso no Brasil por Cunha e Nicastri (2002).
Malloy-Diniz e colaboradores (2008) realizaram a validag¢do do instrumento.
Wisconsin Card Sorting Test — WCST (Teste Wisconsin de Classificagdo de Cartas),

que tem o objetivo de avaliar as fungdes executivas, entre elas a capacidade de formar
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conceitos abstratos, alterar e manter estratégias em resposta a mudancas de
contingéncias ambientais, e utilizar o feedback, e requer do sujeito planejamento
estratégico, organizacdo, comportamento orientado para metas e capacidade para
modular a resposta impulsiva (Anexo 11). O teste pode ser utilizado com sujeitos entre
5 e 89 anos e consiste em quatro cartbes de estimulos, colocados em frente ao
examinando, sendo o primeiro com um triangulo vermelho, o segundo com duas
estrelas verdes, o terceiro com trés cruzes amarelas, e o quarto cartdio com quatro
circulos azuis. E, ento, dado ao individuo dois montes contendo 64 cartdes resposta
cada um deles, os quais tém desenhos similares aos que estdo nos cartdes de estimulo,
variando em cor, forma geométrica e niimero. E solicitado ao examinando que faca a
correspondéncia com um dos quatro cartbes de estimulos e é dado um feedback toda
vez que o sujeito estd certo ou errado. Nenhuma adverténcia é feita para a mudanca
das regras, que podem ser alteradas a qualquer momento (STRAUSS, SHERMAN,
SPREEN, 2006, p. 526-527). O WCST foi adaptado e padronizado para a populagédo

brasileira por Cunha e colaboradores (2005).

4.4 Procedimentos

Inicialmente, os sujeitos preencheram e assinaram o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido. O anonimato e o sigilo foramasseverados aos participantes, bem como todos
foram devidamente informados sobre os objetivos e procedimentos da avaliacdo
neuropsicoldgica, garantindo a devolucdo de informacdo sobre os resultados dos testes para
todos os que assim desejarem.

Em seguida foi aplicado o questionario com os dados sociodemograficos e ap0s isso
foram aplicadas os testepsicoldgicos e neuropsicologicos. Para o grupo G1 e G2 as escalas
foram aplicadas nas dependéncias da Clinica de Tratamento para Dependéncia Quimica citada
anteriormente, e para o G3, foi utilizado o consultério da pesquisadora e a clinica da
Psicologia da Universidade Federal de Alagoas.

As aplicacbes das escalas foram realizadas pelos pesquisadores, ap0s serem
adequadamente treinados para isso por um profissional que tinha habilitacdo para o emprego
das escalas citadas.

A coleta de dados foi realizada no periodo de novembro de 2013 a agosto de 2014.
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4.5 Analise dos Dados

Na anélise estatistica para comparar os grupos de acordo com os escores foi utilizado o
teste de analise de variancia (ANOVA)para verificar a possivel existéncia de diferencas
estatisticas entre 0s grupos em relacéo as caracteristicas demograficas e resultados das escalas
neuropsicoldgicas, para as variaveis continuas e com distribuicdo normal,foi também utilizado
0 teste t de Student para a comparacdo de medias em relagdo aos padrdes de consumo do
crack, e para as correlacdes entre dados dos desempenhos cognitivos e a idade de inicio de
uso e tempo de uso da crack foi através de coeficientes de correlagdo de Pearson (r). O
tratamento estatistico foi realizado no programa SPSS versdo 21 (Statistical Package for

Social Sciences- 21) e a margem de erro assumida foi de 5%.
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Os dados referentes as caracteristicas da amostra, no que se refere a dados

sociodemogréficos, estdo disponibilizados nas tabelas 1 e 2, e os dados referentes ao

quociente de inteligéncia estdo dispostas nas tabelas 3 e 4. Inicialmente foram calculados a

média e desvio padrdo, ou estatistica descritiva, com as caracteristicas dos trés grupos.

Tabela 1

Caracteristicas da amostra — grupos G1 (n=34) e G2 (n=34), idade, anos de escolaridade e

renda mensal.

G1 - Grupo de Usuérios

G2 — Grupo de ex-usuérios

Min- IC

Min-

PR Erro Erro
Variaveis M bP Padrao Méx 95% M bP Padrao Méx IC 95%
Idade (anos) 23,79 3,45 0,59 18-34 22,5 - 24,15 3,63 0,62 18-36 22,9 -
' ' ' 25,0 ' ' ' 25,4
Escolaridade 89_
(anos 912 141 024 7-13 86- 947 162 027 7-14 ’
9,6 10,0
completos) ,
Renda 600,00-
i 600,00- 816,51 — ’ 775,82 —
Familiar 920,88 299,12 51,30 190000 1.02525 917,35 405,64 69,57  2.800,00
Mensal (R$) 1.058,89

Fonte: Autor, 2014
Nota: M = média; DP = desvio padrédo; IC = intervalo de confianca.

Tabela 2

Caracteristicas da amostra — grupo G3 (n=34), idade, anos
de escolaridade e renda mensal.

G1 - Grupo Controle

Erro Min- o
M DP " padrio  Max 1C 95%
22,7 -
Idade (anos) 23,68 2,67 0,45 18-29 246
Escolaridade 9,2 -
(anos completos) 9.76 1,54 0,26 712 10,3
Renda Familiar 400,00- 874,80 -
Mensal (R$) %412 22733 39,00 1.400,00 1.033,44

Fonte: Autor, 2014
Nota: M = média; DP = desvio padréo; IC = intervalo de confianga.
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Os trés grupos tém uma tamanho da amostra de média harménica (N = 34) e
apresentam uma homogeneidade entre si em relacdo a idade com as seguintes caracteristicas:
G1 (M=23,79; DP=3,45), G2 (M=24,15; DP=3,63) e G3 (M=23,68; DP-2,67), verificando
que ndo houve diferencas estatisticamente significantes entre os grupos (p = 0,827). Em
relagdo aos anos de escolaridade, que foram medidos por anos completos de estudo formal, os
grupos estdo assim distribuidos: G1 (M=9,12; DP=1,41), o G2 (M=9,47; DP=1,62) e 0 G3
(M=9,76; DP=1,54), também n&o foram encontradas diferencas estatisticamente significativas
(p = 0,220). No que concerne a renda familiar mensal os grupos se apresentam, igualmente,
homogéneos, sendo o G1 (M=920,88; DP=299,12), o0 G2 (M=917,35; DP=405,64) e 0 G3
(M=954,12; DP=227,33), sem diferencas estatisticamente significativas (p = 0,872). O teste
estatistico utilizado para comparar as médias foi a analise de variancia ANOVA one way.
Trata-se, portanto, de uma amostra pareada pelas variaveis acima citadas.

Estes resultados ficam evidentes ao se observar os diagramas de caixa e bigode da
Figura 1. Nos trés diagramas pode-se verificar que ha sobreposicdo dos IC de 95% entre 0s

trés grupos, sugerindo que, de fato, ndo ha diferencas entre os grupos.

35
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pletos
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Anos_com,
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2000,00~ 1
1500,00
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Grupo usudrios Grupo ex-usudrios Grupo controle

Fonte: Autor, 2014 Grupos
Figura 1. Caixa e Bigode por grupo para (a) idade, (b) anos de escolaridade e (c) renda familiar mensal.
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No que se refere ao nivel intelectual — QI medido pelo Beta-I11, subtestes Raciocinio e
Cddigos — 0s grupos apresentam as seguintes caracteristicas: no subtestes Raciocinio o G1
(M= 52,06; DP=8,80), 0 G2 (M=53,82; DP=8,53) e 0 G3 (M=57,65; DP=12,75) e para o
subteste Codigos 0 G1 (M=49,41; DP=6,00), 0 G2 (M=49,71; DP=6,27) e 0 G3 (M=50,59;
DP=11,53), como esta disposto nas tabelas 3 e 4.

Tabela 3

Resultados do Quociente de Inteligéncia, Beta-111 para os grupos G1 (n = 34) e G2 (n = 34),
subtestes Raciocinio e Codigos.

G1 - Grupo de Usuarios G2 — Grupo de ex-usuarios
Erro Min- IC Erro Min- IC
M bP Padrao Max 95% M bP Padrao Max 95%
48,99
Ql ’ 50,85 —
Raciocinio 52,06 8,80 1,51 40-70 - 53,82 8,53 1,46 40-70 56.80
55,13
47,31
Q. 4941 600 103 4060 - 4971 627 108  40-60 152~
Cddigos 5151 51,89

Fonte: Autor, 2014
Nota: M = média; DP = desvio padréo; IC = intervalo de confianca.
Tabela 4

Resultados do Quociente de Inteligéncia, Beta-1llpara
0 grupo G3 (n = 34), subtestes Raciocinio e Codigos.

G1 - Grupo Controle

Erro Min-

o)
M bP Padrao Max IC 95%

e 53,20 —

QI Raciocinio 57,65 12,75 2,19 40-90 62.00
8('5 digos 50,59 11,53 1,98 40-80 45?21521_

Fonte: Autor, 2014
Nota: M = média; DP = desvio padréo; IC = intervalo de confianca.

Através da andlise de varidncia — ANOVA one way — observou-se que ndo ha
diferengas entre os escores medios dos trés grupos [Raciocinio (Fpe9 = 2,661;p = 0,075) e
para o subtestes Codigos (Fp2e9 = 0,184; p = 0,833)], conforme estd disposto na tabela 5.
Percebe-se, portanto, que ha uma relativa homogeneidade entre os grupos.
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Tabela 5
ANOVA. Beta-lll, subtestes Raciocinio e Codigos (n = 102).
SS df MS F p
Raciocinio Entre Grupos 554,902 2 277,451 2,661 ,075
Nos Grupos 10320,588 99 104,248
Total 10875,490 101
Cadigos Entre Grupos 25,490 2 12,745 ,184 ,833
Nos Grupos 6873,529 99 69,430
Total 6899,020 101

Fonte: Autor, 2014
Nota: SS = soma dos quadrados; df = graus de liberdade; MS = média quadrada; F = ANOVA;
p = significancia estatistica.

5.2 Perfil e Padrdo de Uso de Crack

Os sujeitos dos grupos G1 e G2 responderam a Escala de Intensidade de Dependéncia
de Cocaina/Crack (EIC) e questdes do questionario sociodemogréafico para identificacdo e
caracterizacédo do padréo de uso do crack. Os dados estdo sumarizados na tabela 6.

Tabela 6
Caracteristicas dos padrdes de uso de crack dos grupos G1 (n = 34) e G2 (n = 34).
G1 - Grupo de Usuérios G2 — Grupo de ex-usuérios
Erro Min- IC Erro Min- o
M DP Padrdo MAax 95% M DP Padréo Max 1C 95%

\dade de 17,04 16,49
inicio do ,Ua- y49-
uso de 17,97 2,68 0,46 14-26 18,91 1753 2,97 0,50 15-31 18,56
crack
Tempo de 5 23 5 73
uso do 120" (o=
crack 5,85 1,78 0,30 3-10 647 6,62 2,39 0,40 3-12 7.45
(anos)
Quantidade o5 97 28.26
de pedras ) - ) 120~
do 30,15 11,96 2,05 20-80 34,32 30,74 7,09 1,22 15-45 33,21
crack/dia
Tempo de 74,88
abstinéncia 14,50 0,96 0,16 14,16- 79,74 13.93 2,39 ) ,88-
(dias) 13-17 14,84 63-136 84,60
Intensidade 2837 24,06
do uso de of- ,Uo-
crack 29,15 2,23 0,38 25-34 29,03 2491 2,43 0,41 20-31 25,76
(EIC)

Fonte: Autor, 2014
Nota: M = média; DP = desvio padrédo; IC = intervalo de confianca.
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Conforme mostrado na tabela 6, as caracteristicas dos grupos para idade de inicio do
uso de crack séo para o grupo G1 (M = 17,97; DP = 2,68) e grupo G2 (M = 17,53; DP =
2,97); em relacdo ao tempo de uso do crack o grupo G1 (M =5,85; DP = 1,78) e 0 grupo G2
(M =6,62; DP = 2,39); no que concerne a quantidade de pedras por dia tem-se para 0 grupo
G1 (M = 30,15; DP = 11,96) e o grupo G2 (M = 30,74; DP = 7,09); no que se refere a
intensidade do uso de crack os resultados s&o para o grupo G1 (M = 29,15; DP = 2,23) e para
0 grupo G2 (M =24,91; DP = 2,43).

Tabela 7
Teste t para diferencas entre médias (n = 68).
Médias Teste t

Variavels G1 G2 t 0 d 1C95%
Idade deiniciodouso 47 o7 17,53 0,643 0,522 06  -0,980-1,810
de crack
Tempo de uso do crack 5,85 6,62 -1,498 0,139 -0,37 -1,784 - 0,254
(anos)
Quantidade de pedras 30,15 30,74 -0,247 0,806 -0,06 -5,350 — 4,173
de crack/dia
Intensidade do uso de 29,15 24,91 74,87 0,000 1,82 3,106 — 5,365
crack

Fonte: Autor, 2014
Nota: G1 = grupo de usudrios; G2 = grupo de ex-usuarios; t = teste t student; p = significancia; d = tamanho do
efeito; IC = intervalo de confianca.

O teste t (Tabela 7), aponta que ndo ha diferencas estatisticamente significantes no que
se refere a idade de inicio do uso, teste t [(66) = 0,643, p = 0,522)], ao tempo de uso do crack,
teste t [(66) = -1,498, p = 0,139] e em relacdo a quantidade de pedras de crack consumidas por
dia, teste t [(66) = -0,247, p = 0,806]. No que concerne a intensidade de uso do crack, foi
observado que as diferencas entre 0s grupos sdo estatisticamente significativas, o teste t [(66)
= 7,487, p = 0,000], com um tamanho de efeito grande (d = 1,82), Cohen (1992) recomenda
que para o tamanho do efeito de teste t, 0,20 é pequeno, 0,50 médio e 0,80, ou maior, grande.
Quanto ao tempo de abstinéncia, como ja era previsto, as diferencas sdo bastante
significativas, o teste t [(66)=-27,244, p = 0,000), uma vez que o grupo G1 (M = 14,50; DP =
0,96) foi avaliado ap6s um periodo de abstinéncia relativamente curto enquanto o grupo G2
(M =79,74; DP = 13,93) foi avaliado ap6s um periodo superior a sessenta dias.
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5.3 Sintomas Psicopatoldgicos

Os sujeitos também foram avaliados para identificacdo de sintomas psicopatoldgicos
de depressdo, ansiedade e déficit de atencdo atraves dos instrumentos BDI, BAI e Escala de
BROWN, respectivamente. As médias e desvios-padréo dos trés grupos, obtidos na avaliacdo

feita por meio das escalas e inventarios, encontram-se na tabela 8.

Tabela 8
ANOVA. Sintomas Psicopatologicos (n = 102).

SS df MS F p
BDI Entre Grupos 2009,54 2 1004,775 63,604 0,000
Nos Grupos 1563,94 99 15,797
Total 3573,49 101
BAI Entre Grupos 1012,49 2 506,245 21,071 0,000
Nos Grupos 2378,50 99 24,025
Total 3390,99 101
BROWN Entre Grupos 5084,96 2 2542,480 25,521 0,000
Nos Grupos 086261 99 99,622
Total 1494757 101

Fonte: Autor, 2014

Nota: SS = soma dos quadrados; df = graus de liberdade; MS = média quadrada; F = ANOVA,

p = significancia estatistica; BDI — Inventario de Depresséo de Beck; BAI — Inventario de Ansiedade de Beck;
BROWN - Escala de Brown para Déficit de Atengdo. Valor de p< 0,05 sdo considerados significativos.

De acordo com os resultados encontrados, pdde-se perceber que os sujeitos que
tiveram experiéncia de uso de crack, ou seja, 0s sujeitos do grupo G1 e do grupo G2
apresentaram escores significativamente mais elevados em todos os trés instrumentos
utilizados. No BDI os grupos séo heterogéneos, sendo o grupo G1 (M = 17,44; DP = 2,48), 0
grupo G2 (M = 10,32; DP = 2,71) e o grupo G3 (M = 6,76; DP 5,83), as diferencas
encontradas entre 0s grupos sao bastante relevantes (p< 0,001); no BAI os resultados sdo G1
(M = 17,79; DP = 2,61), 0 G2 (M = 11,29; DP = 2,55) e 0 G3 (M = 10,94; DP = 7,66)
tambem foram encontradas diferengas estatisticamente significativas (p< 0,001); e, por fim,
na escala BROWN o G1 (M =43,50; DP =8,39),0 G2 (M =41,71; DP=7,13) e 0 G3 (M =
27,71; DP = 13,33) as diferencas sdo, da mesma forma, significantes (p< 0,001).

Analises post hoc por pares, TUKEY HSD, revelaram que o0s trés grupos, no que se

refere ao BDI, apresentam diferencas significativas entre si sendo entre o0 G1 (M = 17,44; DP
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=2,48) e G2 (M =10,32; DP = 2,71) (p = 0,000) e entre 0 G1 (M = 17,44; DP = 2,48) e G3
(M =6,76; DP 5,83) (p = 0,000), entre os grupos G2 (M = 10,32; DP = 2,71) e G3 (M = 6,76;
DP 5,83) (p = 0,001). No que concerne o BAI tem-se entre 0 G1 (M = 17,79; DP = 2,61) e G2
(M =11,29; DP = 2,55) (p = 0,000), entre 0 G1 (M = 17,79; DP = 2,61) e G3 (M = 10,94; DP
= 7,66) (p = 0,000) revelando diferencas estatisticamente significativas, no entanto entre os
grupos G2 (M = 11,29; DP = 2,55) e G3 (M = 10,94; DP = 7,66) (p = 0,953) as diferencas
encontradas ndo sdo significativas. Em relagédo a escala de BROWN, que identifica déficits de
Atencdo, a analise revela que entre os grupos G1 (M = 43,50; DP = 8,39) e G2 (M = 41,71,
DP =7,13) (p = 0,740) néo existem diferencas significativas, entre os grupos G1 (M = 43,50;
DP =8,39) e G3 (M =27,71; DP = 13,33) (p = 0,000) e os grupos G2 (M =41,71; DP =7,13)
e G3 (M = 27,71; DP = 13,33) (p = 0,000) mostrando as diferencas encontradas sdo

estatisticamente significativas.

5.4 Perfil de Impulsividade

Os dados relativos aos niveis de impulsividade — motora, atencional, por ndo

planejamento e geral — estdo dispostos na tabela 9.

Tabela 9
ANOVA. Perfil de Impulsividade (n = 102).
SS df MS F p
Impulsividade Entre Grupos 228 706
Motora p ) 2 114,353 11,209 0,000
Nos Grupos 1010,000 99 10,202
Total 1238706 101
Impulsividade
Atepnci onal Entre Grupos 235,608 2 117,804 13,209 0,000
Nos Grupos 882,912 99 8,018
Total 1118,520 101
|mpU|S|V|dade 430.843
por néo Entre Grupos ’ 2 215,422 21,750 0,000
planejamento
Nos Grupos 980,529 99 9,904
Total 1411373 101
Impulsividade
Geral Entre Grupos 2425118 2 1212550 22941 0,000
Nos Grupos 5232,735 99 52,856
Total 7657,853 101

Fonte: Autor, 2014
Nota: SS = soma dos quadrados; df = graus de liberdade; MS = média quadrada; F = ANOVA,;
p = significancia estatistica. Valores de p< 0,05 sdo considerados significativos.
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Com relacdo as pontuacBes alcancadas na escala de impulsividade (BIS-11) a
ANOVA indicou que as diferengas entre 0s grupos séo estatisticamente significativas, sendo
para impulsividade motora (Fpz,90 = 11,209, p = 0,000), para impulsividade Atencional (Fp2,99]
= 13,209, p = 0,000), em relacdo a impulsividade por ndo planejamento (Fp2e9 = 21,750, p =
0,000) e, por fim, no que se refere a impulsividade geral (Fp209 = 22,941, p = 0,000)
revelando que os sujeitos que tiveram experiéncia com o crack apresentam niveis elevados de
impulsividade.

Foram aplicadas andlises post hocTUKEY HSD, indicando quais os grupos diferem
entre si: no que concerne a impulsividade motora os grupos diferem significativamente entre
si, sendo entre 0 G1 (M =24,71; DP =1,16) e G2 (M = 21,53; DP = 1,91) (p = 0,000), entre 0
Gl (M =24,71; DP = 1,16) e G3 (M = 21,53; DP = 5,07) (p = 0,000) e entre 0 G2 (M =
21,53; DP = 1,91) e G3 (M = 21,53; DP = 5,07) (p = 0,000); em relacdo a impulsividade
atencional as diferengas encontradas foram entre os grupos G1 (M = 20,21; DP = 2,27) e G2
(M =19,03; DP = 1,40) (p = 0,240) n&o séo estatisticamente significativas, entre 0s grupos
G1 (M =20,21; DP = 2,27) e G3 (M = 16,56; DP = 4,14) (p = 0,000) e G2 (M = 19,03; DP =
1,40) e G3 (M = 16,56; DP = 4,14) (p = 0,003) as diferencas sdo significativas. No que se
refere & impulsividade por ndo planejamento, foram encontradas diferencas significativas
entre G1 (M = 25,79; DP =2,17) e G2 (M = 22,62; DP = 2,05) (p = 0,000) e entre G1 (M =
25,79; DP = 2,17) e G3 (M = 20,82; DP = 4,56) (p = 0,000), no entanto entre os grupos G2
(M = 22,62; DP = 2,05) e G3 (M = 20,82; DP = 4,56) as diferencas existem, mas ndo sao
estatisticamente significativas (p> 0,05). Vale ressaltar que no que se refere a impulsividade
por ndo planejamento as diferencas séo bem significantes entre os grupos G1 e G2, o que
pode sugerir déficits das funcdes executivas. Em relacdo a impulsividade geral, as analises
revelam que os grupos G1 (M =79,71; DP = 3,69) e G2 (M =63,18; DP = 3,62) (p = 0,000) e
Gl (M =79,71; DP = 3,69) e G3 (M =58,91; DP — 11,48) (p = 0,000) diferem de maneira
bastante significativa entre si, e que os grupos G2 (M = 63,18; DP = 3,62) e G3 (M = 58,91;
DP = 11,48) (p = 0,045) indicando diferencas estatisticamente significativas entre si.

5.5 Perfil de Agressividade

Na amostra estudada foi observado que os niveis de agressividade diferem de maneira

bastante significativa entre os grupos, os dados estdo apresentados na tabela 10.
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Tabela 10
ANOVA. Perfil de Agressividade (n = 102).
ss df MS F p
ﬁig'ircezs'v'dade Entre Grupos 37,644 2 18,822 78,929 0,000
Nos Grupos 23,608 99 0,23
Total 61,253 101
Cg:ﬁ;ﬁ'vmade Entre Grupos 12,765 2 6,382 31,500 0,000
Nos Grupos 20,059 99 0,20
Total 32,824 101
Raiva Entre Grupos 26,372 2 13,186 42,821 0,000
Nos Grupos 30,485 99 0,30
Total 56,858 101
Hostilidade Entre Grupos 9,380 2 4,690 26,473 0,000
Nos Grupos 17,539 99 0,17
Total 26,918 101
égﬁzfs'v'dade Entre Grupos 18,925 2 9,462 62,501 0,000
Nos Grupos 14,967 99 0,15
Total 33,802 101

Fonte: Autor, 2014
Nota: SS = soma dos quadrados; df = graus de liberdade; MS = média quadrada; F = ANOVA,
p = significancia estatistica. Valores de p< 0,05 sdo considerados significativos.

No que concerne aos escores pontuados na escala BUSS-PERRY de agressividade,
foram conduzidas analises de variancia — ANOVA — apontando diferencas estatisticamente
significativas entre os trés grupos: para agressividade fisica (Fp2,991 = 78,929, p = 0,000), para
agressividade verbal (Fp2,99 = 31,500, p = 0,000),raiva (Fp2,991 = 42,821, p = 0,000), no que se
refere a hostilidade tem-se (Fp,99) = 26,473, p = 0,000), e, por fim, no que diz respeito a
agressividade geral (Fp2,991 = 62,591, p = 0,000) indicando que os individuos que fizeram uso
de crack por um periodo de tempo apresentam niveis mais elevados de agressividade.

Analise post hoc por pares, TUKEY HSD, foram realizada para verificar as diferencas
entre os grupos, indicando que existem diferencas estatisticamente significativas, no que se
refere a agressividade fisica, entre os grupos G1 (M =3,74; DP =0,49) e G2 (M = 3,02; DP =
0,41) (p = 0,000), entre os grupos G1 (M = 3,74; DP =0,49) e G3 (M = 2,26; DP = 0,55) com
(p = 0,000), bem como entre os grupos G2 (M = 3,02; DP =0,41) e G3 (M = 2,26; DP = 0,55)
sendo (p = 0,000); no que se refere a agressividade verbal os grupos também diferem
significativamente entre si, tendo entre 0 G1 (M = 3,54; DP = 0,39) e G2 (M = 2,98; DP =
0,42) (p = 0,000), entre 0 G1 (M =3,54; DP =0,39) e G3 (M = 2,69; DP = 0,53) (p = 0,000) e
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entre 0 G2 (M =2,98; DP = 0,42) e G3 (M = 2,69; DP = 0,53) (p = 0,022); em relagdo ao
aspecto raiva as diferencas sdo igualmente significativas, com resultados entre os grupos G1
(M =3,67; DP =0,52) e G2 (M = 3,08; DP = 0,43) (p = 0,000), entre os grupos G1 (M = 3,67,
DP =0,52) e G3 (M = 2,42; DP = 0,69) (p = 0,000) e entre os grupos G2 (M = 3,08; DP =
0,43) e G3 (M = 2,42; DP = 0,69) (p = 0,000), sendo que o grupo G1 apresentou niveis mais
elevados; no que concerne o constructo hostilidade os resultados indicam que os grupos G1
(M = 3,16; DP =0,37) e G2 (M= 2,63; DP = 0,22) (p =0,00) e os grupos G1 (M = 3,16; DP
0,37) e G3 (M = 2,45; DP = 0,59) (p = 0,000) diferem significativamente entre si, e que 0s
grupos G2 (M= 2,63: DP =0,22) e G3 (M = 2,45; DP = 0,59) apresentam diferengas, mas nao
sdo estatisticamente diferentes (p = 0,170); por fim, em relacdo a agressividade geral os
resultados mostram que os grupos deferem significativamente entre si, sendo entre 0 G1 (M =
3,48; DP = 0,37) e G2 (M = 2,88; DP = 0,28) (p = 0,000), entre G1 (M = 3,48; DP = 0,37) e
G3 (M =2,43; DP = 0,49) (p = 0,000) e entre G2 (M = 2,88; DP = 0,28) e G3 (M = 2,43; DP
= 0,49) (p = 0,000). Observou-se que em todos os constructos que caracterizam a
agressividade o grupo G1 apresenta niveis mais elevados que os demais grupos, assim como o

grupo G2 apresenta niveis mais elevados de agressividade em relacéo ao grupo G3.

5.6 Desempenho na Avaliacdo das Funcbes Executivas

A tabela 11 sumariza os resultados dos trés grupos em relacdo as escalas aplicadas

para avaliacdo das funcdes executivas.

Tabela 11
ANOVA. Desempenho nos testes de avaliagdo das Fung¢bes Executivas (n = 102).
Ss df MS F P
?gr?]%% Entre Grupos 2650,020 2 1325,010 16,041 0,000
Nos Grupos 8177,324 99 82,599
Total 10827,343 101
gtrfr%gp Entre Grupos 5035,314 2 2517,657 254,786 0,000
Nos Grupos 978,265 99 9,881
Total 6013,578 101
IGT Entre Grupos 2769,490 2 1384,745 19,961 0,000
Nos Grupos 6868,000 99 69,374
Total 9637,490 101

Fonte: Autor, 2014
Nota: SS = soma dos quadrados; df = graus de liberdade; MS = média quadrada; F = ANOVA,
p = significancia estatistica. Valores de p <0,05 séo considerados significativos.
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Os resultados indicam diferengas significantes entre os grupos, tendo o grupo G1 com
desempenho médio inferior aos demais grupos e o grupo G2 desempenho médio inferior
comparado ao G3. Os resultados do Stroop (tempo) tém-se para o0 G1 (M = 116,76; DP =
3,27), 0 G2 (M = 114,59; DP = 2,93) e 0 G3 (M = 105,03; DP = 5,12) indicando que 0s
individuos que fizeram uso do crack tém um desempenho mais lentificado neste teste,
apresentando uma anélise de variancia que indica diferencas significativas (Fp2,09= 16,041, p
= 0,000). No que se refere aos resultados do Stroop (erros) o desempenho do G1 (M = 20,35;
DP = 4,16) foi inferior ao G2 (M = 11,41; DP = 1,91) e em relacdo ao G3 (M = 3,15; DP =
2,94), com diferencas estatisticamente significativas (Fp,991= 254,786, p = 0,000). Em relacdo
aos escores obtidos no IGT tem-se G1 (M = -7,00; DP = 3,59), G2 (M =-3,82; DP =2,53) e
G3 (M = 5,29; DP = 6,74), indicando também, através da analise de variancia — ANOVA,
(Fzo9= 19,961, p = 0,000) diferencas estatisticamente significativas entre 0s grupos,
revelando um prejuizo no processo de tomada de decisao no grupo G1, ao ser comparados aos
demais grupos, bem como desempenho prejudicado do grupo G2 em relagéo ao grupo G3.

Analises post hoc por pares, TUKEY HSD, revelaram diferencas ndo significativas
notesteStroop, tempo de execucdo, entre os grupos G1 (M = 116,76; DP = 3,27) e G2 (M =
114,59; DP = 2,93) (p = 0,587), enquanto que entre os grupos G1 (M = 116,76; DP = 3,27) e
G3 (M =105,03; DP =5,12) (p = 0,000) e G2 (M = 114,59; DP = 2,93) e G3 (M = 105,03;
DP =5,12) (p = 0,000) as diferencas tém significancia estatistica, com desempenho mais lento
dos grupos com experiéncia com o crack. Em relacdo ao teste Stroop, erros cometidos, 0s
grupos diferem significativamente entre si, sendo entre 0 G1 (M = 20,35: DP = 4,16) e G2 (M
= 11,41; DP =1,91) (p = 0,000), entre 0 G1 (M = 20,35; DP = 4,16) e G3 (M = 3,15; DP
2,94) (p = 0,000) e entre 0 G2 (M =11,41; DP =191) e G3 (M = 3,15; DP = 2,94) (p =
0,000), indicando déficit atencional nos individuos que fizeram uso de crack. No que se refere
ao IGT, que avalia o processo de tomada de decisdo, os resultados mostram que entre 0s
grupos G1 (M = -7,00; DP = 3,59) e G2 (M = -3,82; DP = 2,53) as diferencas ndo sdo
significativas (p = 0,262), no entanto entre os grupos G1 (M ==7,00; DP = 3,59) e G3 (M =
5,79; DP = 6,74) (p = 0,000) e entre 0 G2 (M = -3,82; DP = 2,53) e G3 (M =5,79; DP = 6,74)
(p = 0,000) as diferencas sdo estatisticamente significativas, revelando, mais uma vez, que 0s
grupos que tiveram experiéncia com o crack apresentam prejuizos no processo de tomada de
deciséo, na capacidade de planejamento e na atencéo.

No Gréfico 1, a seguir, pode-se verificar, detalhadamente, o desempenho dos trés

grupos, G1, G2 e G3,no teste utilizado para avaliar o processo de tomada de decisdes (IGT).
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Gréfico 1
Desempenho dos grupos G1, G2 e G3, no IGT, ao longo de 100 tentativas.
IGT
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=
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0-20 21-40 41-60 61-80 81-100

100 tentativas (blocos de 20 em 20)

Fonte: Autor, 2014

Nota: o desempenho no IGT é medido através do Netscore (escore total), que se refereas escolhas das cartas que
constituem os grupos mais vantajosos (C e D) menos a soma das cartas desvantajosas (A e B). Quanto maior o
Netscore, melhor o desempenho. Obs.: Escores abaixo de zero indicam tendéncia a escolher cartas dos conjuntos
desvantajosos. G1 = Grupo de Usuérios; G2 = Grupo de Ex-usuérios; G3 = Grupo Controle; IGT = lowa
Gambling Task.

Como € possivel observar no gréfico, apds as 100 tentativas (1 — 100), o grupo G1
mantém as escolhas associadas aos conjuntos que apresentam cartas mais desvantajosas (A e
B) apresentando resultados negativos até o final da aplicacdo, o grupo G2 apresenta uma
curva de aprendizado positiva s6 no ultimo bloco, mas seu desempenho € melhor do que o
grupo G1, porém inferior ao grupo G3, o grupo G3 obteve o melhor desempenho, passando a
escolher as cartas dos conjuntos mais vantajosos (C e D), apresentando um desempenho

positivo, com aprendizagem, a partir do segundo bloco de tentativas.

5.7 Correlacdes entre Perfil e Padrdes de Uso de Crack e Desempenho em Funcgfes
Executivas, Impulsividade e Agressividade

Na tabela 12 estdo as informac0es relativas ao padrdo de consumo do crack e suas
relacbes com os niveis de impulsividade geral, agressividade geral e o desempenho na
avaliacdo das funcOes executivas, para tanto foi utilizado o método de correlagdo bivariada de
Pearson (r).
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Tabela 12

Escores de Correlagdo r de Pearson — Idade de Inicio de Uso do
Crack, Tempo de Uso do Crack e Intensidade de Uso do Crack (N = 68).

Idade de Inicio Tempo de Intensidade de
de Uso do Crack Uso do Crack Uso do Crack
(anos) (EIC)
- 0,042 -0,054 0,33
Impulvisidade Geral (0.731) (0,664) (0,005)
L 0,31 0,146 0,62
Agressividade Geral (0,008) (0,234) (0,000)
-0,28 0,116 0,146
Stroop tempo (0,017) (0,345) (0,235)
-0,009 -0,57 0,60
Stroop erros (0,944) (0,643) (0,000)
WCST erros 0,123 0,073 0,24
perseverativos (0,287) (0,555) (0,049)
. 0,173 -0,044 -0,24
WCST categorias (0.158) (0,720) (0,047)
IGT 0,159 -0,003 -0,26
Netscore total (0,196) (0,982) (0,028)

Fonte: Autor, 2014
Nota: WCST — Wisconsin Card Sorting Test; IGT = lowa Gambling Task.

N&o foram encontradas correlacGes fortes entre a idade de inicio do uso de crack e
desempenho nas escalas de impulsividade geral, no Stroop erros, no WCST erros
perseverativos e categorias preenchidas, nem em relacdo ao IGT. No entanto, a correlacéo
entre a idade de inicio do uso de crack e agressividade geral é significativa e positiva (r =
0,318, p = 0,008) indicando que quanto mais cedo o inicio do uso maior € o nivel de
agressividade, além disso a correlacdo entre idade de inicio do uso de crack e desempenho no
Stroop tempo também é estatisticamente significativa (r = -0,288, p = 0,017), no entanto
negativa, revelando que quanto menor a idade de inicio do uso maior o tempo gasto para
realizar a tarefa.

No que se refere a correlagdo entre tempo de uso do crack e desempenho em avaliacdo
de impulsividade, agressividade e fungdes executivas, nas escalas aplicadas, ndo foram
constatadas diferengas significativas.

No que concerne a relagcdo entre intensidade de uso do crack, avaliada através da
Escala de Intensidade de Uso de Cocaina/Crack (EIC), pode-se observar 0s seguintes
resultados: correlacdo entre intensidade de uso e impulsividade geral é estatisticamente
significativa e positiva (r = 0,334, p = 0,005) indicado que quanto maior a intensidade de uso

maior é a impulsividade; a correlacdo entre intensidade de uso de crack e agressividade geral
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é, da mesma forma, estatisticamente significativa e positiva (r = 0,629, p = 0,000), apontando
que quanto mais elevada a intensidade de uso de crack maior o nivel de agressividade; a
relacdo entre intensidade de uso de crack e o desempenho no Stroop erros € igualmente
positiva e significativa (r = 0,602, p = 0,000) o que aponta que quanto maior a intensidade de
uso do crack maior a quantidade de erros cometida na execucdo da tarefa; a correlacdo entre
intensidade de uso de crack e o desempenho no WCST (erros perseverativos) também ¢é
positiva e aponta significancia estatistica (r = 0,240, p = 0,049), o que indica que quanto
maior a intensidade de uso do crack maior é a quantidade de erros perseverativos; a relacéo
entre intensidade de uso do crack e o desempenho no WCST (categorias preenchidas) aponta,
da mesma forma, um resultado estatisticamente significativo e uma relacdo negativa (r = -
0,242, p = 0,047), que indica que guanto maior a intensidade de uso do crack menor é o
numero de categorias preenchidas; e, por fim, a correlacdo entre intensidade de uso do crack e
o desempenho no IGT, que indica significancia estatistica e correlagdo negativa (r = -0,266, p
= 0,028), evidencia que quanto maior a intensidade do uso de crack pior o desempenho no
IGT.

6 DISCUSSAO

O objetivo principal deste estudo foi avaliar a presenca de déficits neuropsicolégicos
das fungdes executivas, mais especificamente, nas habilidades de atencdo, flexibilidade
cognitiva, controle inibitério e processo de tomada de decisdo, e sua relagdo com
comportamentos impulsivos e agressivos em usuarios de crack, durante 0 uso e em ex-
usudrios de crack em abstinéncia ha pelo menos 60 dias. Prop6s-se, ainda, verificar se ha
relacdo entre os déficits cognitivos apresentados e idade de inicio, tempo de uso de crack e
intensidade de uso do crack.

Neste sentido, a partir dos niveis alcangados pelos grupos na avaliacdo das fungdes
executivas, bem como na impulsividade e na agressividade, verificou-se que os individuos
gue tiveram experiéncia com o crack obtiveram um desempenho inferior em todas as escalas
aplicadas. Em virtude deste achado, podemos compreender, em parte, por que 0s usuarios de
crack podem apresentar dificuldades na adesdo aos tratamentos voltados para a
abstinéncia,dado o risco de tais prejuizos afetarem 0s processos de tomada de decisdo,
controle inibitério, capacidade de resolugdo de problemas, memoria de trabalho, atencéo,

além de outros prejuizos cognitivos ja relatados na literatura, quais sejam: fluénciaverbal,
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memoria visual, verbal, memoriaprospectiva, capacidade de aprendizagem (KOLLING,
SILVA, CARVALHO, CUNHA, KRISTENSEN, 2007).

Do ponto de vista anatomopatologico, Goldstein e Volkow (2012) apontam a relacéo
entre 0 uso de substancias psicoativas e alteracbes no funcionamento do Cortex pre-frontal
(CPF) — regido primordialmente envolvida nas fungdes executivas, como também é a regido
moduladora dos comportamentos agressivos e impulsivos. Por meio de exames de
neuroimagem para compreender o papel da disfuncdo nas diferentes regides do CPF no
processo de dependéncia de substancias psicoativas, ficou clara a grande participacdo do
cortex orbito-frontal (OFC), e cortex cingulado anterior (ACC) e cortex pré-frontal
dorsolateral (DLPFC). Percebe-se, neste caso, um padrdo emergente de disfungéo
generalizada no CPF em individuos dependentes de substancias psicoativas que esta associada
a resultados relacionados a quanto maior o uso de substancias psicoativas, pior é o
desempenho de tarefas relacionadas com o CPF e maior a probabilidade de recaida
(GOLDSTEIN e VOLKOW, 2012).

O CPF, contudo, tem extensas conexdes com outras areas corticais e sub-corticais,
incluindo regides relacionadas com o processo do controle executivo como a atencdo e o
controle inibitério (RAICHLE e SNYDER, 2007). Em dependentes de cocaina (crack), a
parte rostroventral do ACC tem uma menor conectividade com o mesencéfalo, onde grande
parte dos neurbnios dopaminérgicos estd localizada (TOMASI et al., 2010). De fato, um
estudo com tomografia por emissdo de positrons revelou que existem menos receptores
dopaminérgicos D2 disponiveis em individuos dependentes de cocaina, e que estas reducées
impactam na atividade metabdlica de base do OFC e do ACC, interferindo, assim, no
funcionamento do cortex pré-frontal (VOLKOW et al., 2005; ASENSIO et al., 2009). Outros
estudos sugerem, ainda, que, em individuos dependentes de cocaina (crack) e outras
substancias psicoativas, hd uma reducdo da substancia cinzenta no CPF, sendo mais evidente
no DLPFC, OFC e ACC (FRANKLIN et al., 2002; SIM et al., 2007).

6.1 Desempenho na avaliacio das Funcdes Executivas

De acordo com os resultados encontrados ficou evidente que os individuos que
tiveram experiéncia de consumo do crack por um periodo significante de tempo (grupos G1 e
G2) apresentaram um desempenho inferior nas escalas que avaliaram as funcGes executivas
guando comparados aos individuos que nunca fizeram uso da substancia. Nos individuos com

um tempo menor de abstinéncia (grupo G1) a performance foi mais comprometida do que nos
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sujeitos que ndo faziam o uso de drogas h& mais tempo (grupo G2). Prejuizos como esses tém
sido verificados em alguns estudos que avaliam as funcBes cognitivas em usuérios de
substancias psicoativas, como € o caso do crack (CUNHA et al., 2004; VERDEJO-GARCIA,
2005; CUNHA et al., 2011).

Observa-se, nos resultados obtidos neste estudo, que o nimero de erros cometidos no
teste de Stroop pelos grupos que fizeram uso de crack correlaciona-se a um déficit atencional
relevante. De acordo com Posner (2012), o sistema atencional envolve trés componentes
dissociados: alerta, orientacdo e atencdo-executiva (processos atencionais controlados), sendo
este Ultimo o mais importante para nossos propdsitos. Este componente envolve recursos de
natureza executiva, possibilitando ao individuo uma mudanca voluntéria no foco da atencéo,
na manutencdo do tonus atencional, bem como, também, permite a resolucdo de conflitos
atencionais em situacdo que requerem inibicédo, flexibilidade e alternancia (FUENTES et al.,
2014). Dessa forma, os individuos dependentes de crack, apresentam comprometimento nesta
habilidade do funcionamento executivo atencional, interferindo no seu processo de adaptacéo
ao meio, podendo tornar-se distraidos e insensiveis as consequéncias de seus
comportamentos.

Em estudo realizado com sete dependentes de cocaina, em abstinéncia ha um més,
Cunha e colaboradores (2001) demonstraram neles a existéncia de déficits cognitivos no que
se refere a atencdo, funcbes executivas, capacidade de aprendizagem, memdria visual e verbal
e coordenacdo visuo-motora, corroborando nossos achados. Outro estudo de Cunha e
colaboradores (2004), no qual foram avaliados quinze dependentes de cocaina (crack) e
comparados a controles saudaveis, os resultados também indicam diferencas relevantes,
apontando prejuizos nos dependentes, ao nivel das fungdes executivas, atencdo, memoria
visual e verbal, entre outras fungdes cognitivas; 0 que mais uma vez corrobora os dados aqui
apresentados.

No que se refere ao processamento atencional, Garavan e Hester (2007) reportam que
usuérios de cocaina apresentam dificuldades no controle do foco da atengdo, como também
apresentam “‘vieses” atencionais, sendo estes aspectos que podem interferir no comportamento
de busca pela droga. O estudo de Kibler, Murphy e Garavan (2005), complementa estes
resultados de alteracdes atencionais ao evidenciar que os achados de neuroanatomia funcional
em usuarios de cocaina apontam que ha uma hipoativacdo de regides pré-frontais e dos
nacleos da base e giro cingulado, regides relacionadas as fungdes executivas.

Maduz-Gurpide e Ochoa-Mangado (2012), em estudo realizado com vinte e quatro

dependentes de cocaina e vinte e sete individuos controles saudaveis, encontraram resultados
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que apontam grande comprometimento nas funcOes executivas dos dependentes de
cocaina/crack, os quais apresentaram alteracGes significativas no controle de impulsos e
inibicdo de estimulos irrelevantes, pior rendimento na atencdo e na memoria de trabalho e
velocidade psicomotora mais lentificada.

No que concerne a flexibilidade cognitiva, os resultados obtidos neste estudo apontam
umaperformance menos eficiente nos grupos cujos individuos tiveram experiéncia com o
crack, comparados aos individuos do grupo controle. Uma pesquisa conduzida por Verdejo-
Garcia e colaboradores (2005), realizada com 38 individuos, cujo objetivo era a avaliacéo
neuropsicoldgica de dependentes de substancias psicoativas, em relacdo as habilidades de
memoria de trabalho, controle inibitério, flexibilidade cognitiva e capacidade de abstracéo,
apontou que os dependentes de cocaina (crack) obtiveram pior desempenho em relacdo aos
dependentes das outras duas substancias psicoativas (metanfetamina e cannabis), sugerindo
comprometimento nas fungdes executivas, nas habilidades avaliadas, dos usuérios crénicos de
cocaina (crack). Estes achados confirmam os resultados do presente estudo.

Aharonovich e colegas (2006) avaliaram 56 dependentes de crack/cocaina que deram
entrada para o tratamento de 12 semanas da dependéncia, e demonstraram que estes
individuos apresentaram maior dificuldade em aderir ao tratamento,além de evidenciar um
pior desempenho nas fungdes executivas, habilidades de flexibilidade mental e velocidade do
processamento — quando comparados aos pacientes que terminaram o tratamento. O que, mais
uma vez, confirma os resultados da presente pesquisa.

De acordo com o estudo de Verdejo-Garcia e Perez-Garcia (2007a), que investigaram
e comparam 81 individuos dependentes de cocaina e heroina e 37 controles em relacdo
aperformance em tarefas que avaliam as fungBes executivas, 0s usuarios de cocaina
apresentaram pior desempenho nas tarefas de controle inibitério e flexibilidade cognitiva
guando comparados tanto aos usuarios de heroina quanto aos individuos do grupo controle,
evidenciando prejuizos significativos na avaliacdo das funcfes executivas.

Outro estudo de Aharonovich et al. (2008) realizado com 24 dependentes de cocaina,
que deveriam aderir a psicoterapia cognitivo-comportamental, apontou que os dependentes de
cocaina apresentaram comprometimento de linguagem, além de baixo desempenho em
relacdo a flexibilidade cognitiva, fatores que comprometem a capacidade do sujeito de aderir
aos tratamentos existentes. Os resultados dos estudos apresentados corroboramos resultados
da presente pesquisa, indicando o comprometimento destas habilidades que compdem as

fungdes executivas nos dependentes de cocaina (crack).
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De acordo com o estudo de Camchong e colaboradores (2011), apds exame de imagem
funcional, foi identificado que as regides de conectividade funcional do giro frontal medial
esquerdo, o cingulo anterior e giro medial temporal estda aumentada nos dependentes de
cocaina. Este aumento da conectividade funcional esta correlacionado com a diminui¢do no
desempenho de tarefas relacionadas a flexibilidade cognitiva, indicando que sujeitos com
comprometimento nesta regido tendem a cometer mais erros perseverativos. Apesar de
parecer paradoxal, o aumento da conectividade pré-frontal alinhada com comprometimento
funcional pode ser explicado como uma espécie de mecanismo “compensatério”. O sistema
neural detecta o prejuizo e tenta compensa-lo de diversas formas, seja pelo aumento da
liberacdo de neurotransmissores (DREXELet al., 2014),seja pela sintese proteica envolvida na
construcdo de novos receptores (SARTER et al., 2014) ou, como no presente caso, seja pelo
aprimoramento da conectividade entre diferentes areas cerebrais que compartilham
determinadas fungdes (BOZZALI et al., 2014).

No que tange o controle inibitério, ficou evidente que os sujeitos dos grupos que
fizeram consumo de crack apresentaram pior desempenho nas tarefas de avaliacdo.De acordo
com Goldstein e Volkow (2002), ha uma disfuncdo no CPF em individuos usuarios de
substancias psicoativas que origina um prejuizo na capacidade de inibicdo de resposta a
comportamentos mal adaptativos ou desvantajosos, e uma saliéncia excessiva a atividades
relacionadas ao uso de drogas (iRISA — impaired response inhibition and salience attibution).

O estudo de Li e cols (2008) indentificou uma atividade diminuida no cortex do
cingulo anterior rostral em individuos dependentes de cocaina/crack, e este resultado foi
associado ao pior desempenho nas tarefas utilizadas para avaliar o controle inibitorio. A
pesquisa de Hester e Garavan (2004) também apresentou um resultado inferior na tarefa de
avaliar a habilidade de controle inibitério nos dependentes de cocaina/crack. Além disso,
nesta pesquisa foi apontada também uma reducdo da atividade do ACC, quando compara 0s
dependentes de cocaina com os controles saudaveis. Filmore e Rush (2002) encontraram
resultado semelhante no que se refere ao controle inibitorio de dependentes de cocaina.

Jovanovski et al. (2005) apontaram que os usuarios crbnicos de cocaina (crack),
comparados a sujeitos ndo usuarios, demonstraram pior habilidade na capacidade de inibir
respostas preponderantes, pior desempenho em atividades que avaliam flexibilidade cognitiva,
capacidade comprometida no controle da atencdo, como também escolhas desvantajosas em
processos de tomada de decisdo. Outras pesquisas sugerem que usuarios de cocaina/crack
podem ter um controle inibitério deficiente e um comprometimento na avaliagdo de seus
comportamentos de risco (COLZATO; HOMMEL, 2009; GARAVAN; HESTER, 2007),
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acarretando um déficit na sua capacidade de automonitoramento.

O estudo de Fillmore e Rush (2002) apontou que os individuos dependentes de
cocaina (crack) apresentam prejuizos em funcdes do controle cognitivo, tais como, na
capacidade de inibir repostas evidentes. Provavelmente, o mecanismo neurofisiologico
envolvido neste comportamento de inibig&o de respostas esteja relacionado aos receptores de
dopamina D2, que ficam comprometidos com o uso da cocaina/crack.

A pesquisa de Fernandez-Serrano et al. (2010), que teve como objetivo investigar
diferentes componentes das funcbes executivas em dependentes de substancias psicoativas,
concluiu que os usudrios apresentam déficits, comparados a controles, em diversas
habilidades e que ha uma relagdo entre a quantidade de substancia utilizada e performance em
atividades que avaliam o controle inibitorio, o processo de tomada de deciséo, entre outras.

Quanto ao processo de tomada de decisdo, 0 presente estudo aponta prejuizos
significativos dos sujeitos que compdem 0s grupos que tiveram experiéncia com o crack,
sendo observado pior desempenho para o grupo de usuarios, seguido pelo grupo de ex-
usudrios. O processo de tomada de decisao foi avaliadopor meio do Teste de Apostas de lowa
(lowa Gambling Task- IGT), developed by Neurology lowa University Department (USA).
Inicialmente, o objetivo deste instrumento era o de investigar alteragcbes cognitivas em
pacientes com lesdo cerebral em regides orbitofrontais (BECHARA et al., 2000). O IGT
avalia a habilidade do individuo em escolher recompensas imediatas contra consequéncias de
longo-prazo, o que auxilia muito no exame dos aspectos cognitivos dos dependentes quimicos
(Grant et al., 2000).

Uma das questdes fundamentais no processo de tomada de decisdo é a compreensao da
maneira como os individuos atribuem valor as opcOes apresentadas. Para Bechara e Van der
Linden (2005), os aspectos que interferem nas escolhas sdo o tempo ou imediatismo — o que
explicaria os comportamentos relacionados as decisées que tenham resultados em curto prazo
e ndo consideracdo as consequéncias desse mesmo comportamento em longo prazo — a
tangibilidade de um estimulo — por exemplo, gastos mais faceis com cartdo de crédito do que
com dinheiro real; e probabilidade do resultado escolhido ocorrer — escolhas de ganho certo
em detrimento de provaveis ganhos.

Para Bechara (2004), o processo de tomada de decisbes requer conhecimento sobre
fatos e valores, e envolve reflexdo consciente, lenta e avaliacdo detalhada sobre as
consequéncias que podem ou ndo podem acontecer no futuro distante. Algumas evidéncias
sugerem que este mecanismo envolve a regido de ventromedial do cértex pré-frontal (VMPC).

Bechara e Damasio (2005) sugeriram que o processamento da informacdo relacionada ao
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imediatismo (futuro préximo), que tenha alta probabilidade de ocorrer (certeza), ou que seja
mais tangivel envolve regiGes mais posteriores do VMPC (incluindo o giro do cingulo
anterior e nucleo accumbens), enquanto que as informacges relacionadas a um futuro distante
envolve a regido anterior do VMPC. Portanto, as decisdes envolvidas nas areas posteriores do
VMPC sdo aquelas mais répidas, com pouco esforco ou reflexdo, com fortes cargas afetivas,
enquanto que as decisdes mais seguras, mais pensadas e com menor carga afetiva envolvem
as areas anteriores do VMPC, ou seja, decisdes menos impulsivas, mais racionais. Individuos
com dificuldades no processo de tomada de decisdes apresentam alteragcdes estruturais e/ou
funcionais nas regiées do VMPC, tendendo a apresentar comprometimento neste processo e
déficits no potencial de julgamento; lesbes ou disfuncbes no VMPC tendem a gerar uma
significativa incapacidade de aprender com o0s erros cometidos, essa dificuldade pode ser
compreendida como miopia para o futuro (BECHARA e DAMASIO, 2005).

Para Damaésio (1996), o processo de decisdo presume que o individuo conheca: (a) a
situacdo que requer determinada decisdo; (b) as diversas possibilidades de acgéo; e, (c) as
possiveis consequéncias imediatas e futuras de cada uma destas acGes.Damaésio (1996)
desenvolveu uma teoria, a Hipotese dos Marcadores Somaticos, na qual acredita que os sinais
emocionais, no processo de tomada de deciséo, atribuem valor a determinadas opcgOes e
estimulos, que induzem a decisdo. Diante de uma situacdo de tomada de decisdo, primeiro o
individuo se depara com uma sensacdo corporal automatica, 0s marcadores somaticos, para
depois fazer uma avaliacdo de vantagens e desvantagens com o objetivo de resolver o
problema. Em uma situacdo de tomada de decisdo diante de uma determinada situacéo, por
exemplo, surge na mente do individuo um resultado ruim relacionado a uma das op¢des e uma
sensacdo corporal (somaética) desagradavel ocorre. Assim, o marcador somatico dirige a
atencdo para o resultado ruim alertando que aquela opcdo pode levar ao mesmo resultado,
atuando como um alerta automatico. E provavel que o individuo exclua essa op¢do e volte a
sua atencdo para as demais. Este processo conta com a ajuda de componentes de
aprendizagem (através da associacdo entre categorias especificas de estimulos e categorias
especificas de estados somaticos), da capacidade atencional e da memdria de trabalho, para
que seja possivel sua ocorréncia (BECHARA, DAMASIO, TRANEL e ANDESON, 1998;
DAMASIO, 1996).

De acordo com Bechara e colegas (2001), individuos dependentes de cocaina
apresentam alteraces no processo de tomada de decisdo, comportamento decorrente do uso
continuado da substancia psicoativa sem considerar as consequéncias negativas destas

escolhas. Alguns estudos sugerem que a dependéncia de cocaina interfere na capacidade de
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julgamento dos individuos, ndo considerando as consequéncias de longo prazo das escolhas a
serem realizadas, 0 que sugere o impacto da substancia psicoativa nas regides pré-frontais
(CUNHA, 2005; ADINOFF et al., 2003).

Segundo Bechara e Damasio (2002), individuos dependentes de substancias
psicoativas e pacientes com lesbes bilaterais na regido ventromedial apresentam
comportamentos semelhantes na vida real no que se refere as esolhas que proporcionem uma
recompensa imediata, mesmo quando essas escolhas possibilitam o surgimento de
consequéncias negativas no futuro. Algumas pesquisas mostram que as areas do cortex pré-
frontal estdo afetadas em individuos dependentes de cocaina/crack (ADINOFF et al., 2003;
SPINELLA, 2003).

O estudo de Fernandez-Serrano e colaboradores (2010), realizado com 60 dependentes
de drogas e 30 controles, aponta que os individuos dependentes de cocaina apresentam um
desempenho significativamente pior em atividades que avaliaram a fluéncia verbal e a tomada
de decisbes. Além disso, o estudo sugere que hd uma relacdo entre quantidade de substancia
psicoativa utilizada e o desempenho nas tarefas de tomada de decisdes, controle inibitdrio,
fluéncia verbal e raciocinio analdgico. Os resultados da presente pesquisa sdo consistentes
com os do estudo citado.

O estudo de Lane e colegas (2010), realizado com quinze dependentes de cocacina
(crack) e dezoito controles, buscou examinar a relagdo entre a performance no IGT e a
integridade da substancia branca, medida pela técnica de imageamento por tensor de difusédo
(Diffusion Tensor Imaging). Os resultados do estudo apontam uma correlacdo entre um
desempenho inferior no IGT e a integridade da substéncia branca na regido frontal e na regiéo
lateral parietal do corpo caloso, sugerindo que o comprometimento da substancia branca pode
ter consequéncias funcionais nos processos de tomada de decisdo em dependentes de cocaina
(LANE et al., 2010).

Outra pesquisa, realizada por Cunha, Bechara, De Andrade e Nicastri (2011) avaliou o
processo de tomada de decisbes em usudrios de crack (n = 15), comparando-0s a um grupo
composto por ndo usuarios (n = 15). De acordo com os resultados do estudo, os individuos
dependentes de cocaina/crack apresentam prejuizos significativos no processo de tomada de
decisbes, além de apontar que hd uma relacdo entre este processo e o0 desajuste social, sendo
que quanto pior o padrdo das escolhas na tomada de decisdo pior € o desajuste social do
individuo, o0 que vem a contribuir para a manutencao do consumo da substancia. Os resultados
apontam alteracfes estruturais e funcionais no cértex pré-frontal em usuarios de crack

implicando em prejuizos significativos na tomada de decisdo destes usuarios (CUNHA et al.,
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2011). Como pode-se verificar, os resultados encontrados no presente estudo sdo
corroborados pelos da pesquisa descrita, identificando prejuizos no processo de tomada de
decisdo em dependentes de cocaina/crack.

Viola et al. (2012), analisando uma amostra de 30 usuarios de crack, internados e
abstinentes ha 7 dias e outra composta de 15 individuos sem historico de uso de crack (grupo
controle) pareados por idade, escolaridade e classe social, corroborando pesquisas ja
realizadas por outros estudos, utilizando o IGT, concluiram haver comprometimento das
funcBes executivas, especialmente quanto ao processo de tomada de decisdo. De acordo com
os resultados apresentados, o estudo concluiu que os dependentes de crack apresentam
prejuizo na tomada de decisdes quando comparados aos ndo dependentes, além disso,
verificou-se uma curva de aprendizagem do grupo de dependentes identificando que s6 houve
aprendizagem no final da tarefa.

O estudo de Stevens e colaboradores (2013) levantou a hipétese de que escolhas
desvantajosas no processo de tomada de decisbes em dependentes de cocaina interfeririam
como fator de risco no abandono do tratamento da dependéncia quimica em Comunidade
Terapéutica. Para tanto, foram comparados o desempenho em tarefas que avaliam a tomada de
decisdo (IGT e o Cambridge Gamble Task) entre dois grupos de individuos dependentes de
cocaina, o primeiro que terminou o tratamento (N=66) e o segundo que abandonou o
tratamento (N=84). Os resultados do estudo apontam que o grupo de individuos que concluiu
o0 tratamento obteve melhor desempenho, em ambas as tarefas de avaliacdo do processo de
tomada de decisdo, quando comparado ao grupo de individuos que abandonou o tratamento,
apresentando, no IGT, uma curva de aprendizado com escolhas mais vantajosas ao longo da
execucdo da tarefa. Além disso, os resultados sugerem que 0s prejuizos no processo do

tomada de decisdo impactam na nao adesdo ao tratamento.

6.2 Desempenho na avaliacdo de impulsividade

O comportamento impulsivo pode ser compreendido como uma tendéncia a agir de
maneira precipitada, sem antecipacdo das consequéncias, e estd associado ao uso de
substancias psicoativas, afetando o processo de dependéncia em si, como também a busca
compulsiva pela substancia psicoativa e o processo de recaida (OLIVEIRA e RIBEIRO,
2012).

No nosso estudo foram investigados os niveis de impulsividade por meio do uso da

Barrat Impulsiviness Scale (BIS-11), que avalia trés componentes distintos, sendo eles: (a) o
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componente motor: impulsividade relacionada a ndo inibigéo de respostas inadequadas para o
contexto; b) o componente atencional: que se refere a impulsividade relacionada a tomada de
decisdo rapida, sem atencdo na tarefa atual; e, c) falta de planejamento: engloba
comportamentos orientados para 0 presente em detrimento de comportamentos orientados
para o futuro (PATTON, STANFORD, BARRAT, 1995).

Isto se reflete no comportamento apresentado por dependentes de substancias
psicoativas, pela inabilidade em utilizar informacGes disponiveis, e muitas vezes vivenciadas,
para analisar as consequéncias de acOes e responder de maneira mais adaptativa a forte
tendéncia em realizar escolhas que possibilitem recompensas imediatas em detrimento de
recompensas maiores e melhores em longo prazo (escolhas impulsivas), além da falta de
habilidade em inibir respostas motoras preponderantes (DALLEY, EVERITT, ROBBINS,
2011). Segundo os autores, os individuos dependentes de cocaina e de outras substancias
psicoativas costumam realizar escolhas impulsivas em seu cotidiano, como é possivel
observar nas escolhas pelo efeito imediato e prazeroso da droga em detrimento de escolhas
por objetivos cujas recompensas sejam mais demoradas. De acordo com os resultados
encontrados em nosso estudo, os individuos que fizeram uso de crack apresentam niveis de
impulsividade, em todos os componentes avaliados atraves da escala BIS-11, mais elevados.

Segundo pesquisas elaboradas pelo Instituto Nacional das Drogas de Abuso (National
Institute On Drug Abuse), o VMPFC, a amigdala, o hipocampo, o hipotalamo, o0 ACC, entre
outras estruturas interconectadas, sdo as regides cerebrais envolvidas na regulacdo das
emoc0Bes. Ochsner e Gross (2005) afirmam que individuos com lesdes no cortex pré-frontal
apresentam alteracfes na autorregulagdo da emocdo, do afeto e do comportamento social,
além de que individuos que sofreram danos (estruturais ou funcionais) no OFPFC sdo
conhecidos como individuos impulsivos.

De acordo com pesquisa realizada por Fox e colaboradores (2007), realizada com
individuos dependentes de cocaina (n=60), ficou evidente que os individuos dependentes de
cocaina, principalmente no inicio da abstinéncia, apresentam dificuldades na compreensao, no
manejo e na regulacdo da emocdo, além de apresentar dificuldades de controle de impulsos,
influenciando o processo de recaida, o que é consistente com os resultados encontrados no
presente estudo, no qual o grupo de usuérios de crack apresenta os niveis mais elevados de
impulsividade em relagdo aos dois outros grupos.

A impulsividade esta relacionada, ainda, com a velocidade e a qualidade da tomada de
decisio (MOLLER et al., 2001; STANFORD et al., 2009). O estudo de Kjome e

colaboradores (2010) se prop6s a avaliar e comparar individuos dependentes de cocaina
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(n=66) com controles saudaveis (n=20) no processo de tomada de decisdo (usando o IGT),
nos niveis de impulsividade (utilizando a escala BIS-11) e o comportamento de inibi¢do de
resposta (através do Immediate Memory Task). O Immediate Memory Taské um software que
foi desenvolvido para avaliar a atencdo, a memodria e o comportamento impulsivo. O
Immediate Memory Task apresentam estimulos sequenciais de 2 a 7 digitos com taxas de
intervalos variaveis de apresentacdo entre as tentativas. Os individuos respondem aos
estimulos que sejam idénticos e apresentados consecutivamente, abrangendo um breve
periodo de tempo (DOUGHERTY, MARSH e MATHIAS, 2002). Os resultados mostram que
os individuos dependentes de cocaina apresentam escolhas mais desvantajosas no IGT, niveis
mais elevados de impulsividade na escala BIS-11 e cometem mais erros no Immediate
Memory Task. Estes resultados sdo compativeis com 0s encontrados na presente pesquisa,
confirmando os altos niveis de impulsividade em individuos que tiveram experiéncia com o
crack/cocaina.

Liu e colaboradores (2011) realizaram uma pesquisa com 0 objetivo de investigar a
relacdo entre o viés atencional, o nivel de impulsividade e o controle inibitério (um dos
componentes da impulsividade nas tarefas comportamentais) em individuos dependentes de
cocaina (N=37) comparados a controles (N=32). Para tanto, foram utilizados o Stroop Test, na
avaliacdo da atencdo, a escala BIS-11 para avaliar a impulsividade e o Immediate Memory
Task para medir o controle inibitério. Os resultados encontrados por Liu e colegas (2011)
mostram que os dependentes de cocaina apresentam elevado comprometimento atencional
para palavras relacionadas a cocaina, escores mais elevados na escala BIS-11 e maior taxa de
erros no Immediate Memory Task, concluindo que os dependentes de cocaina tém
impulsividade mais elevada e controle inibitério prejudicado em relacdo aos controles. Os
nossos resultados sdo, portanto, corroborados com os resultados da pesquisa citada,
confirmando niveis mais elevados na impulsividade dos individuos dependentes de

crack/cocaina.

6.3 Desempenho na avaliagio da agressividade

A agressividade é pode ser compreendida como uma acdo decorrente de uma
intencionalidade em causar dano fisico ou psiquico a outrem ou a si proprio (FERGUSON e
BEAVER, 2009). Prado-Lima (2009) classifica os comportamentos agressivos de acordo com
o alvo (dirigido aos objetos, pessoas ou a si proprio), com o modo (fisico ou verbal) ou com a

gravidade.
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Liu (2004), por exemplo, considera que existem dois tipos principais de agressividade: a
agressividade impulsiva, que é uma resposta violenta a uma provocacgao ou agressdo fisica ou verbal
iniciada por outros, e que pode assumir uma forma descontrolada e com grande carga emocional; e a
agressividade predatéria, caracterizada pelo controle, pela intencionalidade e pela auséncia de emocéo,
e que é dirigida para um objetivo. Comportamentos agressivos e impulsivos estdo presentes em
individuos com transtorno por uso de substancias (DUMAIS et al., 2005).

No presente estudo, os resultados mostram que os individuos que fizeram o0 uso do
crack apresentam niveis mais elevados de agressividade quando comparados aos controles
saudaveis. Foi possivel observar que as diferencas entre os trés sdo relevantes no que se refere
a agressividade fisica, verbal e raiva, como também em relacdo a agressividade geral, apenas
no que tange a hostilidade é que as diferencas existem, porém com menor significancia.

Segundo Jones (1984), algumas teorias neuropsicopatoldgicas afirmam que ha uma
relagdo entre danos em éreas pre-frontais, suas conexdes com &reas cerebrais subcorticais e
em areas temporais associadas a estruturas limbicas ao comportamento agressivo. Esse estaria
relacionado a déficits nas fungbes executivas interpretacdes errdneas a estimulos e eventos
externos, e incapacidade de regulacdo dos impulsos. Para Liu (2004), lesbes pré-frontais
ventrais e orbitais relacionam-se a desinibicdo, aumento da impulsividade e predisposi¢édo
aumentada para comportamentos agressivos.

O estudo de Dias e colaboradores (2011) apontam que é comum observar o usuario de
crack apresentando comportamentos agressivos, principalmente no que se refere a
envolvimento com atividades socialmente desadaptativas, como furtos, roubos, sequestros,
vandalismo, brigas, entre outros, buscando, de qualquer maneira, angariar recursos para suprir
a sua dependéncia pela substancia.

Moeller e colegas (2002) se propuseram a avaliar os niveis de impulsividade e de
agressividade em dependentes de cocaina, e se estes niveis estdo associados diretamente a
dependéncia da substancia, ou se ha influéncia do transtorno de personalidade antissocial.
Foram avaliados 49 dependentes de cocaina e 25 controles. Os resultados apontaram que 0sS
individuos dependentes de cocaina, que tém comorbidade com o transtorno de personalidade
antissocial, apresentam niveis mais elevados de impulsividade e de agressividade do que os
controles, e mostrou também que os dependentes de cocaina que ndo apresentam o transtorno
de personalidade antissocial também apresentam niveis mais elevados tanto de impulsividade
qguanto de agressividade. Os resultados do presente estudo sdo consistentes com os da

pesquisa citada.
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A pesquisa de Murray e colaboradores (2008), realizado com 489 sujeitos em
tratamento para uso de substancias psicoativas, teve o foco na prevaléncia de agresséo
psicoldgica e agressao fisica, e lesdes contra parceiros nao intimos, como também da
identificacdo de potenciais preditores do comportamento agressivo. Os resultados da pesquisa
mostram alta prevaléncia para agressao psicoldgica (84%) e para agressdo fisica (61%), além
de prevaléncia média para lesdes provocadas pelos participantes (47%). A analise dos dados
mostrou uma significativa relacdo entre quanto maior o consumo de cocaina e de alcool maior
é a frequéncia na ocorréncia de comportamento agressivo.

Com o objetivo de investigar a associacdo entre comportamento violentos/agressivos e
comportamento sexual de risco com o consumo de crack/cocaina, Narvaez e colaboradores
(2014), avaliaram 1560 usuarios de substancias psicoativas, com idade entre 18 e 24 anos. A
prevaléncia de uso de cocaina na vida foi de 2,51%, sendo maior entre homens do que entre
mulheres, além de mais alta nos individuos das classes sociais D e E. Na anélise multivariada,
0s resultados associaram positivamente o abuso de crack a episddios de agressao e posse de
arma de fogo, bem como menor indice de uso de preservativo no comportamento sexual.
Estes resultados sdo corroborados com os resultados encontrados na presente pesquisa, onde
foi identificado um nivel bem mais elevado de comportamento agressivo entre os individuos
que tiveram experiéncia com o crack.

S8o poucos os estudos que fazem a relagdo entre o consumo de cocaina/crack e a
expressao de comportamentos agressivos. Embora este estudo tenha encontrado niveis
elevados de agressividade em dependentes de crack, ndo é possivel o estabelecimento de uma
relacdo de causa e efeito no comportamento observado, primeiro pelo tipo de pesquisa
(retrospectiva) e principalmente porque ndo had a possibilidade de controle das varidveis
envolvidas. No entanto, esta € uma limitacdo que existe nas pesquisas que avaliam
comportamentos em humanos dependentes de crack, ou de qualquer outra substancia
psicoativa (GOLDSTEIN et al., 2004).

6.4 Relacdo entre padrdo de consumo de crack e prejuizos nas fungbes executivas,

impulsividade e agressividade

De acordo com os dados analisados, foram encontradas correlagbes positivas
significantes (p<0,001), entre a idade de inicio do uso do crack e o nivel de agressividade,
indicando que quanto mais cedo se inicia 0 uso maior é o nivel de agressividade apresentado

pelo individuo. Encontrou-se correlacdo negativa entre a idade de inicio do uso de crack e o
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resultado do teste de Stroop, o que significa dizer que os individuos que iniciaram o uso do
crack mais cedo apresentam menor velocidade na execucdo da tarefa do Stroop.

Sabe-se que o coértex pré-frontal tem o desenvolvimento continuado desde o
nascimento até por volta dos vinte anos, o que implica em um aumento do risco da
interferéncia de fatores ambientais e toxicos (ELLGREN, 2008). Diferentes estudos sugerem
que a adolescéncia € um periodo particularmente vulneravel aos efeitos neurocognitivos
associados ao uso de substancias (SOLOWIJ e MICHIE, 2007).

Né&o foram encontradas pesquisas que facam a relacdo entre idade de inicio do uso do
crack/cocaina e elevacdo do nivel de agressividade em humanos. Um estudo realizado com
roedores (hamsters) sugere que quando estes animais Sd0 expostos a cocaina enquanto
adolescentes, neurdnios de éareas das regides frontais sdo ativados, o que elicia 0s
comportamentos agressivos (KNYSHEVSKI, et al., 2005). Em relacdo ao prejuizo na
velocidade de execucdo da tarefa do Stroop em individuos que iniciaram o uso de crack mais
cedo, estudos afirmam que o uso de substancias psicoativas na adolescéncia é associado a
alteracdes na estrutura e no funcionamento do cérebro, como também possibilita o surgimento
de déficits neurocognitivos (SQUEGLIA et al., 2009).

Foram também encontradas correlacfes entre a intensidade do uso de crack/cocaina e
elevacdo dos niveis de impulsividade — quanto maior a intensidade de uso maior é a
impulsividade; correlacdo forte e positiva entre a intensidade do uso do crack e o nivel de
agressividade — quanto maior a intensidade do uso maior o nivel de agressividade
apresentado; correlacdo igualmente forte e positiva entre a intensidade do uso de crack e erros
cometidos no teste de Stroop (que indica déficit de atencdo) — quanto maior a intensidade do
uso maior a quantidade de erros cometidos; e uma correlacdo negativa entre a intensidade de
uso do crack e o resultado no IGT — quanto maior a intensidade do uso pior o desempenho no
IGT. Portanto, verificou-se que os déficits nas habilidades das funcBes executivas avaliadas
estdo relacionados a intensidade de uso do crack.

O estudo de Vonmoos e colaboradores (2013) teve o0 objetivo de comprar a
performance em tarefas neurocognitivas entre dependentes de cocaina, usuarios recreacionais
de cocaina e controles. Os resultados apontaram que os dependentes de cocaina e 0S Usuarios
recreacionais apresentam desempenho inferior aos controles, e que os grupos de dependentes
de cocaina e de usuarios recreacionais diferem significativamente nos resultados da avaliacdo
das fungdes executivas, com pior performance para o grupo de dependentes, 0 que sugere 0s
prejuizos nas fungdes executivas sofrem interferéncia da quantidade e da intensidade do uso

das substancia.
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7 CONSIDERACOES FINAIS

O presente estudodemonstrou a existéncia de alteracfes nas funcdes executivas, mais
especificamente, no que se refere a atencdo, flexibilidade cognitiva, controle inibitério e
tomada de decisdes em dependentes de crack e em ex-usuérios de crack, quando comparados
com um grupo controle. Tivemos o cuidado de levar em consideragdo caracteristicas
sociodemograficas semelhantes, para que ndo houvesse influéncia no desempenho no grupo
controle. Além disso, a pesquisa identificou niveis de impulsividade e agressividade mais
elevados nos individuos que tiveram experiéncia com o crack.

Foi encontrada, ainda, correlacdo positiva entre a intensidade de uso de crack e niveis
de impulsividade e agressividade, indicando que quanto maior a intensidade do uso maior
esses niveis.Também foram observadas correlagbes positivas entre intensidade de uso do
crack e medidas envolvendo atencéo, flexibilidade cognitiva e controle inibitério, apontando
que quanto maior a intensidade do uso pior o desempenho na avaliagdo destas habilidades. O
estudo também apontou a existéncia de umacorrelacdo negativa entre a intensidade do uso do
crack e o processo de tomada de decisdo, sugerindo que quanto maior a intensidade do uso do
crack pior a capacidade de tomada de decisdo. No entanto, ha sinais de que os déficits
encontrados podem ser melhorados com a abstinéncia (BARTOZOKIS et al., 2000), uma vez
que os resultados do presente estudo, apontam que os individuos que estdo abstinentes da
substancia ha mais de sessenta dias apresentam melhor desempenho nas habilidades avaliadas
do que os individuos gue estdo ha apenas quinze dias sem o uso do crack.

De acordo com as pesquisas (STEVENS et al., 2013; VIOLA et al., 2012) déficits em
fungBes executivas, nas habilidades de controle inibitério e tomada de decisdes, sdo
considerados importantes fatores de risco para o abandono do tratamento da dependéncia
guimica, como também elevam as possibilidades de recaidas (PEUKER, 2010). Individuos
que apresentam escolhas desvantajosas em diversas situacfes, priorizam ganhos em curto
prazo, com tendéncias impulsivas, sem premeditacdo ou julgamento (KJOME et al., 2010),
comportamento este que é fortemente encontrado nos dependentes de crack, que mantém o
comportamento de busca e consumo da droga, a despeito de suas consequéncias negativas,
seja na area social, psicoldgica ou legal (APA, 2013).

Os deficits no processode tomada de decisdo dos dependentes de crack podem refletir
um viés de auséncia de identificacdo, ou de prejuizos na percepcdo das consequéncias de suas
escolhas, como também na falta de habilidade destes individuos de aprenderem com seus
proprios erros (BECHARA, 2004).
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Os resultados encontrados precisam ser considerados no momento do
desenvolvimento de programas de tratamento, uma vez que geralmente as estratégias dos
processos de recuperacdo dos dependentes sdo baseadas na capacidade de assimilacdo de
informacdes, que requerem do individuo habilidades cognitivas preservadas. Tais prejuizos,
associados a dificuldade dos usuarios decrack em lidarem com a chamada “fissura”, sao
fatores que também podem influenciar no ciclo de recaidas tipico da dependéncia.

Existem, ainda, muitas questdes ndo respondidas a respeito dos efeitos do uso crénico
do crack, dos prejuizos induzidos pelo, bem como da reversibilidade ou ndo dos déficits.
Sugere-se, portanto, que novas pesquisas sejam conduzidas no sentido de elucidar os efeitos
deletérios do uso de crack nas fungdes cognitivas e a interferéncia destes nos processos de

recaida e nas possibilidades de tratamento.
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APENDICE A. Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO PARA PARTICIPANTES

Pesquisa: AVALIACAO NEUROPSICOLOGICA DAS FUNCOES EXECUTIVAS EM
USUARIOS DE CRACK
Prezado participante,

O(A) senhor(a) esta sendo convidado(a) a participar de um estudo que ir& avaliar as
funcBes executivas em usudrios de crack comparados a controles saudaveis. Antes de aceitar
ou negar nossa proposta, por favor, leia atentamente as informagdes abaixo e, apos esclarecer
suas davidas, se decidir participar do estudo, o(a) senhor(a) devera assina-lo.

Estas informacdes estdo sendo fornecidas para esclarecer quaisquer ddvidas sobre o
estudo “AVALIACAO NEUROPSICOLOGICA DE FUNCOES EXECUTIVAS EM
USUARIOS DE CRACK” e obter o seu consentimento como participante. Estamos
realizando uma pesquisa com o objetivo de identificar os prejuizos em funcBes executivas
apresentados em usuarios de crack.

Caso o(a) senhor(a) concorde em participar deste estudo, deverd responder um
questionario para obtencdo de informagfes sociodemogréaficas e de salde e as escalas para
avaliacdo neuropsicoldgica. Essa avaliagdo ndo oferece riscos a sua saude fisica, uma vez que
ndo sdo empregados procedimentos invasivos ou exposicao a agentes quimicos ou bioldgicos
potencialmente lesivos. Sua participacdo no estudo é voluntaria, ela ndo implica em nenhum
compromisso financeiro entre vocé e a equipe de pesquisa. A sua participacdo no estudo
contribuird para melhorar a compreensdo do comportamento do usuério de crack.

Vocé podera negar seu consentimento ou mesmo se retirar da pesquisa em qualquer
momento da execucdo da mesma, sem nenhum prejuizo para vocé.

Os resultados do estudo serdo usados em trabalhos cientificos, publicados em revistas
especializadas e apresentados oralmente em congressos e palestras, sem nunca revelar a sua
identidade. Seus dados pessoais estardo sempre em sigilo.

Em caso de qualquer davida ou desconforto, o(a) senhor(a) podera entrar em contato
com a equipe de pesquisa, pessoalmente ou pelo telefone 9925-4114. Para maiores
esclarecimentos, vocé podera consultar o Comité de Etica em Pesquisa da UFAL.

Agradecemos sua atencdo e valiosa colaboracdo. Colocamo-nos a sua disposicdo para

S — .
_/ ) o
4 G

ZEA [¥F ) A axpiAa

Pesquisador rcsponéé{fci: Vélifina Papini Gées Teixeira
CPF 383.028.964-20

—
)

Demais pesquisadorés: Ranér Miguel Ferreira Pévoa

CPF 030.021.786:24_~

TERMO DE CONSENTIMENTO

Eu, , concordo em
participar voluntariamente no projeto AVALIACAO NEUROPSICOLOGICA DE FUNGCOES
EXECUTIVAS EM USUARIOS DE CRACK. Declaro que li o termo de consentimento e compreendo
0s objetivos dessa pesquisa. Estou consciente de que os resultados serdo mantidos em absoluto sigilo e
que serdo utilizados apenas com finalidades da pesquisa.

Local e Data: , de

Sujeito (assinatura):

Caso queira receber informacdes sobre seus dados coletados ou sobre qualquer aspecto da pesquisa
solicite pelo e-mail: vanina.papini@ig.com.br
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APENDICE B. Questionario Sociodemografico e da Adicgdo

QUESTIONARIO SOCIODEMOGRAFICO E DA ADICCAO

NOME: IDADE:
CONTATO:

1. Sexo
( ) Feminino ( ) Masculino

2. Estado civil
( ) Solteiro(a)
() Casado(a)/mora junto
( ) Separado(a)/divorciado
( ) Viuvo(a)

3. Ocupacao atual
( ) Trabalhando/do lar
( ) Estudante
() Desempregado
() Aposentado

4. Escolaridade (anos completos)

5. Renda Familiar
() Menos que 1 salario minimo
( ) Entre 1 e 2 salarios minimos
( ) Entre 2 e 3 sal&rios minimos
( ) Entre 3 e 5 salarios minimos
() Mais que 5 salarios minimos

Valor (R$)

6. Medicacao
( )Sim ( )Nao
Qual?

7. Uso de drogas

Outras




8.

9.

10.

Idade de Inicio

Como iniciou 0 uso?
() Com amigos

() Com familiar

() Curiosidade/sozinho
() Junto com pai/mae

Pedras (gramas/dia)

11.

12.

13.

Periodo de abstinéncia
( )Sim ( )Néo
Quantas vezes?

Quanto tempo?

Problemas devido ao uso
() Perda de ano escolar

( ) Demisséo

( ) Brigas/agressoes

( ) Separagéo

( ) Furtos

( ) Problemas c/ policia
() Conflitos familiares
() Qutros

Desejo de parar
( )Sim ( )Né&o

11
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ANEXO A. Parecer do Comité de Etica

UNIVERSIDADE FEDERAL DE mo
ALAGOAS @M
PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Avaliacdo Neuropsicologica das Funces Executivas em Usuarios de Crack
Pesquisador: Vanina Papini Gées Teixeira

Area Tematica:

Versao: 2

CAAE: 17596513.5.0000.5013

Instituicdo Proponente: Universidade Federal de Alagoas

Patrocinador Principal: Financiamento Préprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 348.124
Data da Relatoria: 02/08/2013

Consideracbes sobre os Termos de apresentacao obrigatoria:
Estdo apresentados satisfatoriamente.

Recomendacbes:
Quanto ao questionamento sobre o TCLE foi incluido o telefone para contato mas nfo o endereco

Conclusdes ou Pendénclas e Lista de Inadequacbes:

Protocolo atende as recomendacdes éticas.

Situacao do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciagao da CONEP:
MNao

Consideragoes Finais a critério do CEP:

02 de Agosto de 2013

Assinador por:

Deise Juliana Francisco
(Coordenador)

Endereco: Campus A . C Simdes Cidade Universitaria

Bairro: Tabuleiro dos Martins CEP: 57.072-900

UF: AL Municipio:

Telefone: (523)214--1041 Fax: (823)214--1700 E-mail: comitedeetica@ufal.br
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Nome: Data:
SIM NAO

1. Vocé vem tendo dificuldade de recusar cocaina quando esta lhe é oferecida?

2. Vocé tem a tendéncia de consumir toda a quantidade de cocaina que tem em méos, mesmo quando
deseja guardar um pouco para outra ocasiao?

3. Vocé ja tentou parar seu consumo de cocaina, mas viu que “alguma coisa” fazia sempre vocé
recair?

4. Vocé as vezes fica consumindo cocaina durante 12 ou 24 horas seguidas?

5. Vocé precisa ter consumido cocaina para poder se sentir bem (“estar legal”)?

6. Vocé acha, ou mesmo tem medo de, que as coisas fiquem aborrecidas e vocé infeliz sem a cocaina?

7. Vocé teme que ndo seria capaz de cumprir suas obrigagdes e fun¢des sem o consumo de cocaina?

8. Ver cocaina, pensamentos sobre a droga ou a simples mengdo do nome despertam em vocé um
desejo irresistivel de usar cocaina?

9. Algumas vezes vocé chega ficar preocupado com seus pensamentos sobre a cocaina?

10. | Vocé sente, pelo menos as vezes as vezes, uma compulsdo irresistivel de consumir cocaina?

11. | Vocé se acha psicologicamente dependente da cocaina?

12. | Vocé as vezes se sente culpado ou envergonhado por consumir cocaina? Isso faz com que vocé se
sinta mal?

13. | Vocé tem ficado mais isolado ou passado menos tempo com pessoas “caretas” desde que tem
consumido cocaina?

14. | Vocé tem medo do poder do seu habito de consumir a cocaina?

15. | Vocé tende a passar seu tempo com determinadas pessoas ou freqiienta “certos” lugares por saber
gue a cocaina estara disponivel?

16. | Vocé consome cocaina durante o trabalho? (inclui para ir trabalhar e nos intervalos)

17. | Algumas pessoas tém falado que o seu comportamento ou a sua personalidade mudou, mesmo que
estas pessoas ndo saibam de seu consumo de cocaina?

18. | Seu consumo de cocaina resultou em abuso de alcool?

19. | Vocé costuma dirigir automével sob o efeito (intoxicado) por cocaina?

20. | Vocé deixou (negligenciou) alguma responsabilidade em casa ou no trabalho por causa do
consumo?

21. | Vocé percebe que alguns (ou varios) dos valores que vocé tinha antes mudaram ap6s vocé ter
comegado a consumir cocaina?

22. | Vocé ja se envolveu com tréafico para ter dinheiro para comprar cocaina? (Inclui pequeno trafico e
para amigos)

23. | Vocé acha que usaria maior quantidade de cocaina se tivesse mais dinheiro ou tivesse acesso mais
facil?

24. | Vocé esconde seu consumo de cocaina de seus amigos mais proximos ou de sua familia por temer
as reagdes destes?

25. | Vocé se desinteressou por atividades “saudaveis” que antes vocé tinha? (exercicios, esportes, lazer)

26. | Vocé se desinteressou por seu trabalho ou sua carreira profissional desde que consome cocaina?

27. | Vocé percebe que as vezes mente ou da desculpas estranhas por causa do seu consumo de cocaina?

28. | Vocé tende a diminuir ou negar a intensidade ou negar a intensidade do consumo de cocaina e dos
problemas que este causou?

29. | Vocé foi incapaz de interromper o consumo quando percebeu que estava Ihe trazendo problemas?

30. | Seu consumo prejudicou seriamente seu trabalho ou carreira profissional?

31. | Vocé acha que ndo conseguiria ter uma vida “normal” e satisfatoria sem consumir a cocaina?

32. | Vocé tem tido problemas financeiros devido ao seu consumo de cocaina?

33. | Vocé tem tido problemas com seu companheiro (a) ou conjuge por causa de seu consumo de
cocaina?

34. | Seu consumo de cocaina causou resultados negativos ou algum problema na sua satde fisica?

35. | Acocaina tem alterado seu estado de humor, &nimo ou outra funcédo de seu estado mental?

36. | Suaatividade sexual tem sido prejudicada (em intensidade ou satisfagdo) por seu uso de cocaina?

37. | Vocé tornou-se menos sociavel apos ter aumentado seu consumo de cocaina?

38. | Vocé perdeu dias de trabalho ou de escola pelo consumo de cocaina?

TOTAL: (sim)/38
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ANEXO C. Inventério de Depressao de Beck (BDI)

Nome:
Data: / /

Neste questionario existem grupos de alternativas. Por favor,
leia cada uma delas e selecione a afirmativa que melhor
descreve como vocé se sentiu NA SEMANA QUE
PASSOU, INCLUINDO O DIA DE HOJE. Desenhe um
circulo ao lado (ou mude a cor da letra) da afirmativa que
tiver selecionado. Se vérias afirmativas do grupo parecem
aplicar-se igualmente bem, circule cada uma delas.
Certifique-se de ter lido todas as afirmativas antes de fazer
sua escolha.

1) 0 - Néo me sinto triste.
1 - Sinto-me triste.
2 - Sinto-me triste o tempo todo e ndo consigo sair disso.
3 - Estou téo triste e infeliz que ndo posso aguentar.

2) 0 - Nao estou particularmente desencorajado quanto ao
futuro.

1 - Sinto-me desencorajado quanto ao futuro.

2 - Sinto que nédo tenho nada por que esperar.

3 - Sinto que o futuro é sem esperanga e que as coisas
ndo podem melhorar.

3) 0 - Néo me sinto fracassado.

1 - Sinto que falhei mais do que um individuo médio.

2 - Quando olho para trds em minha vida, tudo que vejo
€ uma porcao de fracassos.

3 - Sinto que sou um fracasso completo como pessoa.

4) 0 - Obtenho satisfagdo com as coisas como costumava fazer.
1 - Néo gosto das coisas da maneira como costumava gostar.
2 - Néo consigo mais sentir satisfacdo real com coisa alguma.
3 - Estou insatisfeito ou entediado com tudo.

5) 0 - N&o me sinto particularmente culpado.
1 - Sinto-me culpado boa parte do tempo.
2 - Sinto-me muito culpado a maior parte do tempo.
3 - Sinto-me culpado o tempo todo.

6) 0 - Nao sinto que esteja sendo punido.
1 - Sinto que posso ser punido.
2 - Sinto que estou sendo punido.
3 - Sinto que preciso ser punido.

7) 0 - Nao me sinto desapontado comigo mesmo.
1 - Sinto-me desapontado comigo mesmo.
2 - Sinto-me aborrecido comigo mesmo
3 - Eu me odeio.

8) 0 - N&o sinto que seja pior que qualquer outra pessoa.
1 - Critico minhas fraquezas ou erros.
2 - Responsabilizo-me o tempo todo por minhas falhas.
3 - Culpo-me por todas as coisas ruins que acontecem.

9) 0 - N&o tenho nenhum pensamento a respeito de me matar.

1 - Tenho pensamentos sobre me matar mas ndao os levaria
adiante.

2 - Gostaria de me matar.

3 - Eu me mataria se tivesse uma oportunidade.

10) 0 - N&o costumo chorar mais que o habitual.
1 - Choro mais agora do que costumava fazer.
2 - Atualmente choro o tempo todo.
3 - Sinto-me culpado o tempo todo.

11) 0 - N&o me irrito mais agora do que em qualquer época.

1 - Fico molestado ou irritado mais facilmente do que
costumava.

2 - Atualmente sinto-me muito irritado o tempo todo.

3 - Absolutamente me irrito com todas as coisas que
costumavam irritar-me.

12) 0 - Ndo perdi o interesse nas outras pessoas.

1 - Interesso-me menos do que costumava pelas outras
pessoas.

2 - Perdi a maior parte do meu interesse nas outras pessoas.

3 - Perdi todo 0 meu interesse nas outras pessoas.

13) 0 - Tomo decisdes mais ou menos tdo bem como em qualquer
outra época.
1 - Adio minhas decisfes mais do que costumava.
2 - Tenho maior dificuldade em tomar decisdes do que antes.
3 - Néo consigo mais tomar decisdes.

14) 0 - N&o sinto que minha aparéncia seja pior do que costumava
ser.

1 - Preocupo-me por estar parecendo velho ou sem atrativos.

2 - Sinto que ha mudancas permanentes em minha aparéncia
que me fazem parecer sem atrativos.

3 - Considero-me feio.

15) 0 - Posso trabalhar mais ou menos tdo bem guanto antes.
1 - Preciso de um esforgo extra para comecar qualquer coisa.
2 - Tenho que me forgar muito até fazer qualquer coisa.
3 - Né&o consigo fazer nenhum trabalho.

16) 0 - Durmo tdo bem quanto de habito.

1 - N&o durmo tdo bem quanto costumava.

2 - Acordo 1 ou 2 horas mais cedo do que de hébito e tenho
dificuldade de voltar a dormir.

3 - Acordo varias horas mais cedo do que costumava e tenho
dificuldades de voltar a dormir.

17) 0 - Né&o fico mais cansado que de hébito.
1 - Fico cansado com mais facilidade do que costumava.
2 - Sinto-me cansado ao fazer quase qualquer coisa.
3 - Estou cansado demais para fazer qualquer coisa.

18) 0 - Meu apetite esta pior do que de habito.
1 - Meu apetite ndo é tdo bom como costumava ser
2 - Meu apetite estd muito pior agora.
3 - N&o tenho mais nenhum apetite.

19) 0 - N&o perdi muito peso se é que perdi algum ultimamente.
1 - Perdi mais de 2,5 Kg.
2 - Perdi mais de 5,0 Kg.
3 - Perdi mais de 7,5 Kg.

20) 0 - N&o me preocupo mais do que de habito com minha
saude.

1 - Preocupo-me com problemas fisicos, como dores e
aflicdes, ou perturbagdes no estbmago ou prisdes de ventre.

2 - Estou muito preocupado com problemas fisicos e é dificil
pensar em muito mais que isso.

3 - Estou tdo preocupado com meus problemas fisicos que
Nn&do consigo pensar em outra coisa.

21) 0 - Néo tenho observado qualquer mudanga recente em meu
interesse sexual.

1 - Estou menos interessado por sexo do que costumava.

2 - Estou bem menos interessado em sexo atualmente.

3 - Perdi completamente o interesse por sexo.



ANEXO D. Inventéario de Ansiedade de Beck (BAI)

Nome:

Data:

I
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Abaixo estd uma lista de sintomas comuns de ansiedade. Por favor, leia cuidadosamente cada item da
lista. Identifique o quanto vocé tem sido incomodado por cada sintoma durante a Gltima semana,
incluindo hoje, colocando um “x” no espago correspondente, na mesma linha de cada sintoma.

Absolutamente
nao

Levemente

Nédo me
incomodou muito

Moderadamente

Foi muito
desagradavel, mas
pude suportar

Gravemente

Dificilmente
pude suportar

1. Dorméncia ou formigamento.

2. Sensac&o de calor.

3. Tremores nas pernas.

4. Incapaz de relaxar.

5. Medo que aconteca o pior.

6. Atordoado ou tonto.

7. Palpitagdo ou aceleracéo do
coragdo.

8. Sem equilibrio.

9. Aterrorizado.

10. Nervoso.

11. Sensacéo de sufocacdo.

12. Tremores nas maos.

13. Trémulo.

14. Medo de perder o controle.

15. Dificuldade de respirar.

16. Medo de morrer.

17. Assustado.

18. Indigestdo ou desconforto no
abdémen.

19. Sensac¢do de desmaio.

20. Rosto afogueado.

21. Suor (ndo devido ao calor).
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Sintomas Atuais: assinale o nimero referente a opgao que melhor corresponde ao seu comportamento atual.

Nunca Uma vez por Duas vezes por Quase
semana ou menos semana Diariam
ente

Ouve e tenta prestar atencdo em reunides, aulas ou

1. | conversas, mas a mente frequentemente se dispersa; perde 0 1 2 3
informacdes de importancia.

) Sente muita dificuldade para iniciar tarefas (ex: atividades 0 1 2 3

" | burocraticas ou realizar contatos com outras pessoas).

Sente-se demasiadamente estressado ou sobrecarregado
com tarefas que deveriam ser manejaveis (ex: “de jeito

3. | nenhum consigo fazer tudo isso agora, isto esta fora do 0 1 2 3
meu alcance” — apesar da situacéo ndo ser tdo ruim
assim).
“Sai do ar” involuntaria e frequentemente durante leituras

4. | necessarias; pensa em coisas que ndo tém nada a ver com 0 1 2 3
0 gue esta sendo lido.

5 Perde o foco com facilidade; inicia uma tarefa e em 0 1 2 3
seguida muda para algo menos importante.
Perde o fio da meada do que acabou de ser lido e precisa

6. | retomar a leitura; compreende as palavras, mas 0 1 2 3
simplesmente ndo guarda o que foi lido.

7 E muito esquecido com relagéo ao que foi dito, feito ou 0 1 2 3

" | ouvido nas Gltimas 24 horas.

8. Lembra-se de alguns detalhes das leituras, mas nao 0 1 2 3
consegue assimilar a ideia central.

9. | Frustra-se com facilidade e é muito impaciente. 0 1 2 3
Fica confuso quando recebe muita coisa para fazer, tem

10. | dificuldade para estabelecer prioridades, organizar-se e 0 1 2 3
comegar.

u Adia os afazeres, frequentemente deixa-os de lado (ex: 0 1 2 3

farei depois” ou “farei amanha”).

1o | Sente-se sonolento ou cansado durante o dia, mesmo ap6s 0 1 2 3
uma noite satisfatéria de sono.

13 E desorganizado; tem muita dificuldade para monitorar 0 1 2 3
planos, dinheiro ou tempo.
Né&o consegue completar tarefas no tempo planejado;

14. | precisa de um tempo extra para concluir 0 1 2 3
satisfatoriamente.
Planeja fazer coisas mas esquece (ex., desligar aparelhos,

15. | comprar coisas na loja, retornar ligagGes telefonicas, ir a 0 1 2 3
compromissos, pagar contas, cumprir deveres).

16. | Critica-Se ou 0s outros o criticam por ser preguigoso. 0 1 2 3
A qualidade de seus trabalhos é inconsistente; o seu

17. | desempenho é completamente flutuante; esquiva-se das 0 1 2 3
tarefas a menos que esteja sob presséo.
E sensivel a criticas; ressente-se profundamente ou por

18. | um tempo prolongado; torna-se excessivamente 0 1 2 3
defensivo.
Demora para reagir ou ter iniciativa; é lento ou faz tudo

1. devagar; ndo se atira de imediato para as atividades; 0 1 2 3
demora para responder a perguntas ou se aprontar para
algo.

2. Irrita-se com facilidade; é “pavio curto” e tem ataques 0 1 2 3
repentinos de raiva.

. E muito rigido ou perfeccionista (tem que fazer as coisas 0 1 2 3
sempre do mesmo jeito, é “cricri”).
E criticado por néo alcangar todo o seu potencial (ex.,

22. | “poderia fazer muito melhor se ao menos... me esforcasse 0 1 2 3
mais ou trabalhasse mais consistentemente”).

7. Pega-se “sonhando acordado” ou preocupado com os 0 1 2 3

préprios pensamentos.




92

24,

Tem dificuldade para expressar raiva de maneira
adequada; ndo consegue se impor.

25.

Perde o fio da meada e ndo vai até o final; seu esforco se
dissipa rapidamente.

26.

Dispersa-se com facilidade por barulhos ou atividades do
ambiente; precisa verificar qualquer outra coisa que esteja
acontecendo.

27.

Tem muita dificuldade para acordar de manha; acha
extremamente dificil levantar-se da cama e comegar a
fazer as coisas.

28.

Na escrita, necessita repetidamente apagar, rasurar ou
recomegcar devido a erros pequenos.

29.

Com frequéncia se sente desencorajado, triste ou para
baixo.

30.

Tende a se isolar de seus pares, é reservado e timido; ndo
se associa muito com amigos da mesma idade.

31

Parece apatico ou desmotivado (os outros pensam que ndo
se importa absolutamente com o seu trabalho).

32.

Fica com olhar fixo e distante; parece estar no “mundo da

29

lua”.

33.

Na escrita, frequentemente deixa de fora palavras ou
letras.

34

Apresenta caligrafia desleixada e dificil de se ler.

35.

Esquece de levar — ou ndo lembra onde deixou — itens
importantes como chaves, I4pis, contas e documentos
(“Sei que esta aqui em algum lugar; apenas ndo consigo
encontrar agora...”).

36.

Parece ndo estar ouvindo ou recebe reclamacdes dos
outros a respeito.

37.

Os outros precisam lembré-lo de comecar ou de manter-se
engajado em tarefas que precisam feitas.

38.

Apresenta dificuldade de memorizag8o (ex., nomes, data,
informagdes do trabalho).

39.

Entende mal as orientagdes para preencher formulérios,
realizar tarefas, etc.

40.

Inicia atividades (ex., papelada, afazeres) mas ndo
finaliza.

TOTAL:




ANEXO F. Escala de Impulsividade de Barrat (BIS-11)
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Instrucgdes: As pessoas sdo diferentes quanto a maneira como se comportam e pensam em situacdes distintas.
Este € um questionario para medir algumas formas como vocé age e pensa, ndo existe resposta certa ou errada.
Marque apenas uma alternativa para cada questdo. Ndo pense em nenhuma das questdes. Responda rapida e

honestamente.

Rarament
e/ nunca

As vezes

Frequen
temente

Sempre
ou quase
sempre

Eu planejo minhas atividades com cuidado

Eu faco as coisas sem pensar

Eu sou despreocupado, “cuca fresca”

Meus pensamentos sdo rapidos

Eu planejo minhas saidas ou passeios com antecedéncia

Eu sou uma pessoa controlada

Eu me concentro com facilidade

Eu tenho facilidade para economizar dinheiro

©| © N @ g & W N &

Eu acho dificil ficar sentado por muito tempo

=
o

. Eu costumo pensar com cuidado em tudo

[EEN
[EEN

. Eu quero ter um trabalho fixo para poder pagar minhas despesas

[y
N

. Eu falo as coisas sem pensar

=
w

. Eu gosto de ficar pensando sobre problemas complicados

14. Eu troco de trabalho frequentemente ou ndo fico muito tempo com a
mesma atividade (cursos, esportes)

15. Eu fago as coisas no impulso

16. Eu me canso com facilidade tentando resolver problemas mentalmente,
de cabeca

17. Eu me cuido para néo ficar doente

18. Eu faco as coisas no momento em que penso

19. Eu tento pensar em todas as possibilidades antes de tomar uma deciséo

20. Eu troco de casa com frequéncia ou ndo gosto de viver no mesmo lugar
por muito tempo.

21. Eu compro coisas impulsivamente, sem pensar

22. Eu termino o que comego

23. Eu caminho e me movimento rapido

24. Eu resolvo os problemas com tentativa e erro

25. Eu gasto mais do que ganho ou do que posso

26. Eu falo rapido

27. Enquanto estou pensando um uma coisa, € comum que outras idéias me
venham a cabe¢a a0 mesmo tempo.

28. Eu me interesso mais pelo presente do que pelo futuro

29. Eu me sinto inquieto em aulas ou palestras

30. Eu fago planos para o futuro
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ANEXO G. Escala de Agressédo de BUSS-PERRY Material Restrito para Uso em Pesquisa
Universidade Federal de Alagoas - UFAL

INSTRUCOES — Por favor, leia atentamente as frases abaixo e, pensando em vocé mesmo (a), indique o quanto
concorda com ou discorda de cada uma delas. Para isso utilize a escala de resposta a seguir.

1 2 3 4 5
Discordo - Nem concordo Concordo em Concordo
totalmente Discordo em parte nem discordo parte totalmente
01. _ Sealguém me bater, eu bato de volta.
02. __ Quando me provocam o suficiente, é possivel que eu bata em outra pessoa.
03. __ Alguns amigos dizem que sou cabeca quente.
04. _ Algumas vezes gostaria de saber por que sou tdo exigente com as coisas.
05. __ Eutenho ameacado algumas pessoas que conheco.
06.  Entro em brigas um pouco mais que outras pessoas.
07. _ Eudesconfio de pessoas estranhas que sdo amigaveis demais.
08. _ Quando decepcionado, deixo minha irritacdo aparecer.
09.  Seique “amigos” falam de mim pelas costas.
10. _ Meus amigos dizem que sou bastante discutidor, sempre tenho algo a debater.
11.  Algumas vezes me sinto como uma bomba prestes a explodir.
12.  Fico furioso(a) facilmente, mas também me acalmo rapidamente.
13. _ Asvezes fico nervoso(a) sem nenhuma boa razdo e ndo consigo me controlar.
14.  Existem pessoas que meprovocam tanto que nds acabamos brigando.
15.  Eutenho ficado tdo nervoso(a) e irritado(a) que quebro coisas.
16. _ Quando as pessoas me aborrecem, é possivel que eu fale o que realmente penso
delas.
17. _ Tenho dificuldade em controlar meu temperamento.
18. _ Algumas vezes o ciime me corroi por dentro.
19. _ Algumas vezes eu sinto que as pessoas estéo rindo de mim pelas costas.
20. _ Constantemente me vejo discordando das pessoas.
21. _ Se-eutiver que partir para violéncia para garantir os meus direitos, eu parto.
22. _ Uma vez ou outra ndo consigo controlar a vontade de bater em outra pessoa.
23. _ Asvezes sinto que a vida tem sido injusta comigo.
24. _ Quando as pessoas sdo muito gentis, duvido de suas intencges.
25. _ Outras pessoas parecem sempre se controlar para ndo desrespeitar as leis.
26. _ Eundo consigo ficar calado(a) quando as pessoas discordam de mim.

AV.= AF.= R= H.= TOTAL
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ANEXO H. Teste ndo Verbal de Inteligéncia Geral — BETA-III

Subteste Raciocinio Matricial

BETA-III

‘Subteste Raciocinio Matricial - Foa de Respostss




Subteste Codigos

A
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ANEXO 1. Stroop Test — versdo para investigacao

Leitura de Palavras: Folha de Registo

Nome: Idade: Escolaridade:
Data:

Instrugoes: Agora temos aqui mais palavras escritas. Queria que me lesse estas palavras em voz alta, o
mais depressa que puder. Comece no inicio da 1.2 coluna, quando acabar passe a 2.2 depois a 3.2 e
finalmente a dltima. Se se enganar, corrija e continue. Depois de eu dizer “Agora”, comece. Entendido?
Entao atencao: Agoral

Tempo: Dé o sinal de partida ao mesmo tempo que acciona o cronémetro. O tempo limite &€ de 120
segundos. Diga: “Chega, pode parar” quando o tempo limite chegar ao fim.

Cotacao: Marca-se com um visto \ as respostas correctas, com uma cruz X as incorrectas, € com um C as
correc¢cdes espontaneas. Registe o tempo em que o sujeito realizou a tarefa, ou 120 segundos.

1 RZUL 29 VERDE 57 ROSA 85 VERDE
2 VERDE 30 REUL 58 VERDE 86 CINZA
3 ROSA 31 ROSA 59 AZUL 87 ROSA

4 CINZA 32 AZUL 60 CTNZA 88 CINZA
5 VERDE 33 CINZA 61 ROSA 89 AZUL
6 AZUL 34 ROSA 62 CINZA 90 CINZA
7 ROSA 35 VERDE 63 AZUL 91 VERDE
8 CINZA 36 CINZA 64 CINZA 92 ROSA

9 ROSA 37 VERDE___ 65 ROSA 93 VERDE
10 AZUL 38 AZUL 66 AZUL, 94 ROSA

11 ROSA 3% ROSA 67 ROSA 95 AZUL
12 CINZA 40 CINZA 68 CINZA 96 VERDE
13 AZUL 41 VERDE 69 AZUL 97 CINZA
14 CINZA 42 ROSA 70 VERDE 98 AZUL
15 ROSA 43 AZUT, 71 CINZA 99 VERDE
16 AZUL 44 VERDE 72 AZUL 100 ROSA

17 VERDE 45 ROSA 73 CINZA 101 VERDE
18 CINZA 46 VERDE 74 AZUL 102 CINZA
19 VERDE 47 AZUT, 75 ROSA 103 VERDE
20 CINZA_ 48 CINZA 76 VERDE 104 AZUL

21 ROSA 49 VERDE 77 AZUL 105 CTNZA
22 AZUL 50 ROSA 78 VERDE 106 AZUL

23 ROSA 51 CINZA 79 AZUL 107 VERDE
24 CINZA 52 AFUL 80 VERDE 108 ROSA

25 ROSA 53 CINZA 81 ROSA 109 BZUL
26 CINZA 54 ROSA 82 VERDE 110 VERDE
27 VERDE___ 55 CINZA 83 CINZA 111 ROSA

28 CINZA 56 VERDE 84 ROSA 112 RZUL

Tempo = s Total de Respostas = Incorrectas (X )= Correctas ( N )=
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Nomeacédo de Cor: Folha de Registo

Treino, Instrugdes: Agora vamos fazer uma tarefa diferente [apresentar a Folha Treino de Leitura e
Nomeacédo]. Em vez de ler as palavras, queria que me dissesse a cor da tinta em que estdo impressas.

Assinalar as respostas na pagina inicial. [Passar ao teste propriamente dito depois de se ter assegurado que o sujeito
compreendeu o que & preciso fazer. Se necessario, repetir o freino, e explicar que esta tarefa exige concentracdo. Tente motivar o
sujeito a realizar bem a tarefa, embora sem cnar receio de Insucesso |

Instrugdes: Vamos fazer o mesmo com mais palavras. Queria que me dissesse a cor da tinta em que
estdo impressas as palavras, o mais depressa que puder. Comece no inicio da 1.7 coluna, quando acabar
passe a 2.7, e assim sucessivamente. Se se enganar, corrija e continue. Como ha pouco, s6 comeca depois
de eu dar o sinal (dizer “agora”). Entendido? Atencao: Agoral

Tempo: Dé o sinal de partida ao mesmo tempo que acciona o cronometro. O tempo limite € de 120
segundos. Cotacdo: Marcar com um visto v as respostas correctas, com uma cruz X as respostas
incorrectas, e com um C as correcgdes espontaneas. Marque o tempo que demorou a realizar a tarefa, ou
120 segundos.

1 ROSE 29 RZUL 57 AZUL 85 CINZA
2 AZUL__ 30 CINZA 58 CINZA 86 ROSA__
3 VERDE 31 VERDE 59 ROSA 87 VERDE
4 AZUL, 32 ROSA €0 VERDE 88 AZUL

5 ROSA 33 AZUL_ €1 CINZA 89 CINZA
6 CINZA 34 VERDE 62 ROSA 90 VERDE
7 AZUL__ 35 BZUL__ €3 VERDE 91 ROSA__
8 ROSA 36 VERDE €4 AZUL 92 CINZA
9 CINZA 37 ROSA 65 VERDE 93 AZUL
10 VERDE 38 CINZA €6 CINZA 94 VERDE
11 AZUL 39 AZUL €7 AZUL 95 ROSA
12 ROSA 40 ROSA €8 VERDE 96 CINZA
13 CINZA 41 AZUL €9 ROSA 97 ROSA_
14 BRZUL 42 CINZA 70 RZUL 98 VERDE
15 VERDE 43 ROSA 71 ROSA 99 ROSA
16 ROSA 44 CINZA 72 VERDE 100 AZUL
17 CINZA 45 AZUL__ 73 AzUL 101 ROSA
18 VERDE 46 ROSA 74 CINZA 102 AZUL
19 AZUL 47 VERDE 75 VERDE 103 CINZA
20 ROSA__ 48 BZUL__ 76 BZUL 104 VERDE_
21 CINZA 49 CINZA 77 ROSA 105 ROSA
22 VERDE 50 VERDE 78 CINZA 106 CINZA
23 AZUL 51 ROSA 79 VERDE 107 AZUL
24 VERDE 52 CINZA 80 ROSA 108 CINZA
25 CINZA 53 VERDE 81 CINZA 109 ROSA
26 AZUL 54 CINZA 82 AZUL 110 AZUL
27 CINZA 55 AZUL 83 VERDE 111 VERDE
28 ROSA__ 56 ROSA 84 AZUL 112 CINZA

Tempo = s Total de Respostas = Incorrectas (X)) = Correctas (V) =
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ANEXO J. lowa Gambling Task

(IGT)
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lowa Gambling Task

[Bechara et al. 19941

0 1000 2000
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PICK A CARD!!!
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BLOCO (1 - 20)

BLOCO (21 — 40)

BLOCO (41 — 60)

BLOCO (61 — 80)

BLOCO (81 — 100)

NETSCORE (C + D) — (A + B) =




ANEXO K. Wisconsing Card Sorting Test (WCST)

Folha de Respostas

Sequéncia deCategorias: CFNCFN

100

______ 1.CFNO 33 CFNO ______1.CFNO ______33.CFNO
______ 2.CFNO _  34.CFNO ______2.CFNO ______34. CFNO
______ 3.CFNO ______ 35 CFNO ______3.CFNO ______35CFNO
______ 4 CFNO ______3.CFNO ______4CFNO ______3B6.CFNO
,,,,,, 5. CFNO _____37T.CFNO ______5CFNO ______37.CFNO
777777 6.CFNO 38 CFNO ______B.CFNO ______38.CFNO
______ 7.CFNO _____39.CFNO __ T7.CFENO ______39.CFNO
777777 8.CFNO ~ _40.CFNO ______8CFNO ______40.CFNO
______ 9.CFNO ______41.CFNO ______9.CFNO ______41.CFNO
______ 10.CFNO ______42 CFNO ______10.CFNO ______42.CFNO
777777 1M.CFNO ______43.CFNO ______MM.CFNO ______43.CFNO
______ 12.CFNO ______44 CFNO ______12.CFENO ______44.CFNO
______ 13.CFNO ______45 CFNO ______13.CFNO ______45 . CFNO
______ 14. CFNO ______46.CFNO ______14. CFNO ______46.CFNO
______ 15.CFNO ______47.CFNO ______15.CFNO ______47.CFNO
______ 16.CFNO ______48.CFNO ______18.CFNO ______48.CFNO
777777 17.CFNO ______49. CFNO ______17.CFNO ______49.CFNO
______ 18. CFNO ______50.CFNO ~___18.CFNO ______50.CFNO
______ 19. CEFNO _______B51.CFNO _____19.CFNO ______51.CFNO
777777 200CFNO 52 .CFNO ______20.CFNO ______52.CFNO
______ 21.CFNO ______53.CFNO ____ _21.CENO ______B3.CFNO
______ 222 CFNO ______54 CFNO ______22.CFNO ______54.CFNO
777777 23.CFNO ______55.CFNO ______23.CFNO ______S55 CFNO
______ 24, CFNO ______S56.CFNO 24 CFNO ______56.CFNO
______ 25.CFNO ______S7T.CFNO ______25.CFNO ______57T.CFNO
______ 26.,CFNO ______58.CFNO _____26.CFNO ______B58.CFNO
______ 27T.CFNO ______59.CFNO ~___27T.CFNO ______59.CFNO
______ 28.CFNO ______B0.CFNO ______28.CFNO ______B0.CFNO
______ 29.CFNO ______B1.CFNO _____29.CFNO ______B1.CFNO
______ 30,CFNO ______B2.CFNO ~__30.CFNO ______ B2 CFNO
______ 31.CFNO ______B3 CFNO ______31.CFNO ______B3.CFNO
______ 32.CFNO ______ B4 CFNO _____ 32 CFENO ______B4.CFNO
AVALIACAO:
Acertos Erros Erros Erros N R. Persev. Perdas de Categorias
Persev. Persev. Set




