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Nos últimos anos, os meios de comunicação foram 
tomados de assalto pelos crescentes problemas en-
volvendo o consumo de álcool e outras drogas. Das 
manchetes dos jornais às capas de revistas, do horário 
nobre da televisão aos programas de fofoca, dos sites 
acadêmicos aos sites de relacionamento, nenhum espaço 
ficou incólume a corrupção, violência doméstica, mor-
tes no trânsito, narcotráfico, roubos, assassinatos, falta 
de leitos para internação, dificuldades dos tratamentos 
ambulatoriais e tantas outras questões ligadas à depen-
dência química.

As políticas públicas em nosso país não têm con-
seguido acompanhar a velocidade dessa epidemia. A 
impressão é que, para cada nova estratégia voltada a 
mudar esse panorama, uma rápida ação dos líderes do 
tráfico é reformulada. A cada descoberta da ciência, 
um número incontável de novas apresentações, fórmu-
las e estratégias de venda surge. O profissional da área 
da saúde que trabalha com essa problemática sente -se 
como personagem da fábula sobre a lebre e a tartaruga, 
no papel do lento réptil que, por persistência e perseve-
rança, acaba por vencer. Infelizmente, mesmo com toda 
a relutância, o dia da vitória não tem acontecido. A le-
bre continua sendo muito mais veloz.

Esse sentimento é fruto da somatória de duas re-
alidades: os estudos científicos e epidemiológicos em 
contraste ao descaso e às poucas mudanças práticas di-
recionadas ao problema. Como entender uma política de 
saúde que permite preços tão baixos do álcool sabendo 
que 45% dos casos de violência doméstica estão relacio-
nados a seu consumo? Como lidar com uma realidade 
de cerca de 600 mil usuários de crack no Brasil (número 
que vem aumentando) em contraste com a diminuição 
gradual dos leitos de internação pública? Como aceitar 
a discussão acerca da liberação da maconha sabendo 
que o seu consumo precoce poderá estar na gênese de 
um transtorno psicótico?

Este livro nasceu da pretensão de seus organizado-
res e da editora em oferecer aos leitores a mais completa 
literatura nacional relacionada ao tema da dependência 
química, incluindo não apenas o usual campo científico, 

mas também abordando outros assuntos que não são 
tão comuns na literatura voltada à dependência quí-
mica. Foi idealizado para ser fonte de conhecimento e 
atualização, discussões e reflexões, proporcionando ao 
leitor de diversas áreas da saúde um embasamento cien-
tífico sólido, suficiente para ampliar sua visão crítica a 
respeito das drogas, das estratégias de prevenção, do 
tratamento medicamentoso e psicoterápico, assim como 
das políticas públicas relacionadas a esse tema de tama-
nha complexidade. Para tanto, conta com a participação 
de mais de 100 colaboradores brasileiros – grandes es-
pecialistas em suas áreas de trabalho e pesquisa –, que 
escreveram os 78 capítulos que compõem esta obra.

Em formato inovador, a obra apresenta parte de 
seu conteúdo (capítulos complementares) em CD -ROM, 
o que o torna mais acessível e moderno. Com um conte-
údo abrangente, sua estrutura é dividida em oito partes 
que englobam as ciências básicas da dependência quí-
mica; o diagnóstico; a especificidade de cada substância 
psicoativa; as terapias com maior evidência científica 
utilizadas no tratamento da dependência química; carac-
terísticas e vulnerabilidades de populações específicas, 
além de tópicos de interesse especiais – como suicídio 
e questões voltadas para as leis antidrogas vigentes em 
nosso país – e, por fim, estratégias de prevenção vol-
tadas para o indivíduo e para o ambiente e políticas 
públicas para álcool e drogas ilícitas.

O conteúdo do CD -ROM contempla os assuntos 
mais inovadores e controversos, que são, em nossa con-
cepção, de importância crucial para o desenvolvimento 
de estratégias mais eficazes para a abordagem e o trata-
mento da dependência química. Assuntos como grupos 
de mútua ajuda, prostituição, settings de reabilitação 
e intervenções (p. ex., Centro de Atenção Psicossocial 
em Álcool e Drogas – CAPS; comunidades terapêuti-
cas e moradias assistidas), dependências não químicas, 
espiritualidade, entre tantos outros, ganham o devido 
espaço e importância nesta obra.

Convidamos você, caro leitor, a mergulhar nesta 
leitura sobre uma temática ao mesmo tempo apaixonan-
te e desafiadora.

Daniel Cruz Cordeiro

ApresentAção



A dependência química vem se tornando cada vez 
mais um paradigma para pais, profissionais da saúde, 
educadores, gerenciadores de políticas públicas, legisla-
dores, enfim, para toda a sociedade. O impacto social, 
econômico e para a saúde decorrente desse transtorno é 
realmente imenso.

Nos Estados Unidos da América (EUA), por exem-
plo, os custos diretos com o tratamento da dependência 
química estão na ordem de $18 bilhões, enquanto os 
custos anuais para a sociedade em decorrência de pro-
blemas relacionados ao consumo de álcool e outras 
drogas já foram estimados em mais de $410 bilhões. 

No Brasil, apesar de poucos dados científicos a res-
peito do impacto econômico do uso de drogas, sabe -se 
que, na prática, muitos pais, desesperados com a situa-
ção da dependência química em seus lares, acabam por 
gastar grande parte de seus parcos recursos financeiros 
para custear o tratamento de familiares, muitas vezes 
tendo de, inclusive, desfazer -se de seus bens. Com a epi-
demia do crack, tal realidade é duplamente verdadeira: 
ao mesmo tempo em que é fato que nem todos os usu-
ários dessa droga são pobres, ou seja, trata -se de uma 
epidemia atual sem barreiras socioeconômicas, o crack 
acaba por empobrecer a todos. 

Apesar do extremo impacto social das doenças 
mentais em geral e, sobretudo, da dependência química, 
as estratégias de prevenção, tratamento e políticas pú-
blicas em vários locais do mundo são muito deficientes 
– o que também ocorre no Brasil –, sendo que, muitas 
vezes, o investimento e os recursos são alocados de for-
ma inadequada.

Além disso, percebe -se que ainda há uma grande 
lacuna entre o que é comprovadamente eficaz segundo 
pesquisas e o que de fato se faz, tanto na prática clínica 
quanto em relação às políticas de prevenção e controle 
social. Se, por um lado, observamos importantes avanços 
nas intervenções farmacológicas, nas novas descobertas 
neurobiológicas e genéticas, nas técnicas cognitivo-
-comportamentais e motivacionais e na integração do 
sistema social na prestação de cuidados a esse público, 
por outro, temos serviços com extrema dificuldade de 
trabalhar em rede, alta rotatividade de profissionais, 
financiamento inadequado para os serviços e projetos 
oferecidos, conselheiros, monitores e técnicos com bai-
xa remuneração e não necessariamente com habilidades 
para exercer as funções que ocupam e efetivamente de-
sempenhar uma boa prática clínica baseada na melhor 
evidência científica disponível.

Essa é uma área do saber muito complexa e am-
pla, que deve envolver prioritariamente evidências 
científicas e necessidades clínicas e técnicas, em vez de 
questões financeiras, políticas, dogmáticas e principal-
mente ideológicas. A dependência química é um terreno 
ainda fértil para estigmas, mitos e preconceitos, que 
precisam ser vencidos para que mais serviços e projetos 
de prevenção que se articulem com a comunidade, os 
usuários de drogas e seus familiares, os profissionais, os 
planejadores, os elaboradores e os provedores de políti-
cas públicas e pesquisadores possam se desenvolver em 
prol do direito humano ao melhor cuidado consonante 
com sua necessidade.

Alessandra Diehl
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Parte I
Ciências básicas da 

dependência química



Embora tenha havido algum crescimento científico 
relativo ao tratamento farmacológico dos transtornos 
induzidos por substâncias psicoativas, ainda existem 
muitas lacunas sem respostas efetivas, uma vez que 
poucos são os estudos controlados oriundos de pes-
quisas independentes e com resultados que possam ser 
replicados para o “mundo real”.

Ao estudar os medicamentos* utilizados para o 
tratamento da dependência de drogas de abuso, não se 
pode ignorar o importante fato de que pesquisas em re-
lação ao uso de drogas psicoativas como medicamentos 
são feitas sobretudo pela indústria farmacêutica.1 Por 
mais humanitários e éticos que sejam os objetivos da in-
dústria, existem grandes chances de os novos produtos 
serem anunciados como mais promissores do que os já 
disponíveis no mercado em uma tentativa de recuperar 
a falta de lucro resultante da produção de dezenas de 
substâncias sem atividade.

Ao conhecer um novo medicamento, é importante 
perguntar se essa droga é do tipo “eu também”, ou seja, 
ela vai ser somada a outros medicamentos disponíveis 
no mercado e mais baratos por serem mais antigos ou 
realmente acrescenta algo de novo? Muitas vezes, na di-
vulgação de um novo produto, a indústria farmacêutica o 
compara com um antigo que produz mais efeito colateral. 
Em outras situações, a faixa de doses do medicamento an-
tigo é alta, produzindo efeitos colaterais não toleráveis, e 
a do novo medicamento apenas terapêutica, em dose que 
ainda não causa o problema. Portanto, é necessária uma 
minuciosa leitura das informações que são oferecidas.

A dificuldade de lidar com esses possíveis conflitos 
de interesse não é uma novidade na área da farmacologia. 

No tradicional livro Psychopharmacology: a Generation of 
Progress, editado por Lipton e colaboradores em 1982,2 
já se encontra uma desconfiança em relação aos recém-
-lançados benzodiazepínicos, cujo preço era muitas vezes 
superior ao do meprobamato, medicamento utilizado na 
época. Isso se soma à assustadora frase encontrada na 
obra de Kaplan e Sadock,1 um dos livros que direcionam 
a prática da psiquiatria: “nenhuma informação sobre as 
drogas psicoativas, nem mesmo as encontradas neste li-
vro, é totalmente confiável, pois hoje apenas a indústria 
farmacêutica realiza pesquisas nessa área”. Nunca serão 
conhecidas as respostas para questões que permanecem 
em aberto em relação aos benzodiazepínicos, hoje subs-
tituídos, na maioria de suas indicações, por drogas ditas 
mais modernas. Manter os olhos abertos talvez seja a 
melhor recomendação, procurar fontes originais da infor-
mação e observar os pacientes em seus efeitos, sobretudo 
em longo prazo.

Muito bem, mas e as drogas de abuso? Estas, em 
especial as ilícitas, sofrem o processo inverso. Há au-
tores que afirmam que agências governamentais de 
controle e repressão divulgam com maior ênfase as in-
formações negativas, que justificam sua ilegalidade.3 
Neste capítulo, serão abordadas drogas e seus aspectos 
farmacológicos que são consenso científico, pontuando 
dúvidas, quando for o caso.

DrOga e DePenDênCia

É fundamental lembrar que a droga é apenas um 
dos fatores da tríade que leva à dependência. Os outros 

11
fArmACoLogiA nA DepenDênCiA quÍmiCA

Vilma Aparecida da silva fonseca 
tadeu Lemos 

pontos ‑CHAVe

 É importante que a leitura de artigos científicos e de informações fornecidas pela indústria farmacêutica 
seja feita de forma crítica, avaliando os chamados conflitos de interesse.

 a farmacoterapia tem lugar importante no tratamento da dependência química, complementando outras 
intervenções psicossociais que buscam melhorar todos os domínios da vida do paciente.

 entre as características farmacológicas que levam ao abuso de uma substância estão: alívio da dor, causar euforia, 
rápido início da ação, duração do efeito e adaptação a longo prazo.

* Os termos droga e medicamento são aqui usados como sinônimos, uma vez que não há linha farmacológica divisória clara. Todas as drogas 
de abuso têm potencial terapêutico e muitos medicamentos podem causar dependência e uso inapropriado.
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dois são o indivíduo e a sociedade, na qual droga e 
indivíduo se encontram.4 Não cabe neste capítulo, no 
entanto, a discussão desses outros dois fatores, impor-
tantíssimos também até mesmo para a manifestação dos 
efeitos da droga. O assunto, como dito, são as drogas 
e seus aspectos específicos. Visto que outros capítulos 
deste livro abordarão em detalhes a farmacologia de 
drogas de abuso e o tratamento do dependente, serão 
resumidas aqui suas ações, sobretudo no intuito de 
exemplificar princípios farmacológicos.

CaraCTerísTiCas farmaCOlógiCas  
Das DrOgas De abusO

Que características deve ter uma droga para cau-
sar dependência? Pode -se intuir que deverá aliviar uma 
dor, talvez a da alma, ou produzir um estado de espíri-
to agradável.5 Aldous Huxley, em seu clássico livro As 
portas da percepção,6 discute de maneira quase poética 
a dor de todo ser humano até por simplesmente “ser hu-
mano”. Seu efeito deve ser rápido, pois, do contrário, o 
indivíduo não associará o que sente à droga consumida. 
Essas duas características são fundamentais, e seu signi-
ficado será detalhado.4

Causar euforia ou aliviar a dor

Todas as drogas capazes de causar euforia ou ali-
viar a dor têm uma característica em comum: atuam 
de maneira diferenciada no circuito do prazer ou de 
recompensa, o que resulta na liberação de dopamina 
(ver Figura 1.1). Muitos outros neurotransmissores e 
moduladores o influenciam: opioide, noradrenérgico, 
serotonérgico, endocanabinoide, glutamato e gaba es-
tão entre os principais7 (ver Quadro 1.1).

farmacocinética: rápido início de ação

O início da ação tem relação direta com a via pela 
qual a droga entrou no organismo. Embora haja relatos 

de uso de drogas por todas as vias possíveis, algumas 
formas são mais frequentes: oral, endovenosa, inalação, 
e aspiração. Os mecanismos de entrada no organismo 
envolvem a passagem da droga através de membranas 
de característica lipoproteica até atingir o sangue (ver 
Quadro 1.2).

a Primeira CaraCTerísTiCa  
farmaCOlógiCa e sua relaçãO  
COm a DePenDênCia e O TraTamenTO

O circuito de recompensa cerebral tem a função 
biológica de manter a sobrevivência da espécie, ou seja, 
a lembrança de onde há alimentos e parcerias sexuais. 
Cada vez que é estimulado, esse circuito manda men-
sagens para a amígdala, que classifica o estímulo como 
“bom” e, por sua vez, manda estímulos para áreas rela-
cionadas à memória. Fica então memorizado onde há 
alimento e possibilidade de reprodução, com todos os 
detalhes do ambiente que cerca o estímulo.

O conhecimento desse fenômeno é essencial para 
o tratamento de um dependente químico, pois a droga 
subverteu a função do circuito, o ambiente onde é con-
sumida será gravado, e caberá ao dependente, auxiliado 
por seu terapeuta, substituir as memórias da droga por 
novas memórias. No entanto, é provável que a memória 
da droga seja permanente.9

Esse circuito não é privilégio dos primatas supe-
riores, ele já aparece em outras espécies e, portanto, é 
primário e instintivo. Talvez por isso, muitas vezes sua 
função predomine sobre as funções superiores do cór-
tex, onde não usar a droga foi uma decisão árdua ao 
longo de um tratamento: uma função superior.

a segunDa CaraCTerísTiCa 
farmaCOlógiCa e sua relaçãO  
COm a DePenDênCia e O TraTamenTO

início do efeito

Quanto menos barreiras a droga tenha que atra-
vessar para atingir o cérebro, mais rápido seu efeito. 
Comparando, como exemplo, as vias clássicas pelas 
quais a cocaína pode ser utilizada, tem -se uma gradua-
ção muito típica da interferência da via sobre o potencial 
aditivo da substância.

Quando a folha da coca é mascada (hábito milenar 
nos países andinos), a cocaína é lentamente absorvida. 
Mesmo assim, exerce sua ação farmacológica de dimi-
nuir a fadiga e a fome, efeitos que foram considerados 
positivos pelos espanhóis na invasão da América, quando 
escravizaram o povo nativo. A cocaína também pode ser 
cheirada. Nesse caso, o tempo de início do efeito é bas-
tante reduzido, e a diferença de estado droga/não droga 
é perceptível, levando uma porcentagem considerável de 

Figura 1.1 Circuito de recompensa cerebral.
fonte: silva.8
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QuaDrO 1.1
neurotransmissores, seu envolvimento com drogas  
de abuso e seus mecanismos na interação droga ‑receptor

Há mais de 50 neurotransmissores no organismo. sua interação é a regra no funcionamento cerebral, sendo que, ao 
interferir em um sistema (conjunto de neurônios que se comunicam por meio de um neurotransmissor), interfere‑se em 
outros. Alguns neurotransmissores mais conhecidos:

aminoácidos inibitórios – ácido gama ‑aminobutírico (gABA): tem importância na farmacologia do sistema nervoso central 
e está envolvido na ação dos benzodiazepínicos e do álcool.

aminoácidos excitatórios – glutamato: tem importante ação na abstinência do álcool, levando a morte celular e demência 
alcoólica, o que provavelmente mudará em breve a conduta no tratamento da intoxicação alcoólica.26 está também 
envolvido na ação da cocaína e seus efeitos a longo prazo.27

Colinérgico – Acetilcolina (ACh): a nicotina dá o nome a um dos seus receptores. está envolvida na memória e na atenção, 
o que talvez justifique a iniciação ao tabaco em jovens com tDAH.

adrenérgicos – Adrenalina (ADr, epinefrina) e noradrenalina (nA, norepinefrina): estão relacionados à ação das 
anfetaminas.

Dopaminérgico – Dopamina (DA): é a base da ação da cocaína.

serotonérgico – serotonina (5Ht, 5 ‑hidroxitriptamina): está relacionada a efeitos alucinatórios.

neurotransmissores peptídicos:

Peptídeos opiáceos – endorfina, encefalina e dinorfina: são importantes na ação dos opioides, como morfina, e na 
regulação de outros sistemas. são responsáveis também pela euforia causada pelo álcool, base da ação da naltrexona no 
tratamento do alcoolismo. os neurotransmissores atuam em receptores, que são proteínas ligadas à membrana celular. Ao 
fazerem isso, podem facilitar a abertura de canais iônicos (benzodiazepínicos), ativar ou inibir enzimas, que formarão novas 
moléculas intracelulares, chamadas de segundos mensageiros, e que atuarão no núcleo da célula receptora modificando a 
expressão gênica. esse mecanismo tem sido atribuído aos antidepressivos. As drogas podem, então, alterar a plasticidade 
cerebral, mudar suas sinapses e até gerar novos neurônios.

muitos mecanismos não são ainda conhecidos, como o efeito placebo, que consiste em sucesso terapêutico após 
administração ou mesmo prescrição de uma droga, mas que certamente não foi causado por ela. no caso dos 
antidepressivos, o efeito placebo pode ser responsável por até 40% das curas e pode ser duradouro.28 esse efeito depende 
da relação médico ‑paciente, ou seja, começa e termina de forma não controlável, podendo se constituir em armadilha para 
o médico, que pode interpretar uma rápida melhora como efeito de um medicamento, melhora essa que, no entanto, pode 
desaparecer da mesma forma como surgiu.

As drogas podem ser agonistas, quando produzem alguma reação ao interagir com receptores; antagonistas, quando 
ocupam o receptor mas nada fazem, impedindo a ação que o neurotransmissor faria; e agonistas parciais, quando 
funcionam menos que o neurotransmissor daquele receptor mas, em sua ausência, exercem um efeito agonista.

na sinapse, autorreceptores pré ‑sinápticos podem atuar informando à célula a situação sináptica, e, quando ativados, 
reduzem a liberação do neurotransmissor. evidentemente, não é possível no espaço deste capítulo explicar todos esses 
fenômenos em detalhes. portanto, recomenda ‑se ao leitor consultar o livro de farmacologia Goodman e Gilman.29

usuários à dependência. Contudo, é a mesma droga. Já 
ingerida, a droga passa obrigatoriamente pelo fígado, 
onde tem metabolização parcial, para depois ser lançada 
na circulação sanguínea. Muitas vezes, drogas ativas ge-
ram metabólitos também ativos, mas podem ser também 
inativadas com metabólitos não ativos. Nesse último caso, 
chegará ao cérebro apenas a quantidade que escapou do 
fígado e que atravessou membranas da mucosa gástrica, 
dos vários capilares, da célula hepática e, então, da bar-
reira hematencefálica. Por isso a via oral é demorada.

No extremo da velocidade de início da ação es-
tão as vias endovenosa e fumada. A via endovenosa é 
a que produz o efeito mais rápido. Já quando é fuma-
da, a droga enfrenta as paredes dos alvéolos, que são 
muito permissivas e irrigadas, verdadeiros saquinhos 
mergulhados em sangue. A droga entra fácil e vai direto 
ao cérebro. Quando fumada, a ação da droga é quase 
tão rápida quanto a endovenosa, o que leva à enorme 
capacidade da cocaína na forma de crack de causar 

dependência. A cocaína tem efeitos euforizantes extre-
mamente potentes, podendo levar a dependência após 
o uso por períodos muito curtos.10

Duração do efeito

A duração do efeito depende da eliminação: fases 
alfa e beta, ou seja, distribuição e excreção. A questão da 
distribuição é mais importante para benzodiazepínicos, 
Cannabis e álcool. Uma vez atingido o cérebro, ocorre 
o efeito. O cérebro é muito irrigado e, portanto, recebe 
logo a droga consumida. Em seguida, a droga, obede-
cendo aos gradientes de concentração, sai do cérebro e 
é distribuída para outros tecidos, dependendo de fatores 
como, por exemplo, sua lipossolubilidade.

A Cannabis pode ser detectada em tecidos perifé-
ricos 24 horas após seu consumo; já na urina, até 28 
dias.11 Essa característica invalidou muitos estudos, pois 
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pensavam estar abordando sequelas da droga, no en-
tanto, estudavam pessoas ainda intoxicadas. No caso do 
álcool, visto ele ser hidrossolúvel e a mulher ter mais 
gordura do que o homem, a distribuição na mulher será 
menor e, portanto, os níveis séricos maiores.12 Já com 
o diazepam, ocorre distribuição para gorduras, fazen-
do parecer que seu efeito sedativo termina rapidamente 
após uma única administração.13

Essa fase de distribuição é a alfa, da eliminação 
das drogas. Na fase beta, a droga deixa o organismo, é 
metabolizada e excretada. Isso pode demorar quando 
os metabólitos também são ativos, como no caso do dia-
zepam e do delta -9 -tetraidrocanabinol (THC), princípio 
ativo da Cannabis (ver Quadro 1.3).

a TerCeira CaraCTerísTiCa 
farmaCOlógiCa e sua relaçãO 
COm a DePenDênCia e O TraTamenTO

adaptações a longo prazo

A maioria das drogas psicoativas atua de acordo 
com os sistemas de neurotransmissores clássicos, por-
tanto, nas sinapses dos neurotransmissores ou em seus 
receptores. Por exemplo, a cocaína inibe a recaptação de 
dopamina e serotonina e noradrenalina. Os benzodia-
zepínicos facilitam a ação do GABA, neurotransmissor 
inibitório, e o etanol atua sobre sistema opioide, sobre 
receptores de GABA e também de glutamato.

A Cannabis desafiava os pesquisadores na década 
de 1980, pois não se comporta da mesma maneira que 
as drogas clássicas. Não atua em qualquer dos sistemas 
de neurotransmissores. Então, descobriu -se que havia 
inúmeros receptores para endocanabinoides, CB1, CB2, 
e talvez outros, espalhados por todo o cérebro, sendo 
mais numerosos do que aqueles dos neurotransmisso-
res tradicionais. Abriu -se uma nova perspectiva para 
a compreensão do cérebro e para possibilidades tera-
pêuticas.14 De fato, estudos também mostraram que o 

sistema endocanabinoide está envolvido na fissura por 
drogas como a cocaína.15

Do ponto de vista neuroquímico, o desenvolvi-
mento da dependência e a vulnerabilidade à recaída 
após a abstinência parecem ser o resultado de proces-
sos neuroadaptativos no sistema nervoso central que 
se opõem às ações agudas reforçadoras das drogas de 
abuso. Essas alterações levam ao prejuízo dos mecanis-
mos que medeiam o reforço positivo e à emergência de 
estados afetivos diferentes e opostos ao reforço positivo, 
como ansiedade, disforia e depressão na abstinência. 
Há evidências consideráveis implicando perturbações 
na transmissão dopaminérgica e serotonérgica no nu‑
cleus accumbens, como substratos potenciais para essas 
mudanças afetivas. Esses sistemas neuroquímicos que 
são ativados pela cocaína e pela autoadministração de 
etanol estão deficientes na abstinência. Além disso, evi-
dências sugerem que o aumento do fator liberador de 
corticotrofina (CRF) no núcleo central da amígdala é 
um mecanismo subjacente dos sintomas ansiogênicos, 
semelhantes ao estresse, que ocorrem na abstinência e 
que são comuns a todas as drogas de abuso. Pode existir, 
também, uma ligação entre anormalidades duradouras 
da função do eixo hipotálamo -hipófise -adrenal e vulne-
rabilidade à recaída durante a síndrome de abstinência 
protraída.*16

As alterações que ocorrem a longo prazo resultam 
em fenômenos que foram incluídos nos critérios clínicos 
para o diagnóstico da dependência. É considerado didá-
tico analisar a ação das drogas a partir de cada critério. 
Veja a seguir.

QuaDrO 1.2
Passagem das drogas pelas membranas 
celulares até a circulação sanguínea

As drogas passam dos compartimentos de maior 
concentração para os de menor concentração. nessa 
passagem, as drogas de menor peso molecular e as 
mais lipossolúveis atravessam com maior facilidade. 
entretanto, mecanismos ativos podem atuar com 
gasto de energia, transportando contra o gradiente 
de concentração e moléculas maiores. As drogas 
psicoativas atravessam a barreira hematencefálica, 
a mais complexa camada lipoproteica que uma 
molécula tem de atravessar, e, portanto, passam 
por outras barreiras, como a placenta, com grande 
facilidade.

QuaDrO 1.3
metabolização e sistema microssomal

no fígado, um importante conjunto de enzimas 
metaboliza a maior parte das drogas. esse sistema é 
chamado de microssomal, porque são ribossomos 
que, centrifugados, se tornam pequenas vesículas. 
A enzima p450 é uma das mais importantes nesse 
sistema. A interação farmacológica entre drogas 
pode ocorrer nesse nível. por exemplo, a fluoxetina 
inibe as enzimas aumentando os níveis de muitos 
medicamentos. A carbamazepina, ao contrário, 
as induz acelerando o metabolismo de drogas. É 
importante saber que essas enzimas são fortemente 
influenciadas pelo ambiente. também importante é 
saber que sua atividade diminui com a idade e nos 
hepatopatas, que devem, por isso, receber a metade 
da dose eficaz para adultos jovens saudáveis ou 
receber medicamentos que não passem por essas 
enzimas, mas que sejam apenas conjugados, como 
o lorazepam. A conjugação não é afetada pela idade 
nem pela hepatopatia.13

* Abstinência protraída significa que os sintomas são geralmente 
leves, mas desagradáveis, ocorrendo por várias semanas ou meses 
após a síndrome de abstinência física aguda já ter passado.
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a farmaCOlOgia nOs CriTÉriOs 
DiagnósTiCOs De DePenDênCia De 
subsTânCias: COmO COmPreenDer 
a influênCia DO faTOr DrOga 
nOs CriTÉriOs Para DePenDênCia 
esTabeleCiDOs PelO Dsm ‑iV?

Tolerância e abstinência

É necessário partir dos critérios diagnósticos do 
DSM -IV para uma reflexão sobre esse tópico. O primeiro 
critério diagnóstico é a tolerância; o segundo, a absti-
nência. Os dois são reconhecidos como estritamente do 
domínio da farmacologia. Entretanto, na compreensão 
dos dois fenômenos percebe -se que outros critérios, 
muitas vezes julgados “psicológicos”, têm bases fortes 
na neurobiologia das drogas de abuso.

Tolerância

O primeiro critério diagnóstico que um indivíduo 
dependente pode preencher é o de tolerância. Conceito 
exclusivamente farmacológico, tolerância é definida 
como a perda do efeito de uma droga devido a admi-
nistração repetida ou a necessidade de aumentar a dose 
para obter o mesmo efeito.4 A tolerância não se desen-
volve da mesma forma para todos os efeitos de uma 
droga e ocorre por vários mecanismos, como veremos 
a seguir.

Tolerância inata

Esse termo diz respeito às variações individuais na 
resposta à droga. O indivíduo já nasce com um padrão 
mais “resistente” de respostas aos efeitos da substân-
cia. Uma pesquisa citada no clássico de farmacologia 
Goodman e Gilman menciona que homens de 22 anos 
tolerantes aos efeitos do álcool têm maior probabilidade 
de desenvolver alcoolismo aos 32 anos.4

Tolerância adquirida

A tolerância é adquirida por mecanismos diferen-
tes, que implicam adaptação do organismo à presença 
da substância. Pode ser farmacocinética, farmacodinâ-
mica ou aprendida.

Na tolerância farmacocinética, ocorre indução 
enzimática. As enzimas passam a funcionar mais ou 
são sintetizadas em maior quantidade. Essa é uma 
propriedade especial das enzimas microssomais, que 
são muito responsivas ao ambiente. Já na farmacodi-
nâmica, esse tipo de tolerância tem uma relação muito 
estreita com a síndrome de abstinência. Ocorre por 
meio da adaptação dos receptores à presença da dro-
ga. Com o tempo, os receptores adaptados deixam de 

apresentar o efeito da droga. Um novo equilíbrio é en-
tão atingido. No entanto, na falta da substância, essas 
adaptações levam a sintomas de desequilíbrio, o que é 
chamado de abstinência. Existem ainda as tolerâncias 
aprendida e cruzada.4

Abstinência

Abstinência define dependência física de uma 
substância. É um fenômeno estritamente farmacológico, 
podendo se manifestar no indivíduo em coma, no feto 
ou no recém -nascido. Isolada, não determina o diagnós-
tico de dependência de substâncias.

A síndrome de abstinência é um conjunto de sinais 
e sintomas que em geral é o reverso ao efeito da droga.

O mecanismo da abstinência é muito semelhante 
ao da tolerância, e, em termos neuroquímicos, avança-
mos um pouco em sua compreensão nos últimos anos.

Neurobiologia da tolerância e  
da síndrome de abstinência

Em 1941, Himmelsbach17 sugeriu um modelo, de-
senvolvido a partir de suas observações com pacientes 
dependentes de morfina, para explicar tolerância a dro-
gas e a síndrome de abstinência. Sua proposta foi base 
de praticamente toda a pesquisa neuroquímica realiza-
da desde então.

O modelo de Himmelsbach pode ser explicado em 
termos neuroquímicos levando -se em conta o que acon-
tece na exposição à morfina e a seus congêneres (ver 
Figura 1.2). Na presença de morfina, ocorre ativação de 
proteínas G inibitórias, resultando em diminuição da 
produção de adenosina monofosfato -cíclico (AMPc). 
Em consequência, há redução do Ca+ intracelular. A 
deficiência de Ca+ resulta em diminuição da liberação 
de neurotransmissores que dele dependem para a exo-
citose das vesículas sinápticas durante a passagem para 
o potencial de ação.

Com exposição repetida, ocorre compensação 
dessa inibição, com a expressão aumentada da ativi-
dade da adenilciclase e normalização da produção de 
AMPc. Nesse ponto acontece o fenômeno de tolerân-
cia: a morfina na dose administrada deixa de fazer 
efeito e, para obter o efeito anterior, a dose deve ser 
aumentada. Entretanto, se o suprimento de opioides ti-
ver interrupção súbita, haverá um excesso de atividade 
da adenilciclase, um consequente nível aumentado de 
AMPc e, então, liberação excessiva de neurotransmis-
sores. Em outras palavras, a síndrome de abstinência.

Esse mecanismo explica como uma droga desprovi-
da de atividade opioide, como a clonidina, mas agonista 
do receptor pré -sináptico alfa 2, é útil no controle da 
abstinência de opioides: a clonidina evita a descarga 
maciça de neurotransmissores e os sintomas de ativação 
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excessiva do sistema nervoso autônomo que constituem 
boa parte da síndrome de abstinência. Mecanismos de 
adaptação que levando à tolerância e à dependência fí-
sica foram também sugeridos para o etanol e podem ser 
encontrados em artigos publicados.18

Os outros cinco critérios para  
o diagnóstico de dependência

Os demais critérios diagnósticos mencionam a difi-
culdade do indivíduo dependente de interromper o uso 
de drogas mesmo desejando fazê -lo, ou o domínio do 
comportamento de consumir a droga sobre outras prio-
ridades. Em resumo, um comportamento compulsivo de 
uso de droga.

Sem dúvida, aqui, questões relacionadas à psi-
copatologia, ao maior ou menor apoio social serão de 
grande importância. Mas teria a droga algum papel na 
gênese dos sintomas que são critérios para o diagnóstico 
de dependência? Em outras palavras: quanto tempo de-
mora para que terminem as adaptações relacionadas à 
abstinência de uma droga? E que influência teria o fato 

de o organismo ainda não ter se recuperado sobre os 
demais critérios para o diagnóstico do dependente, que 
basicamente implicam falta de controle sobre o uso?

Se a droga provoca sintomas subclínicos de abs-
tinência, esse sentimento subjetivo poderia explicar, 
ainda que de forma parcial, o comportamento compulsi-
vo descrito nos cinco critérios.

De fato, sabe -se, por meio de estudo de opioides, 
que na abstinência da droga pode ser necessário um ano 
para que respostas fisiológicas se estabilizem. Mesmo 
muitos meses após a interrupção da droga, o indivíduo 
ainda estará mais sensível a dor e terá resposta diferen-
ciada à estimulação do centro respiratório pelo CO2. A 
síndrome de abstinência protraída manifesta -se também 
como ansiedade, que pode demorar anos para remitir 
após ter sido atingida a abstinência.20

Ao nível neuronal, sabe -se que o consumo crô-
nico de álcool e drogas leva a alterações de fatores de 
transcrição, aumentando sua atividade (up regulation). 
A proteína delta -FosB é uma das primeiras respostas à 
ativação de fatores de transcrição, é estável e degra-
da de forma lenta. O uso repetido da substância que 
estimula sua formação levaria a uma acumulação que 

Figura 1.2 modelo de tolerância e síndrome de abstinência de morfina.
gi = proteína g inibitória; AC = adenilciclase; (Ca) i = cálcio intracelular.
fonte: fonseca19
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persistiria durante a abstinência. Alterações da expres-
são gênica podem levar a consequências a longo prazo, 
como arborização dendrítica e plasticidade diferencia-
das, explicando, talvez, por que, embora a maioria das 
alterações neurobiológicas se revertam em 1 a 2 meses 
após a parada do consumo, recaídas poderão ocorrer 
um ano ou mais após a cessação.

No complexo fenômeno dessas alterações neurobio-
lógicas, possivelmente determinantes do uso compulsivo 
que leva ao preenchimento dos cinco critérios que estão 
sendo tratados, está o fenômeno do craving. O craving 
não foi incluído entre os critérios do DSM -IV por se tra-
tar de fenômeno subjetivo. Entretanto, sua importância 
na recaída é reconhecida, e os aspectos neurobiológicos 
que o determinam vêm sendo muito estudados.

Desejo intenso que determina a recaída 
(fissura, craving). O que a droga fez ao cérebro?

A vulnerabilidade crônica à recaída é um dos 
maiores desafios no tratamento do dependente químico. 
De fato, entender a dependência como transtorno crôni-
co, no qual a recaída é um risco constante que implica 
tratamento contínuo, foi uma grande contribuição, di-
daticamente esclarecida por McLellan.21 Assim, grande 
parte do foco da pesquisa sobre dependência tem sido 
direcionada para os mecanismos da recaída.

Um dos fatores precipitadores mais importantes 
na recaída é a fissura pela droga, ou craving, desenca-
deada pelo estresse, pelo ambiente e possivelmente por 
ansiedade e sentimentos disfóricos, ou seja, pelo am-
biente interno. É difícil definir esse fenômeno, mas pode 
ser considerado como uma força propulsora e urgente 
direcionada ao uso da droga. Esse fenômeno integra 
o próprio conceito de dependência. Há evidências de 
superposição entre mecanismos neuronais e neuroen-
dócrinos implicados no desejo pela droga, evocado por 
gatilhos associados a drogas e estresse.22 A fissura tem 
sido comparada a mecanismos de memória, sendo o re-
sultado de ativações paralelas ao circuito ativado pela 
droga, envolvendo amígdala e hipocampo. A dopamina 
liberada pelas drogas de abuso faz com que o indivíduo 
preste mais atenção aos eventos a elas relacionados, sa-
lientando as oportunidades de uso da droga, o que está 
na origem do desencadeamento do craving pelos gati-
lhos ambientais.23

Na recaída, ao risco representado pelo craving 
somam -se os sintomas da síndrome de abstinência pro-
traída, resultante das neuroadaptações induzidas pelas 
drogas. A tudo isso se juntam, como fatores de risco 
para a recaída, comorbidades psiquiátricas, condições 
socioeconômicas geradoras de estresse e desproteção e 
disponibilidade da droga.

Aprofundando o que foi exposto, é interessante 
mencionar a tentativa de Boening de compreender o fe-
nômeno do craving.9 O autor faz uma síntese didática e 
abrangente. Segundo ele, a região cerebral que codifica o 

reforçamento positivo das drogas de abuso, assim como 
as expectativas motivacionais no sentido da mudança de 
estados mentais, é o sistema de reforço cerebral, respon-
sável pela avaliação do bem -estar humano. Esse sistema, 
fundamental para a regulação do humor, dos impulsos 
e dos comportamentos complexos, influencia funções 
rudimentares, como a ingestão de fluidos e alimentos, o 
comportamento sexual, a percepção sensorial, as emo-
ções, as avaliações intelectuais e os processos de memória 
e aprendizado. Devido ao processo simultâneo de estimu-
lar o aprendizado de reforço e o aprendizado de esquiva, 
esse sistema suporta todas as operações relacionadas ao 
bem -estar. O sistema de recompensa está associado às 
explorações ambientais movidas pela curiosidade, aos 
processos motivacionais, à ativação comportamental ge-
ral, à perpetuação de hierarquias de hábitos e à eventual 
intensificação da suscetibilidade a agentes que causam 
adicção ou comportamentos aditivos.

O equivalente neuroanatômico do sistema de 
recompensa é representado por quatro estruturas fun-
cionalmente conectadas: o córtex medial pré -frontal, o 
nucleus accumbens, o hipotálamo lateral e o tegmento 
ventral. Essas estruturas estão envolvidas por uma rede 
de neurotransmissores, o que lhes garante complexidade 
funcional. Os principais são a dopamina e a serotonina. A 
eles juntam -se neuropeptídeos moduladores do compor-
tamento, como o opioide endógeno betaendorfina, e o 
sistema glutamatérgico do receptor N -metil -D -aspartato 
(NMDA), que é importante nos processos moleculares 
de aprendizado e memória. O desenvolvimento ou não 
de comportamento de abuso de uma substância está re-
lacionado à complexidade dessas vias interconectadas.

No contexto de cada aprendizado reforçado adic-
tivo, os efeitos são definidos como impulsos para a 
continuação ou a repetição de experiências subjetivas 
de bem -estar, que promovem alívio, satisfação ou ale-
gria. O reforço direto (produção de euforia) e o indireto 
(evitação do medo, disforia e estresse) são processos pa-
ralelos que se complementam.

Na interação do sistema de reforço e dos processos 
de memória, o sistema límbico participa da geração de 
emoções e de uma memória da dependência por meio 
de suas conexões dopaminérgicas e daquelas mediadas 
por peptídeos opioides. Essas vias são destinadas espe-
cialmente ao hipocampo, que forma a memória espacial. 
Além disso, o sistema de reforço, com suas conexões 
para estruturas cerebrais basais, é responsável pelas rea-
ções psicomotoras (sensibilização comportamental), se 
os agentes que produzem adicção forem aplicados de 
modo repetido.

Ambos os sistemas neuroanatômicos, os sistemas 
para ativação do comportamento psicomotor (sobretudo 
por meio da inervação dopaminérgica do mesencéfalo) 
e o do comportamento de consumo, podem ser vistos 
como uma interface entre motivação e atividade. Eles 
são significativos também para o impacto do reforço 
positivo, assim como para a incorporação funcional 
de processos de atenção e memória. Esses processos 
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resultam em uma mudança duradoura do comporta-
mento e da motivação, que pode ser observada na perda 
do controle, no comportamento obsessivo, no craving e 
nas altas taxas de recaída, como um sinal da memória 
da dependência, a qual preenche critérios para uma me-
mória episódica por meio da ativação de experiências 
armazenadas e comparadas no córtex pré -frontal.

A amígdala foi identificada como um centro de 
plasticidade neuronal para reforços positivos e negativos 
devido a sua proximidade com o sistema de recompen-
sa, e o conteúdo emocional das reações condicionadas 
parece ser armazenado nessa região. Além dela, o nu‑
cleus accumbens, o sistema dopaminérgico e o tegmento 
ventral estão envolvidos na criação de traços positivos 
de memória, alegria e atenção. O impacto emocional de 
um evento, e, portanto, o sistema límbico, é importan-
te na formação da memória episódica. Em geral, esse 
impacto decide se a informação nova será armazenada 
ou ativada mais tarde por meio de gatilhos ambientais 
ou afetivos. Experimentos com animais demonstram a 
importância desses gatilhos: primatas que recebem mor-
fina combinada com certa música demonstram sintomas 
condicionados de abstinência e comportamento de pro-
cura da droga quando a música toca sozinha, mesmo 
que a abstinência fisiológica tenha sido superada há 
meses e não haja qualquer indício óbvio de falta da dro-
ga.24 Isso indica que algo armazenado em uma memória 
específica pode ser recuperado a qualquer momento, e 
essa memória é de difícil extinção.

Alguns autores afirmam que a memória da adicção 
jamais será esquecida,24 como a memória da ansiedade 
e a memória da dor, o que possivelmente23 explique por 
que, quando animais são colocados no ambiente em que 
a cocaína foi autoadministrada no passado, ocorre au-
mento da liberação de dopamina na amígdala e aumento 
do tempo relacionado ao comportamento de busca pela 
droga: a fissura ficaria mais intensa com o passar do 
tempo, pelo menos no caso de estimulantes. Essa obser-
vação, de grande implicação clínica, é corroborada por 
outros experimentos sobre o aprendizado incentivado, 
nos quais grupos de animais que sofriam de síndrome 
de abstinência de heroína foram observados. Quando 
submetidos a um modelo em que podiam aliviar os sin-
tomas autoadministrando heroína, tornavam -se muito 
mais suscetíveis ao comportamento de busca da droga 
desencadeado pela presença de estímulos ambientais. 
Em outras palavras, mesmo após passada a abstinência, 
o fato de terem tido os sintomas aliviados pela droga 
(reforços negativo e positivo juntos) foi um fator im-
portante que reforçou o aprendizado da administração 
da droga.

As bases moleculares exatas do armazenamento 
dessas memórias ainda são controversas. Parece certo, 
entretanto, que proteínas são alteradas na fase de conso-
lidação da memória, e novas proteínas são sintetizadas na 

ativação da memória de longa duração.24 Esse novo apren-
dizado ou essas novas memórias passam a fazer parte da 
personalidade sob perspectiva molecular. Afinal, o cérebro 
é plástico e é reconstruído por experiências e comporta-
mentos reforçados. Com base nessa neuroplasticidade, 
procuram -se alternativas para o tratamento do dependen-
te, incluindo o tratamento de base farmacológica.

a farmaCOlOgia nO  
COnTexTO DO TraTamenTO  
Da DePenDênCia De subsTânCias

A farmacoterapia tem lugar importante no trata-
mento do dependente, complementando outras atividades 
que basicamente buscam melhorar todos os domínios da 
vida do paciente por meio da equipe multidisciplinar.

Ela tem por objetivos:

a) na síndrome de abstinência, atenuá -la ou preveni -la. 
No caso do álcool, é bem fundamentado que o número 
de síndromes de abstinência apresentado pelo pacien-
te piora o prognóstico, aumentando a probabilidade 
de ocorrência de delirium tremens, sua forma mais 
grave. No caso de drogas como a nicotina, o temor 
da abstinência pode ser um fator complicador para o 
tratamento. Isso ocorre também em relação a outras 
drogas. O dependente, habituado ao uso da droga, 
teme o que vai ocorrer quando interrompê -la, não 
se vê como indivíduo que não a usa e, aos primeiros 
sinais da síndrome da retirada, pode desistir de sua 
determinação quanto ao tratamento.

b) na síndrome de abstinência protraída, visa -se diminuir 
o craving, garantir a abstinência para que possa haver 
uma volta à normalidade fisiológica. Alguns medica-
mentos atuarão diminuindo os efeitos reforçadores 
das drogas.

A farmacoterapia é essencial no tratamento de 
comorbidades psiquiátricas. Apenas após algumas 
semanas de abstinência, é possível identificar comorbi-
dades psiquiátricas que estavam mascaradas pelo uso 
da droga. Ao serem reconhecidas, as comorbidades de-
vem ser logo tratadas, para evitar recaída. Há, então, 
necessidade de medicamentos usados no tratamento da 
depressão, do transtorno afetivo bipolar, do transtorno 
de déficit de atenção/hiperatividade e dos transtornos 
de ansiedade.

Toda a psicofarmacologia voltada para a terapêuti-
ca tem ligação com o tema dependência química e deve 
ser estudada em livros específicos.13 No que se refere aos 
medicamentos para a dependência, não serão discutidos 
neste capítulo por serem abordados nos capítulos refe-
rentes a cada droga neste livro e em livros recentes.25
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COnsiDerações finais

Compreender os mecanismos que determinam 
a ação das drogas de abuso sobre o organismo não é 
suficiente para tratar a adicção, uma vez que a depen-
dência química não depende apenas da droga. Existe 
o risco da expectativa exagerada dos pacientes em re-
lação aos medicamentos disponíveis, dificultando que 
assumam a responsabilidade na participação do trata-
mento e fazendo com que deleguem, como na ideologia 
de usar drogas, sua vida a substâncias químicas. Essa 
é uma atitude mais fácil, que reflete a da sociedade, 
a qual busca soluções rápidas para suas tensões. Esse 
comportamento também ocorre com outros pacientes, 
como hipertensos e diabéticos, que têm dificuldade em 
adotar medidas não farmacológicas. Já o médico vê 
com frustração sua expectativa de que apenas a medica-
ção resolva o problema. Os estudantes de medicina de 

algumas universidades são treinados para o tratamento 
da dependência, mas isso ainda é mais exceção do que 
regra nos cursos para profissionais da saúde.

Estudar a farmacologia na dependência química 
talvez coloque o deslumbramento criado pela indústria 
farmacêutica quando surge um novo medicamento em 
seu devido lugar nas expectativas de médicos, pacientes 
e seus familiares.

Além disso, o uso de terapia de reposição, como a 
de nicotina, parece gerar em algumas pessoas uma sen-
sação de impotência: “Só posso parar de fumar se usar 
o adesivo? Não posso sequer reduzir sua dosagem?”. 
Embora essa atitude represente uma redução de danos, 
obviamente não é desejável. Conhecer a farmacologia 
das drogas de abuso significa obter ferramentas para 
compreender este órgão que tem maravilhosa comple-
xidade: o cérebro; e apenas esse objetivo já justifica seu 
estudo.
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funcionais, moleculares e bioquímicas relacionadas ao 
uso de substâncias psicoativas. O presente capítulo tem 
como objetivo apresentar noções gerais das bases neu-
robiológicas dos comportamentos de dependência e as 
principais técnicas de neuroimagem utilizadas no estudo 
das alterações produzidas por uso, abuso e dependência 
de substâncias psicoativas.

neurObiOlOgia DO usO 
De subsTânCias PsiCOaTiVas

O estudo da neurobiologia do abuso de substâncias 
psicoativas tem como objetivo primário compreender os 
mecanismos genéticos e epigenéticos, além dos mecanis-
mos celulares e moleculares envolvidos na dependência 
de substâncias. Esses mecanismos podem mediar a tran-
sição entre o padrão de uso chamado “recreacional” e 
um padrão caracterizado por perda do controle, com-
portamento de busca apesar de evidentes prejuízos em 
diferentes esferas, “fissura” e recaídas frequentes, tipica-
mente descritos nos quadros de dependência. Diferentes 
fontes de evidência têm sugerido que tal transição 
envolva a reprogramação de circuitos neuronais que 
processam a motivação, os comportamentos de recom-
pensa, a memória, o condicionamento, a habituação, o 
funcionamento executivo e o controle inibitório, bem 
como a reatividade ao estresse. Sendo assim, essa tran-
sição é fortemente influenciada por fatores genéticos, 
de neurodesenvolvimento e ambientais, como também 
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 estudos em neurociências são fundamentais para a compreensão da neurobiologia da dependência química.

 alterações no sistema de recompensa podem ocorrer com a exposição a quantidades mínimas de substâncias 
de abuso.

 as regiões pré ‑frontais são as mais afetadas com o uso de substâncias e parecem intimamente ligadas ao 
processo de dependência.

Atualmente, os avanços científicos na área da depen-
dência química permitem dizer que, assim como a ação 
do uso prolongado de substâncias com potencial de abu-
so no cérebro, aspectos sociais, culturais, educacionais e 
comportamentais têm papel central no desenvolvimento 
da síndrome de dependência. As bases neurobiológicas 
da dependência química têm recebido crescente aten-
ção em inúmeras pesquisas, uma vez que um melhor 
entendimento dos mecanismos cerebrais ligados ao 
comportamento de dependência tem permitido a bus-
ca de tratamentos medicamentosos mais eficazes para 
o comportamento repetitivo de busca pela substância, 
assim como para a síndrome de abstinência.1

Um dos motivos que têm impedido o desenvolvi-
mento de tratamentos farmacológicos efetivos para a 
maioria dos quadros de dependência reside na pouca 
compreensão das alterações bioquímicas que as subs-
tâncias de abuso promovem no cérebro humano, assim 
como da relação entre essas alterações cerebrais e as 
alterações comportamentais presentes na síndrome de 
dependência. Nesse contexto, o sistema dopaminérgico, 
sobretudo as vias dopaminérgicas envolvidas nos circui-
tos motores, límbicos e cognitivos dos núcleos da base, 
tem -se apresentado como potencialmente envolvido em 
mecanismos que desempenhariam um papel central nas 
síndromes de dependência e abstinência.2

O desenvolvimento de sofisticadas técnicas de 
neuroimagem tornou possível o estudo in vivo da ana-
tomia, da função e da composição tecidual do cérebro, 
permitindo uma avaliação de alterações estruturais, 
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suas respectivas interações, as quais irão determinar o 
curso e a gravidade da dependência.3

Esses circuitos neuronais compreendem:

a) o chamado sistema de recompensa cerebral, localiza-
do no nucleus accumbens;

b) a região envolvida com a motivação, localizada no 
córtex orbitofrontal;

c) o circuito responsável pela memória e aprendizagem, 
localizado na amígdala e no hipocampo;

d) controle e planejamento, localizados no córtex pré-
-frontal e no giro do cíngulo anterior.

Esses quatro circuitos recebem inervação direta 
dos neurônios dopaminérgicos, mas são também li-
gados um ao outro por meio de projeções diretas ou 
indiretas, principalmente glutamatérgica. Embora 
sejam identificadas regiões específicas do cérebro as-
sociadas com cada circuito, é possível observar que 
outras re giões do cérebro também estão envolvidas 
nesses circuitos (p. ex., o tálamo e a ínsula), que uma 
região pode participar de mais de um circuito (p. ex., o 
giro do cíngulo, participando tanto do controle quanto 
da motivação) e que outras regiões cerebrais (p. ex., o 
cerebelo) e outros circuitos (p. ex., circuitos da emoção 
e da atenção) também são suscetíveis em relação ao 
uso de substâncias.4

Grande parte das substâncias de abuso atua au-
men tando o tônus de neurotransmissão monoaminérgica 
(dopamina, noradrenalina e serotonina), sobretudo por 
meio do bloqueio da recaptação desses neurotransmis-
sores. Além disso, ácido gama -aminobutírico, peptídeos 
opioides, acetilcolina, endocanabinoides e glutamato tam-
bém parecem desempenhar um importante papel no 
processo inicial de dependência.

O sisTema De reCOmPensa

As conexões do sistema de recompensa envolvem 
a substância negra e a área tegmental ventral, onde os 
corpos celulares que produzem dopamina estão localiza-
dos. Esses corpos celulares projetam -se para o estriado, 
que inclui a área conhecida como o centro de recom-
pensa, o nucleus accumbens, que faz parte do sistema 
límbico. Todas as substâncias de abuso, direta ou indi-
retamente, aumentam os níveis de dopamina no nucleus 
accumbens,5 como ilustra a Figura 1.1,6 no Capítulo 1.

O sistema dopaminérgico é o principal alvo mo-
le cular na investigação acerca de alterações neuro-
biológicas associadas ao uso de substâncias, principal-
mente por desempenhar um papel central no sistema de 
re compensa cerebral. A dopamina tem um papel funda-
mental em relação às respostas condicionadas. Segundo 
Bear e colaboradores,7 o sistema dopaminérgico me-

socorticolímbico tem um importante papel na motiva-
ção de comportamentos, como, por exemplo, o ato de 
alimentar -se e a compulsão pelo consumo de substân-
cias de abuso. Em outras palavras, o uso repetido dessas 
substâncias ativa os mesmos sistemas cerebrais de moti-
vação que costumam ser ativados por comportamentos 
essenciais, como os relacionados a alimentação, sexuali-
dade e fuga de situações ameaçadoras. O cérebro passa 
a funcionar como se essas substâncias e seus estímulos 
associados fossem biologicamente necessários. Com a 
exposição repetida, a associação torna -se cada vez mais 
forte, desencadeando uma maior resposta comporta-
mental e neuroquímica, conhecida como sensibilização 
de estímulo.7

A estimulação do sistema de recompensa produz 
sensação de bem -estar e euforia, aumentando o desejo 
de repetir tais sensações. Por isso, esse sistema parece 
desempenhar um papel central no desenvolvimento da 
dependência. Sabe -se hoje que alterações no sistema 
dopaminérgico podem causar alterações ocasionais ou 
permanentes no sistema de recompensa após a utiliza-
ção de qualquer quantidade de substâncias de abuso. 
Tais alterações estão relacionadas ao comportamento 
impulsivo, que resulta em uma busca repetida de sen-
sações prazerosas de maior intensidade relacionadas 
ao uso da substância.8 A evitação dos sintomas relacio-
nados à síndrome de abstinência e o craving (fissura) 
também explica o comportamento repetido de busca. 
Essas alterações podem permanecer por meses após a 
interrupção do consumo. Elas também podem inibir o 
efeito euforizante associado ao uso da substância, quan-
do o indivíduo deixa de sentir o prazer de outrora, mas 
continua impelido a buscá -la, uma vez que houve uma 
“adaptação funcional” de circuitos neuronais à presença 
desta (fenômeno de tolerância).9

OuTrOs neurOTransmissOres 
relaCiOnaDOs aO usO 
De subsTânCias

A serotonina é um neurotransmissor que está 
envolvido na mediação de mecanismos neurobiológi-
cos relacionados à motivação e à resposta ao abuso de 
substâncias. As substâncias de abuso interagem com 
a transmissão serotonérgica no cérebro de diferentes 
maneiras. A exposição ao álcool, aguda ou crônica, por 
exemplo, altera vários aspectos das funções sinápticas do 
sistema serotonérgico. Os níveis plasmáticos e urinários 
dos metabólitos de serotonina aumentam após exposi-
ção aguda, indicando um incremento do tônus desse 
sistema. Substâncias como a cocaína e as anfetaminas 
afetam a neurotransmissão serotonérgica e noradre-
nérgica. Além disso, lesões neurotóxicas seletivas dos 
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neurônios serotonérgicos facilitam a autoadministração 
de cocaína em modelos animais.10

Os neurônios estriatais, que recebem inervações 
dopaminérgicas são também inervados por vias glutama-
térgicas provenientes do córtex pré -frontal, do hipocampo 
e da amígdala. Devido ao papel da amígdala e do hipo-
campo na aprendizagem e na memória, é provável que as 
vias glutamatérgicas ligadas a essas estruturas também 
influenciem o comportamento de autoadministração de 
substâncias de abuso.11

O ácido gama -aminobutírico (GABA) consiste no 
principal neurotransmissor inibitório do sistema nervoso 
central, mediando as ações inibidoras dos interneurônios 
locais no cérebro, podendo mediar a inibição pré -sináptica 
dentro da medula espinal. Ele também atua dentro do 
córtex cerebral e entre o núcleo caudado e a substância 
negra. Estudos pré -clínicos demonstraram que neurônios 
GABAérgicos modulam o sistema dopaminérgico e os 
efeitos recompensadores da cocaína. Além disso, a expo-
sição crônica à cocaína pode afetar o funcionamento do 
sistema GABA. Indivíduos dependentes dessa substância 
podem ter aumento de receptores GABA -A. Tais mudan-
ças nas respostas do GABA podem estar associadas a 
diminuição dos níveis de GABA no cérebro em adictos 
de cocaína. Ambos os receptores, GABA -A e GABA -B, são 
também possíveis alvos para o tratamento medicamento-
so da dependência de cocaína.12 Ademais, os mecanismos 
GABAérgicos no núcleo central da amígdala podem parti-
cipar das ações de reforço agudo do álcool.13

O sistema nervoso central também possui neuro-
transmissores (canabinoides endógenos) cujas moléculas 
são semelhantes à molécula de THC (∆9-tetra-hidrocana-
binol), todos derivados do ácido aracdônico. Até hoje, três 
canabinoides endógenos foram identificados: a ananda-
mida (N -aracdonil -etanolamina), o 2 -aracdonilglicerol 
e o 2 -aracdonilgliceril éter. A anandamida é a mais co-
nhecida e estudada, sendo 4 a 20 vezes menos potente 
que o THC, além de apresentar uma meia -vida farmaco-
lógica menor.14 Estudos com animais têm demonstrado 
que o THC e a anandamida aumentam a concentração 
de dopamina no estriado e no sistema mesolímbico. O 
THC aumenta a concentração de dopamina nas vias 
nigroestriatais, por meio da inibição da recaptação de 
dopamina pelo transportador dopaminérgico e da facili-
tação da liberação de dopamina.15

O sistema opioide, além das estruturas antes 
mencionadas, inclui também áreas como o núcleo ar-
queado, a amígdala, o locus ceruleus e a área cinzenta 
periaqueductal dorsal. Os receptores opioides são im-
portantes na regulação normal da sensação da dor e do 
processamento emocional. Sua modulação é feita pelos 
neurotransmissores opioides endógenos, como as endor-
finas e as encefalinas. Existem três tipos de receptores 
opioides: mµ, sigma e kappa. Os receptores mµ são os 
mais significativos na ação analgésica.16

aChaDOs De neurOimagem e 
usO De subsTânCias PsiCOaTiVas

Técnicas e utilizações

As técnicas de neuroimagem funcional e estrutural 
têm se mostrado promissoras na investigação de even-
tuais prejuízos no funcionamento cerebral decorrentes 
do uso regular de substâncias psicoativas. Entretanto, 
na prática clínica, o uso da neuroimagem tem uma in-
dicação restrita, relacionada sobretudo à exclusão de 
etiologias não psiquiátricas em casos de alterações de 
comportamento do paciente. No campo da pesquisa, 
novas técnicas têm permitido a investigação de aspec-
tos funcionais e anatômicos in vivo e se apresentado 
como instrumentos potencialmente úteis no estudo dos 
efeitos neurotóxicos relacionados ao uso de substâncias 
psicoativas.

Com o desenvolvimento dessas modernas tecno-
logias de imagem e uma variedade de radiotraçadores, 
é possível visualizar e quantificar muitos aspectos da 
farmacocinética e farmacodinâmica das substâncias 
de abuso diretamente no cérebro humano, além de 
relacionar esses parâmetros às propriedades tóxicas 
dessas substâncias.17 Existem cinco técnicas principais 
de neuroimagem, cada uma com aplicações e objetivos 
próprios, as quais se encontram descritas de forma resu-
mida no Quadro 2.1.18

A imagem de ressonância magnética estrutural 
permite a análise do volume e da forma de várias re-
giões do cérebro. Pode indicar, também, a presença de 
alterações no tecido cerebral.

A técnica de ressonância magnética funcional 
produz mapas dos níveis de atividade celular em uma 
determinada região do cérebro. Estudos comparando di-
ferentes grupos (p. ex., grupo de usuários de substâncias 
versus indivíduos saudáveis) podem revelar diferenças 
em padrões de atividade cerebral quando da execução 
de determinada tarefa cognitiva.

 A técnica de ressonância magnética por espectros-
copia permite a quantificação da composição tecidual 
de determinada região do cérebro. Para “ser visível” 
em uma imagem, o elemento químico deve responder 
de uma única maneira à estimulação por um campo 
magnético e deve estar presente em uma concentração 
significativa na região examinada.

A base da neuroimagem molecular são os radio-
traçadores, ligantes marcados com isótopos radioativos 
que permitem a quantificação in vivo de neurotransmis-
sores, transportadores e receptores do sistema nervoso 
central. Diversos radiotraçadores têm sido desenvolvi-
dos e utilizados em técnicas de neuroimagem molecular 
de tomografia por emissão de pósitron (PET) e tomo-
grafia por emissão de fóton único (SPECT). Ambas as 
técnicas podem detectar moléculas cerebrais com boa 
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sensibilidade. Porém, a técnica de PET apresenta melhor 
resolução espacial e maior sensibilidade na detecção des-
sas substâncias quando comparada à SPECT, mas ainda é 
um exame de alto custo.19 Atualmente, os estudos sobre 
substâncias de abuso utilizando PET e SPECT têm apre-
sentado um avanço considerável em razão da crescente 
disponibilidade de uma variedade de radiotraçadores, 
os quais apresentam especificidade por diferentes com-
ponentes celulares relacionados a dopamina cerebral e 
outros sistemas de neurotransmissão.

COmO e OnDe as subsTânCias 
agem nO CÉrebrO?

Para entender por que o uso de substâncias pode 
gerar alterações comportamentais, é necessário respon-
der a duas questões primárias:

 1. “como”, ou por meio de quais mecanismos;
 2. “onde”, em que áreas específicas as substâncias 

agem, ocasionando prejuízos no funcionamento 
cerebral.

Em relação à primeira questão, várias evidências 
têm mostrado que o uso de substâncias psicoativas 
pode produzir prejuízos neuropsicológicos e com-
portamentais por meio de diversos mecanismos de 
ação. Primeiro, podem ocasionar alterações neuro-
estruturais, como diminuição no volume, redução na 

porcentagem de substância cinzenta, alargamento do 
espaço pericortical e dos ventrículos laterais, diminui-
ção do tamanho dos neurônios e necrose ou atrofia 
cerebral.20 Além disso, o uso dessas substâncias pode 
produzir efeitos deletérios no metabolismo e na reor-
ganização de circuitos sinápticos como consequência 
dos processos de tolerância e abstinência. Conforme 
já explicitado, as substâncias com potencial de abuso 
provocam adaptações e alterações bioquímicas nos sis-
temas dopaminérgico, serotonérgico e noradrenérgico, 
entre outros. Também podem induzir alterações na 
vascularização cerebral, como vasoconstrição, hemor-
ragia subaracnoide e isquemia cerebral.21

No que se refere à segunda questão, as áreas fron-
tais têm sido mais consistentemente descritas como as 
mais afetadas pelo uso de substâncias, em especial o 
córtex pré -frontal. Este estabelece conexões recíprocas 
com quase todo o encéfalo: com todas as áreas corticais; 
com os gânglios da base e o cerebelo (envolvidos em 
vários aspectos do controle motor e dos movimentos); 
com o núcleo talâmico dorsomedial (principal estação 
de integração neural com o tálamo); com o hipocampo 
(relacionado às funções de memória); com a amígdala 
(relacionada às emoções); com o hipotálamo (respon-
sável pelo controle das funções homeostáticas vitais); 
e com o tronco encefálico (responsável pela ativação e 
estimulação).

Constituído por uma dezena de áreas citoarqui-
tetônicas diferentes, o córtex pré -frontal é dividido em 
três grandes regiões funcionais:

QuaDrO 2.1
Técnicas de neuroimagem usadas em pesquisas sobre dependência de substâncias

 

imagem de 
ressonância 
magnética 
estrutural (mri)

permite a 
visualização da 
anatomia e a 
medida 
de volume 
das estruturas 
cerebrais.

imagem de 
ressonância 
magnética 
funcional (fmri)

permite a 
avaliação da 
atividade 
cerebral regional 
por meio da 
medição da 
variação da 
saturação de 
oxi ‑hemoglobina.

ressonância 
magnética por 
espectroscopia

permite avaliar a 
composição dos 
tecidos cerebrais 
e quantificar 
metabólitos.

tomografia por 
emissão de pósitron 
(pet)

permite a 
quantificação do 
metabolismo e do 
fluxo sanguíneo 
cerebral regional, 
de receptores, 
enzimas 
transportadoras e 
outras moléculas 
cerebrais por meio 
de radioligantes 
específicos. 
técnica de alta 
resolução e alto 
custo.

tomografia 
computadorizada 
por emissão de 
fóton único (speCt)

permite a 
quantificação do 
metabolismo e do 
fluxo sanguíneo 
cerebral regional, de 
receptores, enzimas 
transportadoras e 
outras moléculas 
cerebrais por meio 
de radioligantes 
específicos. técnica 
de resolução inferior 
e de custo mais 
baixo em relação à 
pet.

Técnica

aplicações 
principais



Dependência química         39

 1. a região ventromedial, envolvida com o planeja-
mento de ações e o raciocínio e com a tomada de 
decisão e o ajuste social do comportamento;

 2. a região dorsolateral, envolvida com a memória 
operacional, a atenção seletiva, a formação de 
conceitos e a flexibilidade cognitiva;

 3. a região do cíngulo anterior, envolvida no proces-
samento emocional e na afetividade.22

Lesões nas áreas corticais pré -frontais podem oca-
sionar alterações de comportamento e a desorganização 
de processos cognitivos, conhecidos como síndromes 
disexecutivas.23 Déficits no controle, na regulação e na 
integração de atividades cognitivas predominam em pa-
cientes com lesões dorsolaterais. O córtex pré -frontal 
dorsolateral tem uma função de processamento da in-
formação “online”, ou seja, tem a memória operacional a 
serviço de várias funções cognitivas. Esses processos são 
mediados por múltiplos circuitos neurais das áreas sen-
soriais, motoras e límbicas, as quais estão envolvidas no 
processamento da atenção, da memória, da motricidade 
e possivelmente de dimensões afetivas do comporta-
mento.24 Lesões na região do cíngulo anterior ou lesões 
subcorticais que envolvam vias conectando o córtex e 
os centros de integração afetiva no diencéfalo afetam o 
comportamento social e emocional por diminuir ou anu-
lar a capacidade motivacional para atividades sociais e o 
interesse sexual, assim como necessidades básicas como 
alimentação e ingestão de água.25 O córtex pré -frontal 
ventromedial desempenha um importante papel no 
controle de impulsos e na regulação e manutenção do 
comportamento. Danos nessa região ocasionam aumen-
to da impulsividade e desinibição, aspectos associados 
a distúrbios comportamentais como agressividade e 
promiscuidade. Além disso, ocorre uma interrupção 
na capacidade de antever as consequências futuras dos 
atos praticados, o que gera um prejuízo na capacidade 
de tomada de decisão.26

De acordo com o DSM -IV,27 sintomas centrais na 
síndrome de dependência de substâncias são a expo-
sição compulsiva à substância e o desejo intenso de 
usá -la apesar das consequências desse comportamento 
em curto ou longo prazo. Nesse sentido, o processo de 
dependência parece ser mediado por anormalidades es-
truturais e funcionais nos circuitos que são modulados 
pela dopamina, incluindo o córtex pré -frontal. Diferentes 
evidências corroboram essa hipótese. Estudos de neu-
roimagem estrutural utilizando imagens de ressonância 
magnética, por exemplo, identificaram diferenças na 
concentração de substância cinzenta frontal em usuá-
rios de cocaína quando comparados a não usuários.28 
Outro estudo examinando usuários de crack e de crack 
associado a álcool, abstinentes há 6 semanas, verificou 
uma redução do volume do córtex pré -frontal nesse gru-
po, quando comparado ao grupo de não usuários.29

Estudos com o radiotraçador para PET [F18] fluo-
rodeoxiglicose (FDG), que mede o metabolismo de 
glicose cerebral, mostraram uma diminuição na ativi-
dade do córtex orbitofrontal em dependentes químicos, 
incluindo aqui os dependentes de álcool, cocaína, crack 
e maconha. Especificamente nos usuários de cocaína, 
metanfetamina e álcool, essa redução parece estar asso-
ciada com a diminuição da disponibilidade de receptores 
de dopamina (D2) na região do estriado.30 Estudos de 
neuroimagem que investigaram os efeitos do uso crô-
nico de metanfetamina sobre o sistema dopaminérgico 
também verificaram uma perda significativa no transpor-
tador de dopamina (DAT), medida indireta da atividade 
do sistema dopaminérgico. Nesses estudos, foram uti-
lizados in vivo os radiotraçadores para PET [11C]WIN 
35428 e [11C]d -treo -metilfenidato. Essas perdas de DAT 
em usuários de metanfetamina podem estar associadas 
com a redução da atividade motora e com prejuízos na 
aprendizagem.4

Em estudo envolvendo o uso crônico de opioides, 
em que foi utilizado o marcador de fluxo sanguíneo 
para SPECT 99mTc -hexametazina (HMPAO), também fo-
ram observadas anormalidades na perfusão cerebral no 
córtex orbitofrontal.31 Bolla e colaboradores,32 utilizan-
do PET (H2

15O), comparam 13 usuários de cocaína a 
13 controles em relação à ativação do cíngulo anterior 
e do córtex pré -frontal dorsolateral durante a execu-
ção do teste de Stroop, medida relacionada ao controle 
inibitório. Esse teste tem o nome do seu idealizador; o 
norte -americano John Ridley Stroop, sendo considerado 
um teste -padrão na avaliação neuropsicológica. Um dos 
modelos do teste consiste na apresentação do paciente 
avaliado de um cartão com retângulos de cores varia-
das, como preto, azul, verde, por exemplo, nos quais, no 
entanto, estão escritos nomes de outras cores. A tarefa 
do paciente é dizer, o mais rápido que puder, as cores 
que vê no retângulo e não as cores que estão escritas 
neles. Houve uma correlação negativa entre a quanti-
dade de cocaína usada por semana e a ativação dessas 
regiões cerebrais, as quais estão intimamente ligadas 
ao funcionamento executivo. A existência de prejuízos 
nessas áreas influencia a maneira pela qual o indivíduo 
lida com as propriedades de reforço da substância, as-
sim como a deficiência no controle dos mecanismos de 
respostas e a qualidade de tomadas de decisão.

É interessante observar que o uso repetido de co-
caína pode levar a um processo de neuroadaptação da 
função dopaminérgica e de outros sistemas.33 Um exem-
plo ocorre com a suprarregulação dos transportadores de 
dopamina, que retorna aos níveis normais após alguns 
meses de abstinência. Essas neuroadaptações podem vir 
a interferir com a conectividade funcional de diversas 
regiões do cérebro, sabidamente moduladas pela dopa-
mina, acarretando uma diminuição na sensibilidade de 
recompensa, aumento na reatividade ao estresse e uma 
disfunção executiva e cognitiva.
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É também provável que as diferentes substân-
cias psicoativas tenham uma ação distinta em relação 
às áreas frontais descritas. Em estudo conduzido por 
Verdejo -Garcia e colaboradores34 com usuários de di-
ferentes substâncias, abstinentes no mínimo por 2 
semanas, foi utilizada como medida uma escala de com-
portamento relacionada aos sistemas frontais (Frontal 
Systems Behavior Scale), a qual avalia apatia, disfunção 
executiva e controle de impulsos, aspectos ligados res-
pectivamente ao cíngulo anterior, ao córtex pré -frontal 
dorsolateral e ao córtex pré -frontal ventromedial. Os 
achados mostraram que o uso pesado de maconha está 
associado de modo consistente a apatia e disfunção exe-
cutiva, situação semelhante à observada em usuários de 
álcool e heroína. Em contraste, o uso pesado de cocaína 
parece estar mais associado a problemas relacionados 
ao controle dos impulsos.

COnsiDerações finais

Nos últimos anos, as técnicas de neuroimagem 
têm sido uma importante ferramenta para a pesquisa na 
área de neurociências, incluindo os transtornos por uso 
de substâncias psicoativas. Tais estudos têm fornecido 
valiosas informações sobre os efeitos neurobiológicos e 
potenciais mecanismos fisiopatológicos da dependência 
química. Porém, muitas questões ainda permanecem 
não respondidas e muitos dos achados que têm se mos-
trado consistentes não podem ser totalmente atribuídos 
à síndrome de dependência. Não se pode descartar, por 
exemplo, que alterações neuroestruturais presentes em 
usuários crônicos de substâncias estejam presentes em 
um período pré -mórbido, significando uma predisposição 
em vez de uma consequência do abuso de substâncias.
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Figura 2.1 (A) As regiões do cérebro mostrando ativação significativamente menor nos dependentes de cocaína, em comparação a 
controles, com o paradigma de stroop; córtex pré ‑frontal lateral (CpfL) à direita (x=38 , y=34, z=20) e, à esquerda, córtex cingulado 
anterior (CCA) (x= ‑6, y=18, z=41). (B) As regiões do cérebro mostrando maior ativação em usuários de cocaína do que em controles, 
no CCA à direita (x=10, y=11, z=34).
(C) CCA caudal, mostrando menor ativação nos dependentes de cocaína do que nos controles (x=6, y=18, z=41) durante a execução 
da tarefa de stroop. (D) Ativação do CCA rostral (x=2, y=33, z=8), em que a ativação foi negativamente correlacionada ao número 
de gramas de cocaína usado por semana (r= ‑0,88).
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Qquestão pArA DisCussão

 1. Como as técnicas de neuroimagem podem auxiliar o diagnóstico diferencial entre dependência de substâncias e 
comorbidades psiquiátricas?

Apesar dos inquestionáveis avanços, são necessárias 
mais pesquisas utilizando desenhos mais apropriados, com 
o uso concomitante de técnicas de neuroimagem estrutu-
ral e funcional e testes neuropsicológicos mais sensíveis, 
que possam, a partir de uma convergência de achados, 
auxiliar na melhor compreensão das consequências de-
letérias do uso de substâncias. Avanços no entendimento 
dos mecanismos fisiopatológicos envolvidos na síndrome 
de dependência também possibilitarão o desenvolvimen-
to de alternativas mais eficazes de tratamento.
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Os modelos etiológicos são teorias com embasamen-
to científico que objetivam explicar, guiar e orientar as 
observações dos autores acerca do mundo real. A fina-
lidade dessas teorias é explicar a ordem e o motivo da 
ocorrência de determinados fenômenos e oferecer uma 
base para que essas observações possam ser constatadas 
por outros pesquisadores, possibilitando, assim, a predi-
ção dos fenômenos para fundamentar intervenções.

Os modelos etiológicos sobre dependência de 
substâncias psicoativas tentam, ainda, explicar os moti-
vos do primeiro episódio de consumo, da permanência 
do uso ocasional, da manutenção do uso, do surgimento 
de padrões de uso nocivo e, por fim, as razões para o 
surgimento da dependência.

anTeCeDenTes hisTóriCOs

O conceito de dependência química é extremamen-
te recente, se comparado ao consumo de substâncias 
psicoativas pela humanidade, que compreende vários 
milênios.1 Contudo, problemas relacionados ao con-
sumo sempre existiram. Uma das primeiras descrições 
acerca do uso indevido de álcool foi feita por Aristóteles 
no século 4 a.C. Em seu relato, ele afirmou que a virtu-
de em beber está no equilíbrio entre a sobriedade e o 
exagero, denominando como “vício” o uso extremado 
da substância.2 Outros relatos e observações de padrões 
alterados no consumo de álcool e seus efeitos foram 
igualmente referidos em trechos bíblicos.3 Aspectos 
como tolerância à substância, ou seja, aumento progres-
sivo do consumo, e influência de aspectos psicológicos, 
genéticos, ambientais e morais nas situações de beber 

abusivo também foram encontrados.4 Na literatura mé-
dica, por volta do ano 385 a.C., Hipócrates descreveu 
o uso de álcool como um fator predisponente a várias 
doenças, chegando a relatar fenômenos a respeito do 
delirium tremens em seu livro sobre as epidemias.5 Já o 
poeta inglês Geoffrey Chaucer, no século XIV, se referia 
ao álcool como uma substância que leva o indivíduo à 
perda do controle sobre seus atos.6

Como filósofo, Aristóteles achava que o uso des-
regrado era uma escolha pessoal, ou seja, uma atitude 
consciente, e que tais comportamentos deveriam receber 
sanções ou punições sociais sempre que ocorressem.2 
Essa concepção aristotélica permaneceu durante toda a 
Idade Média (séculos VI a XVI). O excesso, portanto, 
passou a ser considerado pecado, e o uso de qualquer 
outra substância psicoativa, heresia, visto que outrora 
as mesmas faziam parte de rituais pagãos. O papel da 
Igreja na formação dessas atitudes foi determinante, 
pois o cristianismo condenava qualquer comportamen-
to aberrante ou excessivo.7 No século XIII, em alguns 
países como Estados Unidos e Inglaterra, por exemplo, 
aqueles que se embriagavam em demasia eram coloca-
dos dentro de barris e insultados em praça pública.8

Entretanto, a disponibilidade das substâncias nes-
ses períodos era restrita devido aos poucos métodos de 
produção em larga escala; por isso, o consumo se limi-
tava, na maioria das vezes, a rituais religiosos e festivos. 
Após o advento da destilação, em um período de gran-
des transformações socioeconômicas (como a obtenção 
da tecnologia agrícola e as Grandes Navegações), as 
bebidas com altas concentrações alcoólicas (de 30 a 
70%) começaram a ser comercializadas, e o consumo 
passou a ser mais intenso e abusivo.3,8 Posteriormente, 
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 O consumo de substâncias psicoativas remonta ao princípio da humanidade.

 Os modelos etiológicos da dependência são teorias com embasamento científico que buscam explicar os motivos e a 
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com a Revolução Industrial (século XVIII) e a Revolução 
Científica (século XIX), foi possível isolar princípios ati-
vos de substâncias psicoativas e disponibilizá -las nas 
farmácias do mundo todo.1,8

A partir do século XVII, um novo fenômeno de 
consumo em massa tinha início com a disponibili-
dade dessas substâncias altamente concentradas em 
grandes quantidades, com acesso facilitado e preços 
razoáveis.3 O inchaço das cidades e uma legião de 
pessoas desempregadas vivendo em cortiços e guetos, 
em situações miseráveis, também contribuíram para a 
disseminação do uso.9 Assim, uma grande quantidade 
de indivíduos começou a apresentar problemas rela-
cionados ao consumo de álcool, opiáceos e cocaína.9

Os PrimeirOs mODelOs  
eTiOlógiCOs Da DePenDênCia QuímiCa

modelo moral

O modelo moral foi a primeira tentativa da socie-
dade contemporânea de entender e controlar o uso de 
substâncias psicoativas. Esse modelo enfatiza a escolha 
pessoal como o fator de causa primordial.10 Dessa forma, 
foi uma reedição de tudo o que fora concebido acerca 
do uso excessivo do álcool desde a Antiguidade, pois 
o modelo entendia o uso excessivo como uma violação 
consciente das normas sociais, sendo, por isso, passível 
de castigos e penitências. Somente a partir de 1790, 
com as teorias dos médicos Benjamin Rush11 (1745-
-1813) e Thomas Trotter (1761 -1832), foi possível 
desenvolver ideias congruentes com a Idade da Razão, 
ou Iluminismo, em contraponto ao obscurantismo dos 
séculos anteriores.8

modelo da temperança

Para Rush e Trotter, o beber excessivo não era um 
pecado, mas um hábito a ser desaprendido.7 Trotter 
considerava a embriaguez uma doença, e ambos con-
cordavam que o resultado era uma perda de controle 
e comprometimento do equilíbrio corporal. Segundo 
Rush, o consumo “começa com uma escolha, torna -se 
um hábito e depois uma necessidade”.11 Pela primeira 
vez, consideraram que a intensidade do consumo varia-
va ao longo de um continuum de gravidade, e que os 
problemas ocorriam ao longo do tempo, ou seja, tinham 
uma história natural.12

modelo da degenerescência neurológica

As ideias de Rush e Trotter revolucionaram o 
pensamento da época, e, em 1849, na Suécia, após a 
publicação do trabalho de Magnus Huss denominado 
Alcoolismus Choronicus, o termo “alcoolismo” foi usado 

pela primeira vez como sinônimo de “ebriedade”. O al-
coolismo era, então, entendido como uma doença, e o 
conceito foi difundido pelo mundo.

O novo conceito enfatizava sobretudo as alterações 
clínicas decorrentes do uso prolongado do álcool, dando 
pouca atenção a suas repercussões psíquicas e compor-
tamentais. O modelo da degenerescência neurológica 
indicava internações prolongadas e o tratamento físico, 
como tônicos, banhos a vapor, estimulação farádica e 
até uso de sanguessugas, para “tonificar as células ner-
vosas”.7 O modelo era utilizado com frequência nesse 
período.5,13,14

Na maior parte do século XIX, a antiga aborda-
gem religiosa continuou a funcionar. Porém, nesse 
período surge nos Estados Unidos o movimento so-
cial “tem perança”,15 um movimento de leigos, ligados 
à maioria das igrejas cristãs, em especial às igrejas 
livres.7 Ele pregava às massas a abstinência, ofere-
cendo ajuda  individual ao bebedor. Os regenerados, 
após se salvarem da degradação advinda do consu-
mo excessivo do álcool, eram apresentados em praças 
públicas como espetáculos.12 No movimento de tem-
perança, o ex -bebedor podia encontrar apreço e uma 
nova identidade.7

Esse movimento, na década de 1920, evoluiu para 
a radicalização, acreditando não ser possível nem mes-
mo o consumo moderado, pois este necessariamente 
levaria os indivíduos a situações ou lugares predispo-
nentes ao abuso do álcool. O movimento culminou com 
a proibição da fabricação e do uso da substância por 
meio da Lei Seca (1920 -1933). Um movimento contrá-
rio levou à revogação dessa lei pelo então presidente 
Franklin D. Roosevelt.14

O COlaPsO DOs mODelOs iniCiais e seus 
DesDObramenTOs COnTemPOrâneOs

Com o fim do proibicionismo, não era mais pos-
sível considerar o álcool um mal per se. Desse modo, 
os indivíduos e a relação que estabeleciam com a subs-
tância se tornaram alvos de observações e pesquisas. 
Na primeira metade do século XIX, os tratamentos para 
complicações decorrentes do uso crônico do álcool tenta-
vam abolir os estigmas social e moral ainda existentes.16 
Ao final desse século, outras substâncias também esta-
vam sendo estudadas, como os opiáceos, o tabaco e o 
café. O comportamento abusivo dessas substâncias era, 
então, conceituado como algo genérico e relacionado a 
vulnerabilidade biológica individual herdada ou adqui-
rida.14,17 Na década de 1950, o alcoolismo foi incluído 
nos manuais diagnósticos de uso mundial18,19 em três 
categorias: dependência, episódios de beber excessivo e 
beber excessivo habitual.

Em 1960, Jellinek publicou seu livro intitulado 
The Disease Concept of Alcoholism, no qual classifica 
subtipos de alcoolismo, configurando -o como doença 
e não doença.20 E assim, a doença do alcoolismo se 
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separa ainda mais das concepções morais e se apro-
xima da medicina, passando a ser tratada como uma 
doença progressiva.21

Em 1970, Edwards e Gross propuseram o conceito 
mais amplo de “síndrome de dependência do álcool”. 
Dependência passou a ser reconhecida como um con-
junto de sinais e sintomas, e sua etiologia, advinda de 
aspectos físicos, psicológicos e sociais individuais.22 
Então, em 1977, a Organização Mundial da Saúde 
(OMS) definiu um novo sistema conceitual que perdura 
até os dias atuais. Nessa perspectiva, a dependência de 
álcool é vista como uma síndrome com um continuum 
de gravidade, fazendo distinção entre o abuso e a de-
pendência da substância.

Por conseguinte, modelos etiológicos da depen-
dência química considerando também o indivíduo e 
suas idiossincrasias começaram a aparecer na tentativa 
de propor tratamentos eficazes. Originados das teorias 
ditas contemporâneas, esses novos modelos são subdi-
vididos em: teorias moralistas, teorias naturais, teorias 
biológicas, teorias psicológicas, teorias sociais e teorias 
espirituais, incluindo ainda o modelo de saúde pública e 
o ecletismo informado.

mODelOs COnTemPOrâneOs

modelo do aconselhamento confrontativo

Na década de 1960, com raízes no modelo mo-
ralista, o aconselhamento confrontativo, ou modelo 
Synanon, criado por Charles Dederich, pregava que o 
dependente era um indivíduo que recebera muitas pro-
visões no decorrer da vida, sem aprender a compartilhar 
quando adulto. Dessa maneira, o método propunha a 
vida comunitária rigidamente hierarquizada entre os 
dependentes, utilizando -se da terapia denominada 
“choque”.23

O modelo confrontativo teve grande aceitação 
durante a década de 1960, perdendo influência de 
forma progressiva nas décadas seguintes, quando es-
tudos baseados em abordagens centradas na empatia 
e na motivação demonstraram maior eficácia.24 O de-
pendente deixou de ser um indivíduo acometido por 
um transtorno da personalidade suis generis, no qual 
a negação e a resistência dominam suas atitudes e o 
levam de forma irremediável ao fundo do poço, a não 
ser que sejam confrontados, para se tornar portador 
de uma doença passível de tratamento. “Como foi que 
passamos a acreditar que um certo tipo de ser humano 
apresenta uma condição única que exige que utilize-
mos confrontação agressiva se desejamos ajudá -lo?”, 
indagou William Miller, o principal teórico da entre-
vista motivacional, considerando absurda a estratégia 
terapêutica baseada na coerção,24 um modelo nitida-
mente anacrônico e prejudicial, mas que ainda não foi 
de todo abandonado.

modelos naturais

As primeiras teorias naturais embasavam -se no 
conceito de que os homens possuem uma tendência ina-
ta e universal ao consumo de drogas. O dependente, por 
sua vez, era visto como “fraco” diante da incapacidade 
de se controlar.25

Apesar de mais distante do moralismo, a teoria na-
tural responsabiliza os usuários por suas escolhas pelo 
excesso, ainda que evoque os tabus sociais e culturais 
como participantes de tal desvirtude. Desse modo, inú-
meros são os questionamentos acerca dessas teorias, pois 
não elucidam como comportamentos ditos universais 
resultam em incontáveis tipos de preferências e padrões 
de uso. Tampouco explicam como indivíduos podem ser 
responsabilizados por suas “tendências inatas”.25

modelos biológicos

O modelo biológico parte do aspecto orgânico na 
tentativa de explicar as alterações físicas e psíquicas 
da dependência química. Essas teorias sugerem uma 
predisposição biológica para o desenvolvimento do 
uso indevido de substâncias psicoativas, considerando 
os estágios biológicos da dependência. Dentre elas, há 
modelos em desuso por ausência de evidência cientí-
fica, como o modelo constitucional, que acreditava que 
diferenças constitucionais entre dependentes e não de-
pendentes os impediam de beber de forma moderada; 
era como se nascessem dependentes de álcool, porta-
dores de uma “alergia” à substância, faltando apenas o 
primeiro contato com ela.10 Outras teorias desse modelo, 
porém, como as explicações neurobiológicas e genéticas, 
trouxeram avanços incontestáveis para o entendimento 
atual da dependência.

Pesquisas neurobiológicas têm obtido significa-
tivos avanços utilizando -se de inovações para melhor 
compreender o fenômeno da dependência, como a 
neuroimagem e a farmacoterapia.26 Nessa perspectiva, 
o consumo de substâncias psicoativas estimula regiões 
cerebrais límbicas, principalmente o sistema de recom-
pensa, gerando estímulos de prazer e aumentando a 
propensão a um novo episódio de uso. Com o uso crô-
nico, o organismo adapta -se à presença constante da 
substância, gerando o fenômeno da tolerância, e, com 
a diminuição do uso ou a cessação, os sintomas da abs-
tinência surgem, deixando o indivíduo mais propenso a 
repetir o uso para evitar o desconforto da falta.27

A existência de uma base genética para a depen-
dência química vem sendo demonstrada por meio de 
estudos epidemiológicos e moleculares. Os primeiros 
utilizam modelos de agregação familiar, de gêmeos e de 
adoção. A observação de famílias mostra que há uma 
relação direta entre o risco de dependência e o núme-
ro de membros da família com esse mesmo desfecho. 
Já os resultados de pesquisas com gêmeos, apesar de 
alguma controvérsia, demonstram que a probabilidade 
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de concomitância de dependência em gêmeos monozi-
góticos é maior do que entre dizigóticos, sendo o risco 
de concomitância entre os últimos maior se comparados 
à população em geral. Nos casos de adoção, os estudos 
epidemiológicos mostram uma maior probabilidade de 
dependência entre filhos de dependentes criados por fa-
mílias não dependentes do que o inverso.28

modelos psicológicos

As teorias psicológicas estão focadas nos indiví-
duos, bem como nos processos que os conduziram ao 
consumo desregrado de substâncias psicoativas. Nesse 
sentido, procuram entender, por meio da psicoterapia, 
a natureza e a qualidade da experiência individual que 
aumentam a probabilidade e o risco do desenvolvimen-
to de dependência. Assim, várias linhas de atuação da 
psicologia propuseram explicações e intervenções que 
pudessem tratar a dependência pelo uso indevido de 
substâncias psicoativas.

Dentre elas, as explicações psicanalíticas sugerem 
que a dependência de substâncias é resultante de um 
desenvolvimento anormal da personalidade, oriundo 
muitas vezes das experiências infantis. Isto é, propõem 
que cada estágio do desenvolvimento infantil possui 
seus desafios e necessidades, e o fracasso em superá-
-los acarreta dificuldades para suplantar os estágios 
posteriores. Dessa maneira, o consumo de substâncias 
psicoativas aparece como um mecanismo para aliviar as 
frustrações resultantes da inabilidade de ajustamento 
aos conflitos vigentes.10 A ausência de modelos especí-
ficos de abordagem, somada a ideias de difícil alcance 
para a maioria dos profissionais, fez com que essas teo-
rias tivessem pouca utilidade para o entendimento dos 
problemas oriundos da dependência.29 No entanto, 
são válidas para pacientes selecionados com critério e 
podem ser essenciais para melhorar a qualidade da abs-
tinência, fator fundamental na recuperação.7

As primeiras teorias psicológicas da personalidade 
dependente utilizavam -se de um modelo caracteriológi‑
co e determinista, afirmando que o dependente tende a 
possuir uma personalidade pró -dependência ou antisso-
cial.10 Em contraste com os demais estudos contundentes 
atuais, essa vertente está em desuso por trazer dados 
empíricos e pouco elucitadivos. Porém, teorias poste-
riores acreditam haver traços de personalidade que 
aumentam o risco de desenvolvimento da dependên-
cia.25 Ainda assim, críticas a esse modelo permanecem, 
pela dificuldade em distinguir quais traços da persona-
lidade estão envolvidos na dependência, já que pessoas 
com comportamentos de busca possuem maior risco 
para o uso, mas o próprio uso indevido de substâncias é 
um comportamento de busca.

Outra teoria do modelo psicológico propõe não só 
a observação do indivíduo e de suas características ine-
rentes, mas também de seus ambientes e suas relações 
pessoais e familiares. A teoria sistêmica sugere que o 

comportamento do dependente seja integrado a um sis-
tema social mais amplo. Com isso, para um tratamento 
eficaz, é necessária uma intervenção sobre a família e os 
outros grupos em que o dependente se insere.10

As teorias comportamentais compreendem a de-
pendência como um comportamento estruturado a 
partir da presença de estímulos de reforço específicos: 
reforços positivos e reforços negativos.25 Os positivos 
procedem da atuação farmacológica na ação cerebral 
provocada pelo uso de substâncias psicoativas (sensa-
ção de prazer) e de situações ou objetos associados ao 
uso. O reforço negativo está ligado à busca de alívio 
para os sintomas de abstinência. Esse comportamento 
estruturado instaura -se por meio desses estímulos, e o 
indivíduo fica condicionado ao uso. Para reverter esse 
estado, o modelo de tratamento propõe que os estímulos 
sejam descondicionados ou dessensibilizados. O estí-
mulo positivo condicionado (cheiro ou gole de álcool) 
deveria ser pareado com um estímulo não condiciona-
do (p. ex., náusea induzida por injeção de emetina), a 
fim de estabelecer uma aversão condicionada ao álcool 
(descondicionamento).7

A abordagem da teoria cognitivo ‑comportamental 
baseia -se na mesma premissa da teoria comportamen-
tal: o problema com o uso indevido de substâncias 
deve ser tratado em contraposição à visão psicanalítica 
do uso como sintoma.7 Esse conceito foi ampliado por 
Lazarus,30 que identificou que a emoção estava relacio-
nada com muitas reações e que, portanto, a cognição e o 
comportamento não deveriam ser vistos separadamente. 
Nessa proposta, a dependência é vista como um hábito 
adquirido ou comportamento aprendido, automático 
e passível de ser modificado ou desaprendido.31 O pa-
drão mal -adaptativo do comportamento deve, então, ser 
substituído por um padrão mais apropriado, por meio 
de correção de pensamentos e crenças disfuncionais.

modelos sociais

A terapia cognitivo -comportamental foi avaliada 
por vários estudos e se mostrou eficaz para o tratamento 
da dependência.6 Outras técnicas foram desenvolvidas 
a partir desse referencial teórico, como a prevenção da 
recaída,32 o beber moderado, a exposição a sugestões, 
a terapia comportamental para casais/famílias, as tera-
pias aversivas, a abordagem de reforço da comunidade 
(ARC) e o treinamento de habilidades sociais.7,14 Esta 
última mistura -se aos princípios das teorias do apren‑
dizado social, que entendem que interações sociais 
são agentes capazes de moldar hábitos (reforçadores 
sociais), incluindo o de consumo de substâncias psico-
ativas,10,25 sobretudo quando há exposição a culturas 
de consumo que definem o uso como positivo. Assim, 
o treinamento de habilidades é focado no desenvolvi-
mento de habilidades de asserção e comunicação para 
expressar sentimentos e pensamentos7 de forma mais 
eficaz e proporcionar ao indivíduo os recursos de que 
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necessita para enfrentar as dificuldades pessoais e pro-
mover mudanças em seu estilo de vida.

Outra vertente do modelo social é a teoria de con‑
trole social. Semelhante ao que já foi descrito, sugere que 
o ambiente cultural exerce influência sobre os hábitos de 
consumo individuais.25 Desse modo, a regulamentação 
do consumo e o controle do comércio de bebidas e ci-
garros (taxações e licenças) seriam formas eficientes de 
prevenção do uso nocivo e da dependência, uma vez que 
restringem o acesso e punem a venda irresponsável (ven-
da para menores de idade e a indivíduos embriagados).

modelos espirituais

Segundo Sanchez e Nappo,33 a espiritualidade é 
uma característica única e responsável pela ligação do 
indivíduo com o universo e com os outros. Ela está além 
da religiosidade e da religião, podendo até prescindir 
do culto a uma divindade. A religiosidade, no entanto, 
representa a crença e a prática dos fundamentos propos-
tos por uma religião.

As autoras revisaram a literatura científica dispo-
nível sobre o assunto e concluíram que há uma possível 
influência positiva da espiritualidade na recuperação 
dos dependentes de drogas. Principal exemplo disso 
são os Alcoólicos Anônimos (AA) e seus congêneres. 
Surgido em 1933, em uma vertente cristã evangélica,7 
o grupo tornou -se mundialmente conhecido por propor 
tratamento por intermédio da participação em grupos de 
ajuda mútua,14 considerando o alcoolismo uma doença e 
o dependente incapaz de recuperar -se sozinho. Diversas 
visões históricas convergiram para o AA; o cristianismo 
é uma delas, e continua como base, mas acrescido de 
influências do movimento de temperança.7,14

modelo de saúde pública

O modelo de saúde pública correlaciona a inte-
ração entre sujeito, ambiente e substância psicoativa 
para explicar a dependência.10 Para isso, fatores como 
controle (disponibilidade, promoção, etc.) e apren-
dizado social (justiça e inclusão social), bem como os 
estados biológico (hereditariedade genética, tolerância, 
sensibilidade cerebral, etc.), psicológico (resiliência, 
disposições psíquicas, etc.) e espiritual do indivíduo, 
são levados em conta para compreender a suscetibili-
dade ao uso e o processo de evolução do consumo. Tais 
aspectos organizam -se em um sistema inter -relacionado 
de fatores de proteção e risco que influencia o modo de 
consumo individual, de forma a aumentar ou diminuir a 
probabilidade do uso indevido.34

Diante de uma variedade de intervenções possíveis 
para entender e intervir na dependência de substâncias 
psicoativas, as disputas conceituais se tornam evidentes. 
Entretanto, conforme foi apresentado neste capítulo, 
não existem linhas teóricas ou escolas que possam elu-
cidar de forma definitiva os mecanismos envolvidos na 

dependência, tampouco capazes de apresentar alterna-
tivas de tratamento totalmente eficazes. Desse modo, as 
abordagens escolhidas dependerão do contexto e das ca‑
racterísticas de cada indivíduo.

ecletismo informado

Assim como o modelo de saúde pública, o modelo 
do ecletismo informado reúne os fatores biológicos, psi-
cológicos, sociais e da própria substância envolvidos na 
gênese do uso indevido de drogas. O modelo entende 
que cada indivíduo requer uma abordagem especialmen-
te desenhada e que leve em consideração seu estágio de 
tratamento e suas idiossincrasias. Esse modelo define -se 
como uma abertura para a assimilação de uma varie-
dade de abordagens com embasamento científico, tendo 
como princípio o reconhecimento dos valores potenciais 
de cada tipo de teoria e suas propostas terapêuticas.10

De acordo com Marques,14 um tratamento eficien-
te dependerá de uma boa avaliação de cada caso por 
meio de um diagnóstico meticuloso. É com esse diag-
nóstico que será possível estabelecer um pareamento 
mais adequado desse indivíduo com os vários tipos de 
tratamentos atualmente existentes.

COnsiDerações finais

A evolução histórica dos modelos etiológicos apre-
sentada permite duas conclusões de grande monta. 
Primeiro, há um passado incômodo advindo de uma vi-
são moralista e determinista, que, apesar de detectado 
e combatido, ainda persiste e influencia de forma nega-
tiva boa parte dos profissionais e outros participantes 
do processo terapêutico (educadores, familiares, pa-
cientes, etc.). Tal concepção prejudica o paciente e seu 
processo de recuperação e deve sempre ser combatida. 
Segundo, existem diversos modelos etiológicos para a 
dependência química que se refletem, sozinhos ou em 
combinação, em inúmeras abordagens e estratégias de 
tratamento. Nenhum deles, porém, é terapêutico por 
si só, e por isso devem ser combinados considerando 
suas evidências de sucesso e aplicabilidade. Isso aumen-
ta a eficácia e as chances de abstinência estável para 
muitos indivíduos, além de aproximar os profissionais 
envolvidos no assunto. Todas as práticas cientificamente 
embasadas funcionam quando bem aplicadas às necessi-
dades do paciente, e a priori não há abordagem melhor 
do que outra. Também não existem estratégias simples 
e isoladas que conduzam à cura simples e conclusiva de 
uma condição altamente complexa como a dependência 
de substâncias psicoativas.7

Não existe, portanto, uma abordagem superior para 
o tratamento de todo e qualquer indivíduo. Contudo, é 
possível desenhar uma abordagem individualizada, levan-
do em consideração as características e limitações de cada 
um, visando sempre otimizar o tratamento proposto.
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Qquestão pArA DisCussão

 1. A evolução histórica da etiologia dos transtornos relacionados ao uso de substâncias psicoativas permite concluir 
que há um passado incômodo advindo de uma visão moralista e determinista dessa doença, o qual ainda persiste 
e influencia negativamente boa parte dos profissionais e outros participantes do processo terapêutico (como edu‑
cadores e familiares). em sua opinião, qual seria o conjunto de ações necessário para que houvesse uma mudan‑
ça de atitude e pensamento diante desse estigma e preconceito?



A epidemiologia do uso de drogas é a ciência que estuda 
a distribuição do número de usuários e os acontecimen-
tos relacionados ao uso em uma população específica e 
em um determinado período. Seu objetivo é traçar um 
perfil da situação, possibilitando programas de saúde e 
estratégias de ações específicas à população estudada.1

Muitas são as abordagens utilizadas para o estudo 
do fenômeno do uso e abuso de drogas psicotrópicas 
nas sociedades contemporâneas. Dentre elas, destacam-
-se duas: os levantamentos populacionais, por meio dos 
quais os dados são obtidos por entrevistas ou aplicação 
de questionários de autopreenchimento, ou seja, obtêm-
-se dados diretos do consumo e suas consequências 
(população em geral, estudantes, meninos em situação 
de rua, etc.); e os indicadores epidemiológicos, nos quais 
os dados são obtidos indiretamente por meio de plani-
lhas estatísticas (óbitos por uso de drogas, prisões por 
tráfico, atendimentos emergenciais devidos a superdose, 
internações hospitalares de dependentes de drogas).

As razões para o uso de uma ou outra abordagem 
são de ordem teórico -metológica, isto é, cada uma delas 
responde a diferentes perguntas sobre uma mesma rea-
lidade, que é bastante complexa.

leVanTamenTOs POPulaCiOnais

estudantes

Os primeiros levantamentos amplos, realizados 
no Brasil, sobre o consumo de drogas entre estudantes 
de 12 a 18 anos foram feitos pelo Centro Brasileiro de 
Informações sobre Drogas Psicotrópicas (CEBRID). O 

primeiro, em 1987, deu início a uma série de estudos 
entre esses jovens, realizados em 1989, 1993, 1997 e 
2004.2 Apenas o levantamento de 2004 foi realizado nas 
27 capitais brasileiras.

Os principais achados do estudo foram:

• Idade do primeiro uso
 As drogas legais, álcool e tabaco, foram as com a me-

nor média de idade para o primeiro uso, 12,5 anos e 
12,8 anos, respectivamente. A maconha aparece com 
média de 13,9 anos e a cocaína com média de 14,4 
anos para o primeiro uso.

• Uso na vida de drogas (exceto tabaco e álcool) – uso de 
pelo menos uma vez na vida

 Em comparação com alguns países da América do 
Sul e América Central, o Brasil apresentou o maior 
índice de estudantes que já usaram drogas pelo me-
nos uma vez na vida. A América do Sul apresenta 
os seguintes índices: Chile, 19,8%; Uruguai, 13,5%; 
Equador, 12,3%; Venezuela, 6%; e Paraguai, 5,6%. Na 
América Central, a Nicarágua apresenta um índice de 
11,2%; a Guatemala, 9,8%; e o Panamá, 9,6%. Já no 
Brasil, 22,6% dos estudantes já fizeram uso na vida 
de drogas. No que se refere a faixa etária, 12,7% dos 
estudantes brasileiros entre 10 e 12 anos já usaram 
drogas ao menos uma vez, sendo a região Sudeste a 
que apresentou maior porcentagem: 15,1%.

• Álcool
 O uso frequente de álcool (seis vezes ou mais por 

mês), no conjunto das 27 capitais, foi feito por 11,7% 
dos estudantes, sendo Porto Alegre a cidade em que 
apareceu a maior porcentagem: 14,8%. O uso pesado 
de álcool foi feito por 6,7% dos estudantes, sendo 
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 estudos epidemiológicos são fundamentais para a estruturação de planejamentos e ações relacionadas ao consumo 
de substâncias psicoativas.

 O início do uso dessas substâncias vem se tornando  cada vez mais precoce.

 Os meios de comunicação têm dado maior ênfase aos malefícios das drogas ilícitas, apresentando uma abordagem 
mais tênue sobre o álcool, o tabaco e os medicamentos de abuso.
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Salvador a capital com maior porcentagem: 8,8% dos 
estudantes beberam 20 vezes ou mais no mês que 
precedeu a pesquisa.

• Tabaco
 O uso frequente de tabaco foi maior na Região Sul, 

com 4,6% dos estudantes fazendo o uso de cigarros 6 
vezes ou mais no mês. Porto Alegre foi a capital com 
a maior porcentagem: 7,2%. A cidade também teve a 
maior porcentagem para o uso pesado de tabaco, com 
4,8% dos estudantes fumando 20 vezes ou mais no 
mês.

• Solventes/inalantes
 Os solventes foram as drogas com maior uso na vida 

(exceto tabaco e álcool). Teresina apresentou a maior 
porcentagem, com 19,2%, e a menor foi constatada 
em Aracajú, com 6,4% dos estudantes fazendo uso na 
vida de solventes. O Brasil teve o maior uso na vida de 
solventes, com 15,4%, sendo essa porcentagem a maior 
de todas as Américas, assim como da Europa.

• Maconha
 O uso na vida de maconha foi de 5,9% dos estudantes 

no conjunto das 27 capitais. A Região Sul apareceu 
com porcentagem de uso de 8,5%, e as capitais com 
maiores porcentagens foram Boa Vista com 8,5% e 
Porto Alegre com 8,3%, curiosamente uma do norte 
e outra do sul do País. O uso na vida de maconha no 
Brasil (5,9%) foi menor do que no Chile (21,6%), 
Uruguai (12,5%), Equador (18,6%), Guiana (7,2%), 
Panamá e Nicarágua (6,9%). Entretanto, o uso pesado 
não ultrapassou 1%, o que pode refletir a incompa-
tibilidade do uso sistemático e a manutenção das 
atividades corriqueiras.

• Cocaína/crack
 A cocaína teve uso na vida de 2% dos estudantes. A 

capital com a maior porcentagem desse uso foi Boa 
Vista, com 4,9%. O Brasil apresentou menor índice 
de uso na vida de cocaína em comparação a outros 
países, como EUA (5,4%), Espanha (4,1%) e Chile 
(3,7%). Porém, com uso na vida de cocaína superior 
ao Paraguai (1,6%), Portugal (1,3%), Venezuela e 
Grécia, onde 1% dos estudantes já fizeram uso dessa 
droga. O crack foi usado por 0,7% dos estudantes do 
Brasil, porcentagem bem inferior aos EUA, com 2,6%, 
e Chile, com 1,4%. João Pessoa, no entanto, teve uma 
porcentagem de 2,5% de uso na vida dessa droga, a 
maior do País.

• Anfetamínicos
 O uso na vida de anfetamínicos foi de 3,7%. A região 

com maior porcentagem de uso foi o Centro Oeste, 
com 4,6%. A capital com maior uso foi João Pessoa, 
com 6,6%, e a menor apareceu em Maceió, com 1,6%. 
Vários países apresentaram porcentagens de uso na 
vida maiores do que o Brasil: Nicarágua (10,4%), Rei-
no Unido (8,0%), Venezuela (6,4%), Uruguai (6,2%), 
Paraguai (5,9%) e Chile (5,8%).

• Ansiolíticos
 Os ansiolíticos tiveram uso na vida de 4,1% no con-

junto das 27 capitais. Recife foi a capital com a maior 

porcentagem de uso: 6,8%. A menor foi Belém, com 
1,9%. O Brasil teve menor uso de ansiolíticos que 
vários países, como Uruguai e Venezuela, com 15,8%; 
Paraguai, com 15%; França, com 12%; Chile, com 
9,1%; e Holanda, com 8%.

• Heroína
 Não houve relato algum de uso de heroína entre os 

estudantes pesquisados.
• Alucinógenos
 Ao contrário dos Estados Unidos, onde o uso na vida de 

alucinógenos foi de 6,4%, e o Chile, com 1,9%, no Brasil, 
esse uso foi de 0,6%. O Rio de Janeiro foi a capital com 
a maior porcentagem de uso na vida, com 1,1%.

Por sua vez, a análise das tendências do uso de 
drogas entre os estudantes brasileiros foi possível apenas 
em 10 capitais, onde os levantamentos foram realizados 
desde 1987. Com a comparação dos levantamentos de 
1987, 1989, 1993, 1997 e 2004, observou -se que o uso 
de drogas psicotrópicas em geral não sofreu alterações 
significativas ao longo dos anos. Analisando cada subs-
tância especificamente, foi verificado um aumento no 
consumo de maconha em cinco capitais (Belo Horizonte, 
Porto Alegre, Recife, Rio de Janeiro e São Paulo) e no 
de cocaína em seis (Belém, Belo Horizonte, Fortaleza, 
Recife, Rio de Janeiro e Salvador). Em relação às drogas 
legais, observa -se tendência a redução do uso de álcool, 
já o tabaco apresentou aumento de tendência ao uso em 
quatro capitais.2

Crianças e adolescentes em situação de rua

O CEBRID realizou cinco levantamentos com crian-
ças em situação de rua, em 1987, 1989, 1993, 1997 e 
2003. O último foi realizado nas 27 capitais brasileiras.3 
Com relação a essa população, estudos indicam uma 
realidade diferenciada: são observados índices de con-
sumo muito elevados.

No estudo realizado em 2004,2 entre os entre-
vistados que afirmaram não morar com suas famílias, 
88,6% declararam ter usado alguma droga no mês que 
antecedeu a pesquisa, sendo 72,6% com frequência diá-
ria. Entre os que moravam com suas famílias, 47,7% 
relataram uso no mês e 19,7%, uso diário. A elevada 
frequência de uso tem sido observada também em paí-
ses como México, Colômbia e Honduras e em países 
considerados mais desenvolvidos, como Estados Unidos, 
Canadá, Austrália e Holanda.

A fragilidade dos vínculos familiares, a disponi-
bilidade de drogas nas ruas, a cultura do grupo, bem 
como uma série de outros fatores psicossociais, parecem 
favorecer o consumo de drogas entre crianças e ado-
lescentes. Por sua vez, o vínculo familiar de qualidade 
e o menor tempo de permanência na rua parecem ser 
importantes fatores de proteção. Contudo, a diversida-
de de casos e as peculiaridades regionais brasileiras são 
muito grandes.
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Entre as drogas mais usadas, destacam -se os 
solventes (sobretudo cola e loló) e a maconha. No le-
vantamento de 2004, 44,4% dos entrevistados relataram 
já ter experimentado algum solvente (cola, tíner, loló, 
entre outros) e 40,4%, maconha. Para as demais dro-
gas, as diferenças regionais foram marcantes. Cocaína 
e crack têm seus usos destacados nas capitais das re-
giões Sul e Sudeste, e os medicamentos psicotrópicos, 
como Rohypnol®, Artane® e Benflogin®, nas capitais do 
Nordeste.3,4

Ainda que grande parte dessas crianças e ado-
lescentes faça uso intenso de drogas, é importante 
considerar que uma parcela dessa população, apesar 
de todo o contexto de vulnerabilidades, não desenvol-
ve problemas relacionados ao uso dessas substâncias. 
Nesse sentido, estudos que busquem acompanhar esse 
grupo de jovens resilientes podem contribuir ainda 
mais para a compreensão sobre o uso de drogas entre 
adolescentes.5

Domiciliar

Em 1999, o CEBRID realizou o 1o levantamento 
domiciliar sobre o uso de drogas psicotrópicas, envol-
vendo as 24 maiores cidades de São Paulo. Em 2001 e 
2005, realizou outros dois levantamentos, no entanto, 
abrangendo as 107 maiores cidades do País, ou seja, 
aquelas com mais de 200 mil habitantes. Os levanta-
mentos abrangeram indivíduos de 12 a 65 anos.6 As 
principais conclusões em 2005 foram:

• Uso na vida (uso de pelo menos uma vez) – exceto 
tabaco e álcool

 A prevalência de uso na vida de qualquer droga teve 
a maior porcentagem na Região Nordeste, onde 29% 
dos entrevistados já fizeram uso de alguma droga. A 
região com menos uso na vida foi a Norte, com 15,9%. 
No Brasil, o uso na vida para qualquer droga (exceto 
tabaco e álcool) foi de 19,4%. Essa porcentagem é, 
por exemplo, próxima à do Chile (17,1%), três vezes 
maior do que a da Colômbia (6,5%) e quase metade 
da dos EUA (38,9%).

• Álcool
 O uso na vida de álcool nas 107 maiores cidades do 

País foi de 68,7%, porcentagem próxima de outros 
países (Chile, com 70,8%, e EUA, com 81%). O me-
nor uso na vida de álcool ocorreu na Região Norte 
(53%) e o maior na Sudeste (71,5%). A estimativa 
de dependentes de álcool foi de 11,2% para o Brasil, 
sendo que no Nordeste e no Norte as porcentagens 
atingiram 16%. Em todas as regiões observaram -se 
mais dependentes de álcool para o sexo masculino, 
em uma proporção de 3:1.

• Tabaco
 O uso na vida de tabaco foi de 41,1% no total, por-

centagem inferior às do Chile (70,1%) e dos EUA 
(70,5%), porém maior do que a observada na Colôm-

bia (30,7%). Quanto à dependência de tabaco, 9% 
preencheram critérios para o diagnóstico. As maiores 
porcentagens de dependentes de tabaco apareceram 
na Região Sul (12,8%). As menores foram observadas 
no Nordeste (8,3%) e no Sudeste (8,4%).

• Maconha
 O uso na vida de maconha, nas 107 maiores cidades, 

foi de 6,9%, resultado próximo aos da Colômbia 
(5,4%) e Alemanha (4,2%), porém abaixo dos EUA 
(34,2%) e do Reino Unido (25%). Na Região Sul 
observaram -se as maiores porcentagens de uso na 
vida (8,4%) e a maior prevalência de dependentes 
de maconha (1,6%).

• Cocaína/crack
 A prevalência de uso na vida de cocaína nas 107 maio-

res cidades do País foi de 2,3%, resultado próximo 
ao de Chile (4,0%), Espanha (3,2%) e Reino Unido 
(3,0%), porém bem inferior ao dos EUA, com 11,2% 
do total. A Região Sul foi onde se verificaram as maio-
res porcentagens (3,6%), e a menor, na Norte, com 
0,8%. O uso na vida de crack foi de 0,7% no País, cerca 
de três vezes menor que no estudo norte -americano. O 
maior uso de merla (uma forma de cocaína) apareceu 
na Região Norte, com 1,0%.

• Solventes/inalantes
 O uso de solventes foi de 5,8%, prevalência superior ao 

verificado na Colômbia (1,4%), Bélgica e Espanha (cerca 
de 4%). Já a prevalência do uso na vida de solventes no 
Reino Unido foi de 20,0%, quatro vezes maior do que a 
do Brasil. A Região Nordeste teve as maiores porcenta-
gens de uso dessas substâncias, com 9,7%.

• Benzodiazepínicos
 O uso na vida de medicamentos sem prescrição médica 

teve uma característica comum: mulheres usaram 
mais do que os homens, para qualquer das faixas etá-
rias estudadas. Os estimulantes aparecem com 1,5% 
de usuários. Os benzodiazepínicos apresentaram a 
porcentagem de 3,3%, bastante próxima à observada 
nos EUA (5,8%). A dependência de benzodiazepí-
nicos foi estimada em 1,0% no Brasil. As maiores 
porcentagens são da Região Nordeste, com 2,3% de 
dependentes.

• Heroína
 A heroína teve porcentagem de uso na vida de 0,04%, 

ou seja, apenas quatro pessoas, três no Nordeste e 
uma no Sul. Essa porcentagem está muito abaixo da 
dos EUA (1,2%) e da Colômbia (1,5%).

• Facilidade de aquisição de drogas
 Mais de 60% dos entrevistados acreditam ser a maco-

nha a droga mais fácil de ser encontrada. A cocaína 
aparece em segundo lugar, com 45,8%, e a dietilamida 
do ácido lisérgico (LSD) tem porcentagem idêntica à 
da heroína, com 21,0%.

• Percepção de tráfico
 Em relação à percepção do tráfico de drogas, 15,3% 

dos entrevistados afirmaram já ter visto alguém 
vendendo drogas. Quanto à percepção de compra 
de drogas, as porcentagens foram de 15,0%, o que 
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mostra coerência dos entrevistados ao responderem 
esses itens. Se há quem venda, há quem compre.

• Riscos em relação ao uso de drogas
 Dos entrevistados, 26,7% veem riscos graves no uso 

de bebidas alcoólicas 1 ou 2 vezes por semana. Já o 
uso de maconha 1 ou 2 vezes na vida foi considera-
do um risco grave para 43,2%. O uso de cocaína 1 
ou 2 vezes na vida foi considerado grave por 62,3% 
dos entrevistados. O uso diário de álcool, maconha 
e cocaína é considerado um risco grave para a quase 
totalidade da amostra, independentemente do sexo, 
da faixa etária e da região.

As principais comparações entre os levantamen-
tos de 2001 e 2005 são vistas nas Tabelas 4.1, 4.2 e 4.3. 
Embora as porcentagens do uso na vida de maconha, 
estimulantes e benzodiazepínicos tenham aumentado 
de 2001 para 2005, a análise estatística não mostrou 
diferenças significativas entre os anos estudados.6

Pode -se observar na Tabela 4.2 que tanto o uso na vida 
quanto a dependência do álcool não apresentaram dife-
renças estatísticas na comparação dos dois levantamentos. 
A análise também não mostrou diferenças na comparação 
dos dois levantamentos tanto para o uso na vida quanto 
para a dependência do tabaco (ver Tabela 4.3).

Já a Tabela 4.4 mostra a comparação dos resultados 
do Brasil e dos EUA para os diferentes usos de drogas 
psicotrópicas. Ainda que sejam países com realidades 
muito diferentes, essa comparação é válida, pois o le-
vantamento domiciliar realizado pelo CEBRID buscou, 
em todos os detalhes, acompanhar o levantamento dos 
norte -americanos. Os dados do estudo norte -americano 
foram retirados do Substance Abuse and Mental Health 
Services Administration (SAMHSA).7

Pode -se observar que, tanto no uso na vida como 
no ano e no mês, o estudo norte -americano apresentou 
porcentagens muito superiores ao brasileiro. O uso de 
droga na vida, exceto tabaco e álcool, foi pelo menos 
duas vezes maior entre os norte -americanos. Entretanto, 
o uso na vida de heroína foi 12 vezes maior naquele país, 
e o de crack, seis vezes maior. Os alucinógenos tiveram 
a diferença mais ampla de uso na vida, quase 19 vezes 
(EUA com 11,7% e Brasil, 0,6%).

O uso no ano e no mês também foi maior entre 
os norte -americanos para a maioria das drogas, exce-
to para os benzodiazepínicos. Para essas substâncias, o 
Brasil apresentou 1,3% de uso no ano, enquanto os EUA, 
1,2%, e 0,8% de uso no mês, enquanto os EUA, 0,8%.

Houve algumas características comuns entre as 
duas pesquisas: os homens fazem mais uso na vida do 
que as mulheres de álcool, tabaco, maconha e cocaína; 
já medicamentos, as mulheres são as que mais conso-
mem. Outro fato comum é que, entre as faixas etárias 
de 12 a 17 anos, as porcentagens de uso na vida se 
aproximam entre os sexos, ainda que as porcentagens 
norte -americanas em geral sejam mais elevadas.

Por sua vez, no estudo dos EUA, o uso de me-
tanfetamina e PCP (fenciclidina) atingiu 4,0% e 2,6%, 
respectivamente, drogas que não apareceram no estudo 
brasileiro.

PaDrões De COnsumO De álCOOl  
na POPulaçãO brasileira

Em 2006, a parceria entre a Secretaria Nacional 
Antidrogas (SENAD), do Gabinete de Segurança 

fonte: Adaptada de Carlini e colaboradores.6

Tabela 4.1
Comparação entre os levantamentos de 2001 e 2005 do uso na vida das drogas, exceto álcool e tabaco, distribuídos 
segundo o sexo e as faixas etárias dos entrevistados das 107 cidades com mais de 200 mil habitantes do brasil

Drogas

maconha
solventes
Cocaína
estimulantes
Benzodiazepínicos
orexígenos
Xaropes (codeína)
opiáceos
Anticolinérgicos
Alucinógenos
Barbitúricos
Heroína
Crack
merla
esteroides

sexo (em %)

ano 2001 ano 2005

masculino

 10,6
 8,1
 3,7
 0,8
 2,2
 3,2
 1,5
 1,1
 1,1
 0,9
 0,3
 0,1
 0,7
 0,3
 0,6

masculino

 14,3
 10,3
 5,4
 1,2
 3,4
 2,5
 1,7
 0,9
 0,9
 1,8
 0,6
 0,2
 1,5
 0,6
 2,1

feminino

3,4
3,6
0,9
2,2
4,3
5,3
2,4
1,6
1,0
0,4
0,6
0,0
0,2
0,1
0,1

feminino

5,1
3,3
1,2
4,5
6,9
5,1
1,9
1,6
0,3
0,6
0,8
0,0
0,2
0,0
0,1

Total

6,9
5,8
2,3
1,5
3,3
4,3
2,0
1,4
1,1
0,6
0,5
0,1
0,4
0,2
0,3

Total

8,8
6,1
2,9
3,2
5,6
4,1
1,9
1,3
0,5
1,1
0,7
0,1
0,8
0,2
0,9
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Institucional da Presidência da República, e a Unidade de 
Pesquisa em Álcool e Drogas (UNIAD), do Departamento 
de Psiquiatria da Universidade Federal de São Paulo 
(UNIFESP), resultou no inédito I Levantamento Nacional 
sobre os Padrões de Consumo de Álcool na População 
Brasileira. Foram realizadas 3.007 entrevistas, em 143 
municípios brasileiros.8

Entre os vários pontos importantes desse estudo, 
destaca -se que cerca de metade da população brasileira 
não ingere bebida alcoólica nem mesmo esporadica-
mente. Entre os que declararam consumir álcool, 28% 
(40%, homens e 18%, mulheres) relataram ter bebido 
no padrão episódico ou binge pelo menos uma vez no 
ano anterior à entrevista. Em geral, a bebida consumi-
da nessas ocasiões é a cerveja, em 70% das vezes. Esse 
comportamento de beber é diferente do observado entre 
os europeus, que fazem uso mais frequente e em meno-
res quantidades.

Além disso, o estudo apontou que 3% dos en-
trevistados faziam uso nocivo de álcool e 9% eram 
dependentes. No entanto, 14% da população masculina 
e 4% da feminina preenchiam os critérios para depen-
dência do álcool.

Outro fato relevante é que 25% dos homens en-
trevistados relataram ter dirigido, pelo menos uma vez, 
depois de ter bebido. Ademais, 34% dos entrevistados 
afirmaram já ter andado em um veículo dirigido por al-
guém que havia bebido demais.

Por sua vez, outros estudos relativos a acidentes de 
trânsito e bebida alcoólica mostraram que dos que, já ti-
nham sofrido acidentes dirigindo veículos, 37,7% haviam 
ingerido bebidas alcoólicas na ocasião do episódio.9 De 
modo geral, os acidentes de trânsito estão relacionados 
à concentração alta de álcool no sangue e ocorrem com 
mais frequência à noite e nos fins de semana, e em sua 
maioria, os autores são homens jovens e solteiros.10

inDiCaDOres ePiDemiOlógiCOs

internações hospitalares para  
tratamento de dependência

Entre 1988 e 1999, Noto e colaboradores11 es-
tudaram as internações por dependência e as psicoses 
provocadas por substâncias psicotrópicas. As conclusões 
a que chegaram foram que o álcool foi responsável por 
cerca de 90% das internações e que a maioria dos inter-
nados tinha entre 31 e 45 anos, predominando homens 
a mulheres, 10:1. Foi observado também um aumento 
das internações por outras drogas, sobretudo ao longo 
da década de 1990.

O estudo teve continuidade com uma análise de sé-
ries temporais, entre 1988 e 2008.12 Essa análise indicou 
redução do total de internações no período analisado, 
de 64.702 internações em 1988 para 24.001 em 2008, 

fonte: Adaptada de Carlini e colaboradores.6 
m = masculino 
f = feminino

Tabela 4.2
Comparação entre os levantamentos de 2001  
e 2005 do uso na vida de álcool e dependência, 
distribuídos segundo o sexo e as faixas etárias  
dos entrevistados das 107 cidades com mais  
de 200 mil habitantes do brasil

faixa etária 
(anos)/sexo

12 a 17
m
f

18 a 24
m
f

25 a 34
m
f

≥ 35
m
f

TOTal
m
f

uso na vida % Dependência %

2001

48,3
52,2
44,7

73,2
78,3
68,2

76,5
85,6
67,6

70,1
82,1
59,5

68,7
77,3
60,6

2001

 5,2
 6,9
 3,5

 15,5
 23,7
 7,4

 13,5
 20,0
 7,1

 10,3
 16,1
 5,1

 11,2
 17,1
 5,7

2005

54,3
52,8
50,8

78,6
83,2
72,6

79,5
85,1
73,0

75,0
86,1
67,6

74,6
83,5
68,3

2005

 7,0
 7,3
 6,0

 19,2
 27,4
 12,1

 14,7
 23,2
 7,7

 10,4
 17,3
 5,4

 12,3
 19,5
 6,9 

fonte: Adaptada de Carlini e colaboradores.6 
m = masculino 
f = feminino

Tabela 4.3
Comparação entre os levantamentos de 2001  
e 2005 do uso na vida de tabaco e dependência, 
distribuídos segundo o sexo e as faixas etárias  
dos entrevistados das 107 cidades com mais  
de 200 mil habitantes do brasil

faixa etária 
(anos)/sexo

12 a 17
m
f

18 a 24
m
f

25 a 34
m
f

≥ 35
m
f

TOTal
m
f

uso na vida % Dependência %

2001

15,7
15,2
16,2

37,7
42,8
32,6

40,0
43,9
36,1

53,0
61,4
45,4

41,1
46,2
36,3

2001

 2,2
 2,2
 2,2

 8,4
 9,9
 6,8

 9,9
 10,4
 9,3

 11,3
 13,1
 9,8

 9,0
 10,1
 7,9

2005

15,2
16,8
11,3

39,5
43,4
33,9

40,8
45,4
35,7

52,6
60,7
46,8

44,0
50,5
39,2

2005

 2,9
 3,2
 2,0

 9,4
 8,8
 9,4

 9,4
 10,8
 7,2

 12,2
 13,4
 11,2

 10,1
 11,3
 9,0
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fonte: Adaptada de Carlini e colaboradores.6
* exceto tabaco e álcool

Tabela 4.4
Porcentagens de uso na vida, ano e mês para as diferentes drogas psicotrópicas, além do álcool e do tabaco, 
comparando os achados no brasil e nos eua

Drogas

qualquer droga*

maconha
Cocaína
Crack
Heroína
Alucinógenos
solventes
opiáceos
Benzodiazepínicos
estimulantes
Barbitúricos
álcool
tabaco

Período de tempo

uso na vida uso no ano uso no mês

brasil %

 19,4
 6,9
 2,3
 0,4
 0,1
 0,6
 5,8
 1,4
 3,3
 1,5
 0,5
 68,7
 41,1

eua %

 38,9
 34,2
 11,2
 2,4
 1,2
 11,7
 7,5
 8,6
 5,8
 6,6
 3,2
 81,0
 70,5

brasil %

 4,6
 1,0
 0,4
 0,1
 0
 0
 0,8
 0,6
 1,3
 0,3
 0,1
 49,8
 20,1

eua %

 11,0
 8,3
 1,5
 0,3
 0,1
 1,6
 0,9
 2,9
 1,2
 0,9
 0,3
 61,9
 35,0

brasil %

 2,5
 0,6
 0,2
 0
 0
 0
 0,2
 0,2
 0,8
 0,1
 0,1
 35,3
 19,8

eua %

 6,3
 4,8
 0,5
 0,1
 0,1
 0,4
 0,3
 1,2
 0,4
 0,4
 0,1
 46,6
 29,3

especialmente a partir de 2003. A redução parece ter 
acompanhado as ações da reforma psiquiátrica adotadas 
nos últimos anos no Brasil, com destaque para a cria-
ção dos Centros de Atenção Psicossocial Álcool e Drogas 
(CAPSad), que ocorreu a partir de 2002. Houve também 
redução da quantidade de leitos psiquiátricos e aumento 
dos recursos direcionados à assistência extra -hospitalar.

Na análise de 1988 a 2008, o álcool permaneceu 
como droga predominante, em média 87% do total. A 
maconha, que até início dos anos 1990 era a segunda 
droga mais frequente, teve sua participação reduzida, 
de 978 casos (1988) para 198 (2008). Já a cocaína apre-
sentou ascensão ao longo de todo o período pesquisado 
(0,77% em 1988 a 10,03% em 2008). Esse resultado 
provavelmente está associado ao crescente consumo de 
crack e às implicações de saúde decorrentes do uso des-
sa droga no país.

apreensões feitas pela Polícia federal

Ao serem analisadas as apreensões pela Polícia 
Federal no período de 2004 a 2008, foi possível obser-
var que as quantidades de apreensões tanto de cocaína 
quanto de maconha se mantiveram estáveis nos quatro 
anos de análise. Esse indicador epidemiológico tem um 
significado restrito, pois não se conhece o universo do 
tráfico. Entretanto, houve diminuição das apreensões de 
frascos de lança -perfume e aumento das de comprimi-
dos de ecstasy nos anos de 2007 e 2008.13 Esse aumento 
é reflexo da melhoria das ações da Polícia Federal? Ou 
a quantidade circulante aumentou e, portanto, as apre-
ensões? De qualquer forma, esses dados refletem que o 
comércio dessas substâncias é muito grande (ver Figuras 
4.1, 4.2, 4.3, 4.4).

Figura 4.1 Apreensões de cocaína, em toneladas, feitas pela 
polícia federal no período de 2004 a 2008.13

Figura 4.2 Apreensões de maconha, em toneladas, feitas pela 
polícia federal no período de 2004 a 2008.13
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uso irracional de medicamentos psicotrópicos

Apesar de, em geral, o abuso de drogas estar asso-
ciado a algo ilícito e distante da prática clínica, diversos 
estudos têm sugerido que a maior parte do mau uso de 
anfetaminas e benzodiazepínicos ocorre de forma lícita, 
ou seja, sob prescrição médica, o que sugere um possível 
“abuso terapêutico”.14,15

No Brasil, o uso indevido de benzodiazepínicos 
passou a ser motivo de preocupação no final da déca-
da de 1980, devido ao alerta de que uma parcela da 
população estaria consumindo pesadamente esses an-
siolíticos.14 Estudos mais recentes mostram que os 
benzodiazepínicos compõem a classe de medicamentos 
psicotrópicos mais prescritos. A partir da análise das 
receitas médicas retidas em estabelecimentos farmacêu-
ticos, observa -se que o medicamento atinge 70% das 
prescrições em receituário B.16

Esse consumo, muitas vezes exagerado e longe 
de ser uma prática inócua ao paciente, parece estar 
associado a piores índices de saúde entre seus consumi-
dores. Um estudo populacional entre idosos, população 
que mais consome esse tipo de medicamento, sugeriu 
que os pacientes usuários de benzodiazepínicos com 

regularidade apresentam mais queixas e complicações 
de saúde física e mental.17

Além disso, parece que esses consumidores aca-
bam sugerindo o uso desses medicamentos a pessoas 
próximas e familiares, chegando até a compartilhar seus 
comprimidos.18 As mulheres são as que mais consomem 
essas substâncias, e os médicos sem especialização, 
os maiores prescritores.16,19 No Japão, essa classe de 
medicamentos é a segunda mais prescrita de forma ina-
propriada às idosas.20

Segundo o International Narcotic Control Board 
(INCB),21 órgão da Organização das Nações Unidas 
(ONU) responsável por monitorar o cumprimento dos 
tratados internacionais antidrogas, o Brasil foi um dos 
cinco países que aumentou sua produção de diazepam 
em 2008, sendo o segundo maior consumidor mundial 
dessa substância. Nesse mesmo ano foram consumidas 
697 milhões de S -DDD* de diazepam no Brasil e 5,6 
bilhões em todo o mundo. O Brasil foi ainda o segun-
do maior importador de flunitrazepam (conhecido no 
mercado ilícito como um dos componentes do “boa-
-noite cinderela”) e o quarto maior produtor mundial de 
bromazepam e clonazepam em 2008. Ainda em 2008, 
o Brasil se tornou o maior consumidor mundial de clo-
nazepam, tendo consumido 199 milhões de S -DDD, 
quantidade muito próxima à consumida nos Estados 
Unidos (191 milhões de S -DDD).21 Esse “abuso tera-
pêutico” pode ser resultado dos grandes investimentos 
da indústria farmacêutica em propaganda dos medica-
mentos, influenciando a prescrição médica por meio de 
material de baixa qualidade científica.22,23

No entanto, os benzodiazepínicos não são a úni-
ca classe de medicamentos psicotrópicos sujeitos ao 
“abuso terapêutico”. Segundo o INCB e diversos estu-
dos realizados no Brasil, há prescrição indiscriminada 
de anfetaminas com fins estéticos para pacientes sem 
evidência de indicação clínica, ou seja, índice de mas-
sa corporal – IMC – maior que 30 kg/m2. Por muitos 
anos, fórmulas magistrais compostas de diversos medi-
camentos psicotrópicos foram prescritas e manipuladas 
na intenção de reduzir o peso de pacientes no Brasil.15,24 
Até 2007, anualmente, o INCB alertava as autoridades 
brasileiras sobre o uso abusivo de anfetaminas para fins 
estéticos no país. Contudo, o relatório de 2008 afirmou 
que, desde a flexibilização em 1998 pelo governo fede-
ral das regras para prescrição desses medicamentos, o 
consumo aumentou em mais de 500%.25

Figura 4.3 Apreensões de ecstasy, em números de comprimi‑
dos, feitas pela polícia federal no período de 2004 a 2008.13

Figura 4.4 Apreensões de lança ‑perfume, em frascos, feitas 
pela polícia federal no período de 2004 a 2008.13

* O termo “doses diárias definidas para propósitos estatísticos” 
(S -DDD) substituiu, em 2009, o termo “dose diária definida” (DDD), 
anteriormente utilizado pelo INCB. O S -DDD é uma unidade técnica 
de medida de doses de medicamentos para a finalidade de análise 
estatístico -epidemiológica e não é uma dose de prescrição recomen-
dada. Isso ocorre, pois certas substâncias psicotrópicas podem ser 
utilizadas em determinados países para diferentes tipos de doenças, 
de acordo com a prática médica local, e, portanto, uma dose diária 
diferente poderia ser apropriada em cada local.21
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Em 1999, cerca de 90% das 30 mil receitas de 
anfetaminas dispensadas em estabelecimentos far-
macêuticos de duas cidades do Estado de São Paulo 
foram processadas em farmácias de manipulação. 
Anfepramona e femproporex foram as anfetaminas 
mais manipuladas.16

Diante dos alertas da ONU ao longo de mais de 
10 anos, o governo brasileiro, por meio da resolução 58 
da ANVISA, em 2008, estabeleceu critérios mais rígidos 
para a prescrição e venda de anorexígenos. Atualmente, 
estão sujeitos à notificação de receita do tipo B2, com 
validade de 30 dias e deverão respeitar uma dose má-
xima diária sugerida, não podendo ser associados a 
outras classes como benzodiazepínicos, diuréticos e an-
tidepressivos. Esse procedimento parece ter diminuído o 
consumo dessas substâncias no Brasil em 2008.21

A produção mundial de anfetaminas para fins te-
rapêuticos flutuou entre os anos de 1998 e 2008, como 
a mostra a Figura 4.5. Em 2008, foram produzidas 3,8 
bilhões de S -DDD dessa classe de drogas, o equivalente 
a 35 toneladas.21 O Brasil é hoje o maior produtor mun-
dial de femproporex, e essa produção serve sobretudo 
para consumo interno. Entre 2006 e 2008, enquanto na 
Europa e na Ásia foram consumidos de 1 a 3 S -DDD 
de anfetaminas por 1.000 habitantes, nas Américas o 
consumo foi de 10 S -DDD, devido principalmente aos 
índices dos Estados Unidos, da Argentina e do Brasil. Em 
2006, o Brasil apresentou a terceira maior taxa mundial 
de uso de anfetaminas, 10 S -DDD/1.000 habitantes.25 
Em 2008, porém, o consumo diminuiu após o controle 
mais severo das prescrições pela ANVISA.21

Entre 2003 e 2007, o mazindol era produzido quase 
que exclusivamente pelo Brasil. No entanto, nos últimos 
anos, a Argentina passou a produzir a anfetamina. O 

país, hoje, é o único produtor da substância no mundo. 
Além disso, a importação dessa anfetamina tem decaído 
em quase todos os países.21 

Apesar de, no Brasil, o principal uso das anfetami-
nas prescritas ser para fins estéticos15 e para mulheres, 
na proporção de 10:1,16 um estudo inglês mostra que, 
em uma localidade do Reino Unido, esses medicamen-
tos são prescritos para dependentes de metanfetamina 
como forma de substituição de anfetaminas ilícitas. Esse 
estudo revela que a prescrição de anfetaminas para fins 
estéticos nem foi mencionada pelos médicos.26 Vale 
destacar ainda que, mesmo com prescrição médica, o 
elevado consumo de anfetaminas no Brasil pode in-
fluenciar o uso recreacional desses medicamentos.

Ainda em relação ao uso indevido de psicotró-
picos com finalidade estética, um estudo brasileiro 
recente sugeriu que a fluoxetina, um inibidor seletivo 
da recaptação de serotonina, utilizado no tratamento da 
depressão, tem sido utilizado em fórmulas magistrais 
como inibidor de apetite. A maioria dessas fórmulas foi 
prescrita para mulheres (80%) em associação a diversas 
outras substâncias, como benzodiazepínicos (65,5%), 
anfetaminas (45,8%), hormônios, plantas medicinais, 
laxante e vitaminas.27 Esse uso indevido de fluoxetina 
em fórmulas para emagrecer foi condenado pela Food 
and Drug Administration (FDA) dos Estados Unidos. 
Segundo o órgão, alguns medicamentos brasileiros, ti-
dos como fitoterápicos, estavam sendo comercializados 
ilegalmente nos EUA com a indicação de emagrecimen-
to e continham em sua formulação a fluoxetina.28 

A facilidade de aquisição de medicamentos no 
Brasil, mesmo os que são sujeitos à apresentação de re-
ceita, corrobora o uso inapropriado de diversas classes 
de medicamentos. Um deles, a benzidamina, não está 
sujeito a prescrição em receituários especiais e parece 
ser de compra “quase livre”.29 Esse anti -inflamatório, 
apesar de não se caracterizar como um psicotrópico tra-
dicional, tem efeitos alucinógenos e vem sendo utilizado 
para fins recreacionais no Brasil. Os consumidores são 
desde meninos em situação de rua4 a universitários,29 
que o adquirem facilmente em farmácias.

a míDia e as subsTânCias PsiCOTróPiCas

A frequência de matérias sobre psicotrópicos, pu-
blicadas nos principais jornais e revistas do País, difere 
da prevalência do uso de psicotrópicos na população. 
Estudos mostram que o enfoque é direcionado para dro-
gas ilícitas (como maconha e cocaína/crack). Apesar da 
crescente frequência de matérias sobre álcool e tabaco, 
ainda são observadas lacunas importantes sobre temas 
como dependência, tratamento e tolerância em relação 
à publicidade das indústrias de cerveja. O uso indevido 
de solventes e medicamentos psicotrópicos também é 
negligenciado pelos meios de comunicação.30,31

A desproporção observada entre mídia e epidemio-
logia reflete diretamente na percepção da população, 

Figura 4.5 Consumo médio de anfetaminas por continente 
nos anos de 2000 ‑2002, 2003 ‑2005 e 2006 ‑2008.
fonte: international narcotic Control Board.21
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distorcendo as crenças diante da questão do uso de psi-
cotrópicos em nosso país. Dessa forma, são necessárias 
ações de estímulo para debate social sobre determina-
das drogas, como solventes e medicamentos, bem como 
sobre diversas questões relacionadas ao consumo de ta-
baco e bebidas alcoólicas.

COnsiDerações finais

Pode -se concluir que há muito a ser feito no campo 
preventivo do abuso de drogas psicotrópicas em nosso 
país. A prevenção adequada só será possível após o diag-
nóstico epidemiológico da questão ser traçado.
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pontos ‑CHAVe

 há um componente genético claro na transmissão de dependências químicas entre gerações.

 a dependência de álcool e cocaína tem herdabilidade* maior do que várias doenças físicas.

 Portadores de certos marcadores genéticos estão protegidos para a dependência de álcool.

É consenso que as dependências químicas estão mais 
presentes em certas famílias do que em outras; e mais: 
se sabe que parte do que é herdado está contido em 
porções específicas da molécula do ácido desoxirribonu-
cleico (DNA). Os avanços técnicos na área de genética 
são constantemente propalados, e, com isso, surge a 
expectativa da descoberta de genes, as tais porções do 
DNA que serão determinantes para essa ou aquela doen-
ça. Porém, a descoberta dos genes responsáveis pela 
maioria das doenças crônicas da sociedade, incluindo 
diabete melito, hipertensão e dependências químicas, 
não é tão simples assim.1

Um aspecto primordial é ter sempre em mente que 
as dependências químicas são, em sua origem, doenças 
resultantes da relação entre o acervo genético do indi-
víduo e pelo menos um fator ambiental, o consumo da 
substância de uso ou de abuso. Ou seja, evolutivamente 
é impossível pensar em uma predisposição para essa ou 
aquela dependência, mas é possível prever o quanto o 
contato de certos indivíduos com a substância psicoativa 
leva a padrões mal -adaptativos de consumo. Nesse sen-
tido, parece ser consenso entre os pesquisadores da área 
que o quadro é complexo, no qual múltiplos genes in-
teragem com fatores ambientais ao longo de diferentes 
estágios do desenvolvimento da dependência química. 
Os achados genéticos, sobretudo com relação ao uso e 
abuso de álcool, substância mais estudada do ponto de 
vista genético, serão descritos a seguir.

COnsiDerações gerais 
sObre herança genÉTiCa

As evidências iniciais de que há uma agregação fa-
miliar na dependência química vêm da demonstração 

da ocorrência de taxas mais altas nos pais e nos parentes 
de indivíduos afetados do que as taxas em indivíduos-
-controle.2,3 Estudos demonstraram que a chance dos 
filhos de pais com diferentes tipos de dependência, in-
cluindo álcool, se tornarem dependentes de substâncias 
psicoativas era oito vezes a de filhos de pais -controle. 
Porém, esses dados não provam que há uma transmis-
são genética, uma vez que a agregação familiar pode 
ocorrer tanto por fatores genéticos como por fatores am-
bientais, por exemplo, o costume de beber em reuniões 
familiares.

Duas ordens de evidências são a prova definitiva de 
herança genética com relação à dependência química: os 
estudos de adoção e os estudos de gêmeos. Os estudos de 
adoção para alcoolismo demonstraram que filhos bioló-
gicos de pais diagnosticados com dependência de álcool, 
quando adotados, tiveram um risco quatro vezes maior 
de desenvolver o alcoolismo se comparados aos adotados 
de pais biológicos sem dependência química.4 Os estu-
dos de gêmeos, além de reforçar o papel dos genes na 
transmissão das dependências, possibilitam a quantifica-
ção desse papel. Nesses estudos, compara -se a taxa de 
concordância do diagnóstico da dependência em gêmeos 
monozigóticos (idênticos geneticamente) com a taxa em 
gêmeos dizigóticos (50% de afinidade genética).

Para que se comprove a influência genética, es-
pera -se que mais duplas afetadas estejam entre os 
monozigóticos do que os dizigóticos. Além disso, a 
partir dos estudos de gêmeos é possível quantificar um 
valor que expressa a influência genética sobre uma do-
ença, a herdabilidade. A Tabela 5.1 traz os valores da 
herdabilidade para dependências químicas de diferentes 
substâncias. A maioria dos estudos de gêmeos foi feita 
para uma estimativa da herdabilidade para álcool ou ni-
cotina e para gêmeos do sexo masculino.5
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* A herdabilidade é a quantificação da suscetibilidade genética obtida em estudos com gêmeos.
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Nunca é demais ressaltar alguns pontos:

 1. nenhuma dependência de substância é 100% de-
terminada geneticamente;

 2. parte do que contribui para a dependência é de 
ordem ambiental (disponibilidade, estresses am-
bientais, etc.);

 3. essas taxas são mais altas do que as de outras doen-
ças crônicas, como diabete melito tipo 2 (entre 41 
e 55%) e colite ulcerativa (50%).6,7

genÉTiCa mOleCular

Uma vez determinado o quanto da suscetibilidade 
para uma determinada dependência química é de ori-
gem genética, os investigadores têm buscado descobrir 
as regiões ou “endereços” específicos do genoma huma-
no. Calcula -se que existam 3 bilhões de pares de bases; 
porém, cada indivíduo parece diferir do outro em apenas 
1% desse total, ou seja, é nessa fração que se pode achar 
diferenças entre indivíduos suscetíveis e não suscetíveis 
a desenvolver dependência química. Essas regiões po-
dem estar contidas em genes que codificam proteínas ou 
em regiões reguladoras de genes ou mesmo sem função 
conhecida.

Há duas metodologias na área da genética mole-
cular para encontrar tais regiões: os estudos de ligação 
(linkage) e os estudos de associação.

estudos de ligação

Para entender os resultados dos estudos de liga-
ção é necessário que se explique o conceito de ligação 
genética. Esse conceito refere -se ao fato de que dois loci 
gênicos (endereços específicos dentro da fita de DNA) 
situados muito próximos em um mesmo cromossomo 
tendem a ser herdados conjuntamente (ligados), sem 
sofrerem influência das permutas gênicas na meiose 
(crossing ‑over). Desse modo, se um determinado traço 
ou marcador genético, cuja localização já é conhecida, 
for sempre herdado junto com a doença nas famílias, 

é muito provável que o gene da doença tenha sua lo-
calização nas proximidades do marcador. Esse tipo de 
investigação em geral necessita de famílias grandes com 
múltiplos afetados e se presta melhor para estudos nos 
quais o possível gene tenha um grande efeito sobre o 
fenótipo (p. ex., cor dos olhos).

Os resultados dos estudos de ligação, na maior 
parte das vezes, são a identificação de regiões extensas 
de um cromossomo, em que estatisticamente se revela 
um grande sinal de ligação genética com o marcador.

Em um estudo multicêntrico, observou -se evidente 
ligação com a dependência de álcool entre regiões dos 
cromossomos 1 e 7 e uma região protetora para a de-
pendência no cromossomo 4, em uma região próxima 
aos genes metabolizadores do álcool.8

Mais recentemente, um estudo de ligação utilizan-
do uma modificação do método em que são usados pares 
de irmãos e que disseca o fenótipo em uso, a dependên-
cia e os traços correlatos evidenciou outras regiões de 
ligação. A idade de início estaria ligada a uma região do 
cromossomo 9, e a tolerância ao álcool estaria ligada a 
regiões nos cromossomos 1, 6 e 22.9

estudos de associação

Outro método de investigação molecular utilizado 
na busca de genes causadores de doenças é o estudo de 
associação do tipo caso -controle. Nessa investigação, o 
pesquisador levanta a hipótese de que uma determina-
da proteína codificada por um determinado gene esteja 
envolvida na fisiopatologia do transtorno e, a partir daí, 
verifica a frequência de uma determinada variação ou 
alteração na estrutura desse gene no grupo de afetados 
pela condição. O teste estatístico utilizado é um qui-
-quadrado, no qual se avalia a frequência da variação 
genética na população de afetados comparada à de não 
afetados. Busca -se, portanto, determinar se há associa-
ção entre a condição de afetado e variação no gene.

Esse tipo de estratégia apresenta a vantagem de 
poder detectar genes que apresentem efeitos discre-
tos ou moderados na determinação de um transtorno, 
o que a torna mais adequada nas doenças poligênicas, 
como se acredita ser o caso das dependências quími-
cas. Comparados aos estudos de ligação, os estudos de 
associação alélica com o desenho do tipo caso -controle 
são bastante eficientes em termos de tempo, custo e 
logística.

álcool

O primeiro artigo publicado com algum achado 
positivo de associação genética no alcoolismo foi feito 
por Blum e colaboradores em 1990.10 Houve uma gran-
de repercussão internacional e um otimismo precoce 
quanto à descoberta de um gene para o alcoolismo. 
Esses autores encontraram uma associação entre uma 

Tabela 5.1
herdabilidade para dependências 
químicas em estudos de gêmeos 
(medida com a porcentagem da variância total)

substância herdabilidade (%)

álcool 50 a 70

Cocaína 79

maconha 34 a 78

nicotina 53 a 72

Adaptada de Agrawal e Lynskey.5
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variante do gene do receptor dopaminérgico do tipo 2 
(DRD2) e o alcoolismo. No entanto, o otimismo inicial 
logo foi refreado pela incapacidade de outros centros 
em replicar o resultado,11 sugerindo que a resolução do 
problema não poderia se resumir à procura de genes 
únicos. Em uma atmosfera de crescente complexidade, 
diversos estudos em genética molecular para dependên-
cias químicas foram e estão sendo realizados, conforme 
serão apresentados a seguir.

Enzimas metabolizadoras do álcool

Um dos maiores achados da genética psiquiátrica é 
a associação entre a variante genética inativa da enzima 
aldeído desidrogenase 2 (ALDH2) e a proteção para o 
desenvolvimento da dependência de álcool.

Para compreender esse achado é preciso que seja 
descrita aqui a principal via de degradação do álcool. 
Essa via encontra -se no fígado e envolve a conversão 
do álcool em acetaldeído e depois em acetato. Essas 
reações são metabolizadas por um grupo de enzimas, 
a álcool desidrogenase (ADH) e a ALDH2. O acetaldeí-
do é uma substância que provoca importantes reações 
desagradáveis ao indivíduo que consome álcool. Assim, 
pessoas que apresentem variantes genéticas que meta-
bolizam mal essa substância terão uma chance menor 
de desenvolver dependência de álcool, pois sempre que 
o utilizarem, experimentarão os efeitos desagradáveis 
ocasionados pelo acetaldeído elevado. Já aquelas com 
variantes genéticas que metabolizam normalmente o ál-
cool terão níveis de acetaldeído não aversivos.12

De fato, populações de etnia oriental, em que a 
frequência do alelo que inativa a enzima é mais alta, 
apresentam taxas baixas de dependência de álcool. O 
interessante é que esse gene se encontra no braço longo 
do cromossomo 4, na mesma região apontada nos estu-
dos de ligação relevante para a dependência de álcool.

Sistema dopaminérgico

O dopaminérgico é o sistema de neurotransmissor 
mais estudado dentre os circuitos neuronais envolvidos 
no sistema de recompensa cerebral com o modelo de 
caso -controle para genes candidatos. Particularmente, 
a investigação de variações polimórficas nos genes dos 
cinco tipos de receptores para dopamina serão, de modo 
breve, descritos aqui.12

a) DRD1 – Foi encontrada associação entre uma variação 
do gene para esse receptor com diversos comporta-
mentos impulsivos, incluindo abuso de drogas.

b) DRD2 – Devido a sua originalidade como primeiro 
achado positivo no campo do alcoolismo, a associação 
entre alelos desse gene e dependência de substân-
cias vem sendo muito estudada, fornecendo os mais 
densos resultados de todo o campo de pesquisa na 

área. Em uma metanálise compreendendo 15 estudos 
norte -americanos e europeus, em um total de 1.015 
alcoolistas e 898 controles, encontrou -se uma pre-
valência três vezes maior do alelo A1 desse gene em 
alcoolistas pesados com relação a controles, enquanto 
nenhuma diferença foi observada entre os controles 
e alcoolistas leves.13 Foi encontrada também uma 
associação entre o alelo B1 e dependência de álcool. 
Entretanto, associações negativas também foram 
observadas depois dessa metanálise.14

c) DRD3 – Apesar de sua presença majoritária em 
regiões límbicas e seu possível papel na regulação 
de emoções, o gene para esse receptor ainda não 
recebeu muita atenção dos pesquisadores. Thome e 
colaboradores,15 em 1999, encontraram prevalência 
significativamente maior do alelo A1 em pacientes 
alcoolistas comparados a controles, enquanto em 
dois outros estudos não foi encontrada qualquer 
associação.15 -17

d) DRD4 – O interesse nesse gene vem da observação de 
sua influência na gênese do transtorno de déficit de 
atenção/hiperatividade infantil, traço envolvido na 
vulnerabilidade a dependências. Os poucos estudos 
realizados investigando diretamente dependências 
são controversos, com um relato isolado de associação 
positiva entre alelos longos (sete repetições) do gene 
e dependência de opioides.

e) DRD5 – O único estudo18 examinando polimorfismos 
nesse gene encontrou resultados interessantes. Visto 
que os receptores dopaminérgicos DRD5 se expres-
sam sobretudo no hipocampo, região aparentemente 
envolvida nas respostas a novos estímulos, os autores 
testaram uma possível associação entre algum poli-
morfismo do gene e abuso de substâncias mediada 
pelo traço de personalidade de busca de novidade. En-
contraram esse achado positivo para o sexo feminino 
no primeiro estudo molecular, destacando diferentes 
vias de vulnerabilidade entre os sexos.

Outros sistemas

Kranzler e colaboradores19 encontraram uma asso-
ciação modesta entre alelos do gene do receptor opioide 
mu e dependência de álcool/drogas, enquanto três ou-
tros trabalhos foram incapazes de observar qualquer 
associação.20

O sistema gabaérgico, principal sistema inibitó-
rio cerebral, recebeu atenção em dois estudos, um com 
resultados negativos e outro com associação entre poli-
morfismo no subtipo alfa -3 e alcoolismo.21,22

Mais recentemente, têm sido feitos estudos com 
amostras maiores e com um grau de refinamento mole-
cular maior, os estudos de associação genômica ampla 
(GWAs). Nesses estudos é feita uma análise que compara 
as frequências alélicas de todos os marcadores polimór-
ficos disponíveis (ou um conjunto representativo do 
genoma) em pacientes não relacionados que possuam 
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sintomas correlatos e/ou diagnóstico de dependência 
química. A mesma análise é feita em controles saudá-
veis, a fim de identificar marcadores associados com 
a dependência ou com a condição correlata. Tais estu-
dos têm corroborado achados anteriores e identificado 
novos genes de potencial interesse para a biologia da 
dependência de álcool.23

maconha

Os estudos genético -moleculares na área de de-
pendência de maconha ainda são em número reduzido 
se comparados a outros transtornos do comportamento. 
No que tange a estudos de ligação, algumas investigações 
têm apontado a região 2q35, ou seja, região localizada 
no braço longo do cromossomo 2, como possível local 
de genes de interesse para a dependência de maconha.24 
Isso porque já foi vista uma associação dessa região em 
quadros de depressão clínica.

Uma vez que tal quadro clínico apresenta impor-
tante comorbidade com o uso abusivo e a dependência 
de maconha, Langbehn e colaboradores25 investigaram 
uma amostra de mulheres com depressão de início 
precoce utilizando o marcador genético D2S2944, um 
marcador que se encontra na região de interesse no cro-
mossomo 2.25 Os autores observaram uma associação 
entre esse marcador genético e a depressão recorrente, 
sendo que a associação se tornou ainda maior quando 
foram consideradas na análise apenas as mulheres com 
abuso e dependência de maconha. Tal observação sugere 
que nessa região do cromossomo 2 possam existir genes 
de vulnerabilidade para depressão, para dependência 
de maconha, tanto em separado como em conjunto.

Quadros psicóticos

A localização do gene codificador do receptor ca-
nabinoide subtipo 1 (CB1), que é um dos sítios de ação 
da maconha no cérebro, na região 6q14 -q15 (braço lon-
go do cromossomo 6), acelerou a busca da relação desse 
gene com o abuso e a dependência de maconha, como 
também com outros transtornos psiquiátricos.

Hoehe e colaboradores investigaram uma variante 
(polimorfismo) do gene para CB1, comparando um gru-
po de indivíduos que apresentaram sintomas psicóticos 
após o uso de maconha com outro grupo que fazia uso 
há anos sem nunca ter apresentado tais sintomas.26 Os 
autores não observaram diferença entre os dois grupos.

Caspi e colaboradores também investigaram a 
participação de um polimorfismo genético como fator 
de risco para o desenvolvimento de sintomas psicóti-
cos em indivíduos usuários de maconha.27 Os autores 
estudaram o polimorfismo funcional do gene da enzi-
ma catecol -O -metiltransferase (COMT), que apresenta 
a substituição de um nucleotídeo, de guanina (G) por 

adenina (A), resultando em uma substituição de ami-
noácidos de valina por metionina (Val/Met). Essa troca 
única de aminoácidos afeta a atividade enzimática da 
COMT, com uma redução de quatro vezes quando da 
presença do alelo Met. Tal estudo demonstrou que os 
indivíduos usuários de maconha que eram portadores 
do alelo Val apresentavam maior chance de manifestar 
sintomas psicóticos. Já recentemente, Zammit e colabo-
radores não confirmaram tal associação em um estudo 
de caso -controle com uma amostra de pacientes no 
Reino Unido.28

Comorbidades e etiologia comum

Zhang e colaboradores,29 estudando outros po-
limorfismos localizados no gene do CB1, encontraram 
associação com dependência de múltiplas drogas. No 
entanto, ao tentar replicar tal achado, Herman e colabo-
radores não conseguiram encontrar associação quando 
investigaram o fenótipo de dependência de múltiplas 
drogas em geral, tampouco quando investigaram a 
dependência de cada droga em separado, incluindo a 
maconha.30

Visto que alguns quadros psiquiátricos (depressão, 
esquizofrenia, abuso e dependência de drogas em geral) 
têm sido associados ao abuso e dependência de maconha, 
alguns pesquisadores têm investigado polimorfismos do 
gene do CB1 como fatores de predisposição para esses 
transtornos. Porém, os resultados de tais estudos ainda 
são inconsistentes. Há também estudos que levam em 
conta o fato de haver evidências de uma base genéti-
ca comum, já discutido, como um fator de risco único 
para o desenvolvimento de diferentes quadros de de-
pendência química. Agrawal e Lynskey24 investigaram 
polimorfismos do gene que codifica o receptor do áci-
do gama -aminobutírico do tipo 2 (GABRA2) em uma 
amostra de indivíduos usuários de múltiplas drogas e 
encontraram associação com o uso de maconha.24 No 
que diz respeito à maconha, as evidências até agora vão 
no sentido de que há tanto uma base genética comum 
para a dependência de drogas em geral como há fatores 
genéticos específicos que devem ser responsáveis pela 
herança genética da dependência de maconha. Porém, 
mais estudos serão necessários para o melhor entendi-
mento dessa questão.

Cocaína

Historicamente, os estudos de família e de gêmeos 
confirmaram a influência de fatores genéticos na depen-
dência de cocaína. Os estudos de família demonstraram 
um alto grau de agregação e maiores taxas de abuso ou 
dependência de drogas ilícitas de parentes de proban-
dos com transtornos associados ao uso de drogas, sendo 
que as maiores taxas foram encontradas em parentes de 
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probandos com dependência de cocaína e heroína.31,32 
Estudos de gêmeos demonstraram que boa parte da 
agregação familiar pode ser explicada por fatores ge-
néticos em contraposição a influências familiares não 
genéticas.33,34

Uma revisão de coortes de gêmeos revelou que a 
dependência química de cocaína está entre as doenças 
psiquiátricas com maior taxa de herdabilidade, calculada 
a partir de padrões de correlação entre gêmeos mono-
zigóticos e dizigóticos.35 Mais recentemente, Kendler e 
colaboradores, em 2008, demonstraram, por meio de 
uma coorte de gêmeos mono e dizigóticos, que fatores 
ambientais têm mais relevância na busca inicial pelo 
uso de drogas e nos padrões de uso na adolescência.36 
Após os 30 anos de vida, finda de forma progressiva o 
papel do ambiente e há o predomínio de influências ge-
néticas nos indivíduos dos pares de gêmeos que eram 
diagnosticados como dependentes químicos de álcool, 
maconha ou nicotina. Os achados desse estudo vêm ao 
encontro de duas metanálises que demonstraram que, 
com o avançar da idade, os efeitos ambientais comuns 
diminuem e aumenta a herdabilidade sobre a adição a 
drogas.37,38

Estudos de ligação

Há apenas uma publicação até o momento que fez 
uso do desenho experimental de ligação na dependên-
cia de cocaína.39 Regiões nos cromossomos 3 e 9 foram 
detectadas como “ligadas” ou associadas ao fenótipo, 
porém, os valores de p para esses achados foram consi-
derados sugestivos, mas não evidentes de ligação.

Estudos de associação genômica ampla

Há também apenas um estudo do tipo GWAs para 
dependência de cocaína.40 Os autores usaram 5.633 
marcadores, e o único marcador próximo a significado 
estatístico foi um gene que previamente não sugeria um 
papel na neurobiologia da adição. Esse gene é o MANEA, 
que codifica uma enzima participante da regulação me-
tabólica de carboidratos, a alfaendomanosidase.

Achados como esses são comuns em GWAs e, 
considerando -se a possibilidade de serem falso -positivos, 
podem apontar para novas vias bioquímicas na susceti-
bilidade a doenças. Outro aspecto desse estudo é que 
os autores usaram a análise de conglomerados (cluster 
analysis) dos sintomas dos sujeitos do estudo em uma 
tentativa de homogenizar a amostra, ou seja, reduzir o 
efeito da heterogeneidade do fenótipo a dependência 
de cocaína. De fato, o achado, mesmo não tendo sido 
significativo, só surgiu em um subtipo da amostra: os 
dependentes de cocaína que apresentavam sintomas 
psicóticos (presença de paranoia e/ou alucinações).

Estudos de associação do tipo gene candidato

A maioria dos estudos procurando marcadores ge-
néticos para a dependência de cocaína foi feita usando 
o desenho experimental do gene candidato em estudos 
de associação caso -controle. Em comparação a outras 
doenças complexas, são raros os estudos em que o fe-
nótipo de dependência de cocaína tenha sido analisado 
com exclusividade.

Uma vez que há um grupo em nosso meio que tem 
se dedicado à procura de marcadores genéticos para a 
dependência de cocaína/crack, será feita uma revisão 
crítica dos trabalhos publicados até hoje. Será dada ên-
fase ao desenho dos estudos e às maneiras pelas quais 
limitações foram ajustadas, de modo a se aproximar dos 
verdadeiros marcadores genéticos da dependência quí-
mica (Tabela 5.2).

Até o momento, foram oito publicações de estudos 
de associação para um total de nove genes candidatos 
partindo de uma amostra de usuários de cocaína do ban-
co de amostras biológicas do Programa de Genética e 
Farmacogenética (PROGENE) do Instituto de Psiquiatria 
da Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo 
(USP).

No primeiro estudo, em 2005, não foi constatada 
associação entre os marcadores genéticos e os genes dos 
receptores dos subtipos D2 e D3 da dopamina.17 Nesse 
estudo não foi considerada a estratificação populacional 
da amostra, que pode levar a um viés de amostragem. 
Tal erro metodológico é comum nas pesquisas mole-
culares e ocorre devido a variações nas frequências 
alélicas existentes em diferentes etnias que compõem 
as amostras estudadas. Já a partir do segundo estudo, 
ainda em 2005, quando foi constatada associação de 
polimorfismos para alelos do gene que codifica a enzi-
ma glutationa -S -transferase,41 foi feita a correção para 
estratificação populacional, demonstrando que a asso-
ciação encontrada não era devida a um viés de seleção 
com base na etnia dos grupos de caso e controle.

Em 2006, foi feito outro estudo com base nessa 
amostra, porém, foi um estudo descritivo no qual os au-
tores conseguiram fazer uma distinção na amostra total 
de dois subfenótipos: usuários que faziam uso de co-
caína tanto na forma aspirada (cloridrato de cocaína) 
como inalada (crack) e usuários que faziam uso de um 
único modo de administração da substância.42 Essa dis-
tinção foi feita com base nos dados sociodemográficos 
e nas variáveis associadas a aspectos clínicos da depen-
dência, por exemplo, idade de início, prisão decorrente 
do uso, etc.

Nos três estudos posteriores,43 -45 foi feita sempre 
a correção para estratificação populacional, utilizando 
aqueles subfenótipos gerados na análise descritiva de 
2006. Em nenhum dos estudos houve uma influência 
no resultado da associação da variável confundidora, 
ou seja, estratificação populacional, e os subfenóti-
pos não interferiram nos resultados de associação 
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positiva, como no caso do gene do transportador de 
dopamina.45

Os últimos dois estudos acompanharam uma ten-
dência recente nesse campo de pesquisa: a de supor que 
existam alterações em receptores de neurotransmisso-
res e mecanismos de transdução intracelular comuns 
a vários tipos de dependências químicas. Verificou -se 
uma associação de marcadores polimórficos no gene da 
proteína quinase dependente de calmodulina/Ca+2 e no 
gene do GABRA2.46,47

Em resumo, a estratégia de análise de associação 
dos marcadores genéticos para dependência de cocaína 
nesses estudos acompanhou a evolução do conhecimen-
to e das limitações dos estudos em genética molecular 
em amostras clínicas nos últimos anos. Foi incorporado 
o possível efeito da estratificação populacional na análi-
se, e por meio de subfenótipos tornou -se a amostra mais 
homogênea, acompanhando uma tendência conceitual 
de avaliar a etiologia de diferentes dependências quí-
micas como provenientes de fatores genéticos comuns. 
Tais ajustes são propostos por vários autores como meio 
para fundamentar os resultados dos estudos de associa-
ção no futuro.

COnsiDerações finais

A perspectiva futura para os estudos genético-
-moleculares no abuso e na dependência de substâncias é 
que haja possibilidade de investigações mais completas, 
envolvendo vários polimorfismos de genes relevantes 
para a biologia das dependências químicas em amostras 
maiores e com caracterização fenotípica mais detalhada, 
abrangendo, ainda, análises estatísticas mais complexas 
(p. ex., análise de haplótipo, que é uma sequência de 
alelos de um ou mais loci adjacentes na mesma região 
cromossômica).

Evidências da participação do sistema de re-
compensa cerebral nos processos fisiopatológicos de 
dependência química veem os genes envolvidos em 
todas as etapas desse processo como candidatos à in-
vestigação genética, em especial aqueles que codificam 
proteínas e que fazem parte do sistema dopaminérgico 
(principal sistema de neurotransmissores nos traje-
tos que compõem o sistema de recompensa cerebral). 
Outros genes de interesse são os relacionados aos sis-
temas cerebrais nos quais atuam os componentes de 
estruturas pré -frontais e do estresse.

Tabela 5.2
estudos de associação genética do tipo caso ‑controle com uma amostra brasileira de usuários de crack e cocaína

 gene n resultado* Correção autores/ano

 DrD2 e DrD3 730 ns não houve messas e colaboradores17 (2005)

 gst ‑pi 654 0,01 ep guindalini e colaboradores41 (2005)

 – 699 < 0,01 subfenótipo guindalini e colaboradores42 (2006)

 DAt 699 0,0008 ep; subfenótipo guindalini e colaboradores45 (2006)

 grK3 711 ns ep; subfenótipo guindalini e colaboradores44 (2007)

 DBH 689 ns ep; subfenótipo guindalini e colaboradores43 (2008)

 CAmK4 670 0,0005 ep; subfenótipo Bibao e colaboradores46 (2008)

 gABrA2 699 0,0008 ep; subfenótipo Dixon e colaboradores47 (2010)

DrD2/DrD3, genes dos receptores dos subtipos D2 e D3 da dopamina, respectivamente; gst ‑pi, gene da glutationa ‑s ‑transferase; DAt, gene do 
transportador de dopamina; grK3, gene do receptor acoplado à proteína ‑g quinase; CAmK4, gene da proteína quinase dependente de calmodulina/
Ca+2; gABrA2, gene do receptor gABA ‑A, subunidade α ‑2. DBH = dopamina beta‑hidroxilase.
n expressa o número de indivíduos da amostra; ns, não significativo estatisticamente; ep, estratificação populacional; *, significado estatístico.

Qquestão pArA DisCussão

 1. quais podem ser as implicações éticas, tanto para os pacientes como para a sociedade, se no futuro for possível 
identificar marcadores genéticos bem‑estabelecidos para dependências químicas?
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provocados pelas substâncias são vistos sob a perspec-
tiva das experiências corporais e psicológicas vividas 
pelos sujeitos, que, por sua vez, se articulam mediante 
valores, noções e saberes específicos de cada sociedade 
humana.

Tal perspectiva sugere que, além de objeto para 
a ação farmacológica ou determinação social, as pes-
soas sejam reconhecidas como sujeitos ativos na 
construção de sistemas de significação e práticas de 
consumo. O corpo não é visto apenas como mídia para 
efeito farmacológico ou expressão da educação cultu-
ral, mas instrumento de experimentação, suporte para 
a intervenção deliberada nos seus múltiplos aspectos 
(perceptivos, cognitivos, afetivos, emotivos). Corpo 
que não apenas recebe, mas produz sensações, emo-
ções, significados e lugares políticos. São instrumentos 
primários de conhecimento, tal como o antropólogo 
Marcel Mauss1 os concebeu. Assim, as pesquisas no 
campo investigam a teoria dos consumidores sobre as 
substâncias e seus efeitos, e a relação dessas teorias 
com visões de mundo e modos de vida.

As conexões entre fatores socioculturais e de-
pendência podem ser traçadas em diversas direções e 
justificadas por diferentes perspectivas. Há recortes de 
dimensões bem diferentes entre os aspectos transcul-
turais, sociais e ritualísticos da dependência química. 
Cada um desses recortes sugere diferentes aproxima-
ções e abordagens, metodologias de pesquisa específicas 
e informações qualitativamente diversas. Este capítulo 
apresenta, então, algumas das principais questões levan-
tadas pelas ciências humanas sobre o tema, no sentido 
de lançar luz sobre a relação entre contextos sociocultu-
rais e dependência química.

pontos ‑CHAVe

 Da perspectiva das ciências sociais, a questão da dependência química não pode ser abordada isoladamente, 
já que sua delimitação se faz por meio de processos sociais e culturais mais amplos.

 a análise dos contextos socioculturais das toxicomanias contemporâneas deve levar em consideração as 
inter ‑relações de sujeitos, técnicas e substâncias que criam e são criados pelas práticas modernas.

 

Levantamentos arqueológicos e antropológicos confir-
mam que toda a história da humanidade está permeada 
pelo consumo de substâncias psicoativas, uma multipli-
cidade de usos, abusos e efeitos. Substâncias psicoativas 
e os estados alterados de percepção exerceram e ainda 
exercem papel importante na estruturação de sistemas 
sociais, culturais e míticos, mas nunca de forma ge-
nérica. Contextos históricos e culturais prescrevem a 
apresentação das substâncias, dosagens, formas de uso 
e situações para consumo, também os comportamentos 
desejados e os significados particulares para as substân-
cias e a inebriedade, tal como controles e tratamentos 
para os efeitos considerados indesejados. Adotar uma 
perspectiva que reflita sobre os aspectos transculturais, 
sociais e ritualísticos da dependência química implica 
operar a análise dos contextos socioculturais em favor 
das inter -relações de sujeitos, das técnicas e das substân-
cias que criam e são criadas pelas práticas modernas.

Estudiosos dos diversos campos das ciências natu-
rais e humanas reconhecem que o efeito das substâncias 
químicas sobre a fisiologia e seu estado emocional não é 
unicamente resultado das propriedades farmacológicas 
das substâncias. Concordam que a compreensão de como 
elas afetam seus consumidores depende da consideração 
conjunta de pelo menos três fatores determinantes en-
tre si: das características da(s) substância(s), do estado 
psicológico do consumidor e do universo sociocultural 
que compartilha.

A fim de enfatizar a inter -relação entre os pro-
cessos biológicos, culturais e subjetivos envolvidos no 
consumo de substâncias psicoativas, as ciências huma-
nas debruçam -se sobre as influências não farmacológicas 
na delimitação da dependência química. Os efeitos 
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esTuDOs TransCulTurais

Os estudos transculturais referem -se a compa-
rações entre duas ou mais culturas, ou estudos que 
comparam variáveis e como essas são afetadas em di-
ferentes contextos culturais. No campo do uso e abuso 
de drogas, há estudos com características bem diversas, 
encabeçadas pela epidemiologia, pela psiquiatria e por 
antropólogos, sociólogos, historiadores e economistas.

A epidemiologia procura realizar um monitoramento 
das taxas de uso e abuso de drogas, ou de variáveis que 
possam ser associadas à temática, a fim de dimensionar a 
questão social. Já na psiquiatria, a preocupação recai espe-
cialmente sobre o esforço de padronização de diagnósticos. 
No campo das ciências sociais, procura -se identificar as in-
fluências socioculturais sobre as causas, a apresentação e o 
tratamento do abuso de substâncias psicoativas.

A realização de comparações transculturais envolve 
certa problemática, que impõem limites para a abran-
gência dos diversos estudos realizados. Tais limites são 
pertinentes particularmente quanto às generalizações 
provenientes de explicações que tomam como unidade 
grandes agrupamentos sob o pressuposto de alguma ho-
mogeneidade e à aplicação de diagnósticos psiquiátricos 
em contextos diferentes.

ePiDemiOlOgia CulTural

Martine Xiberras,2 socióloga francesa, procurou 
por afinidades eletivas que se manifestam e se instalam 
historicamente entre uma cultura e determinada droga, 
traçando o que se pode chamar de uma epidemiologia 
cultural. Nesse esforço, sintetizou uma história de longo 
prazo sobre a utilização dos mais importantes produtos 
psicoativos (bebidas alcoólicas, ópio, cannabis e aluci-
nógenos) e a significação que a droga encerra para cada 
uma das sociedades que prescrevem seu uso, eviden-
ciando suas particulares preferências. Denominando -as 
“toxicomanias clássicas”, a autora identifica, pelo re-
corte das civilizações, certa correspondência entre as 
culturas, os produtos utilizados e o tipo de resultado 
que com eles se pretende atingir.

Seriam as “toxicomanias tradicionais” as práticas 
de intoxicação voluntária que, embora se verifiquem um 
pouco por todo o mundo, não suscitam a rejeição por 
parte das sociedades no seio das quais se desenvolvem. 
Tal é o caso do álcool na civilização ocidental e da can‑
nabis em relação ao modo de vida do mundo oriental, 
que deram origem a práticas sociais específicas que não 
só veiculam tradições como se tornam indissociáveis das 
sociedades que a acolhem.

hisTória De lOngO PrazO

Ainda que a civilização ocidental tenha disposto 
de diversas oportunidades para entrar em contato com 

a maior parte das substâncias psicoativas, sua utiliza-
ção oscilou entre o ópio, que se conservou estritamente 
circunscrito ao domínio terapêutico, e o álcool, que trans-
bordou usos rituais sagrados para se difundir por meio 
de práticas desviantes e recreativas, transformando -se 
em um dos elementos basilares de nossa dietética. Para 
explicar a predileção de nossa civilização por um único 
psicoativo, em um contexto em que todas as substân-
cias pertenciam já ao patrimônio cultural do Ocidente, 
Xiberras se debruça sobre os efeitos esperados do álcool. 
A autora considera suas propriedades simultaneamente 
inebriantes e hipnóticas, além da anestésica, já conhe-
cida na Antiguidade. Tanto no próprio ato de consumo, 
como ao longo de uma prática de intoxicação volun-
tária, os registros históricos fazem menção a sua ação 
excitante, ao entorpecimento, à sonolência e até ao 
coma. No nível psíquico, os efeitos seriam semelhantes: 
a atenção dissipa -se, a vontade afrouxa e a lucidez dá 
lugar a uma inadequação ao ambiente. De maneira in-
versa, as faculdades imaginativas e a impulsividade são 
potencializadas, há uma profunda serenidade. A natu-
reza da libertação da realidade material produzida pelo 
álcool, induzindo uma felicidade e um êxtase próprios, 
encontrou historicamente paralelo em outros estados de 
alteração provocados pelo misticismo ocidental.

Em uma primeira abordagem, a autora explora 
as fontes potenciais da embriaguez dionisíaca e sua 
capacidade de exaltar os homens. Deus do dinamismo 
religioso, Dionísio apodera -se de seus seguidores recor-
rendo a seus poderes e atributos (vinho e música), ao 
mesmo tempo em que lhes confere o entusiasmo e a ca-
pacidade de se ultrapassarem. A vitória da inebriedade 
do vinho sobre a do ópio é enquadrada pela autora no 
conteúdo da narrativa mitológica da vitória de Dionísio 
sobre Orfeu, que acaba por substituí -lo nos rituais que 
lhe eram oferecidos.

Em um segundo recorte, Xiberras lembra a místi-
ca espanhola do século XVI, anotando que São João da 
Cruz e Santa Tereza de Ávila não hesitaram em recorrer 
ao vasto vocabulário das substâncias embriagantes para 
descrever o estado de êxtase místico. Ao ascender aos 
mais arrebatadores estados de embriaguez, a alma vai 
franqueando os sucessivos limiares que conduzem ao 
transe místico: começando por uma atitude de recolhi-
mento, passa -se a um estágio de união ou de posse, para 
finalmente atingir o maravilhamento extático.

Se, em seus primórdios, a memória ocidental pas-
sou a adotar apenas as bebidas alcoólicas como veículo 
de acesso à embriaguez divina, ao longo do tempo esta se 
tornará profana. E, ainda que o consumo do álcool tenha 
se esvaziado de todo o seu conteúdo religioso, as práticas 
profanas e recreativas nunca deixaram de ser incrementa-
das. Com efeito, o álcool teria a capacidade de reformular 
antigos laços sociais, atuando como veículo comumente 
utilizado. Explorando o território do imaginário coletivo, 
Xiberras pontua que “é a partir dos contornos da memó-
ria de um produto e de sua utilização experimental que se 
vai constituindo uma herança histórica irrenunciável”.2
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O percurso do ópio é mais vasto que o do álcool, 
correspondendo a uma progressão de maior amplitude 
e a uma frequência de adaptação mais longa. Mesmo 
sendo o mais antigo dos psicoativos, apenas algumas 
das grandes civilizações se dedicaram por completo ao 
ópio. Escavações arqueológicas em aldeias lacustres do 
Neolítico na Europa revelaram a presença de varieda-
des domesticadas de papoula, o que sugere seu cultivo e 
seu eventual consumo. No Egito, o papiro de Ebers, que 
data do século XVIII a.C., faz referência ao ópio, entre 
outros remédios. Com mais de 5 mil anos de idade, as 
tábuas sumérias de Nippur sugerem a utilização do ópio 
nos templos babilônicos. Ele também não era desconhe-
cido pela Antiguidade greco -romana: coexistindo com 
seu emprego pela medicina clássica, verifica -se uma uti-
lização menos profana citada como uma beberagem na 
Odisseia de Homero.

Entretanto, durante mais de 10 séculos, desde o 
início da Alta Idade Média, não se encontram outras 
menções aos opiáceos em nossa civilização. Nesse pe-
ríodo, o Oriente Médio torna -se lugar do ópio, e será 
a civilização árabe que se encarregará de sua difusão 
cultural através do mundo. Pelas sucessivas conquistas 
dos muçulmanos, sobretudo no século VI d.C., os árabes 
introduzem o consumo do ópio na Pérsia, mais tarde na 
Índia e por fim na China. Na época dos grandes médicos 
árabes, entre os séculos X e XII, o uso do ópio invade 
toda a Ásia Menor e o Oriente Próximo.

Atualmente, na Ásia Menor, os únicos dois países 
onde subsiste o consumo de ópio são o Paquistão e o 
Afeganistão, nos quais o produto é utilizado em associa-
ção com o haxixe. Na Índia, a papoula é cultivada desde 
o século XV, mas, embora essa civilização se torne um 
produtor extensivo, não se mostra muito inclinada ao 
consumo. Xiberras anota que tal fato surpreende apenas 
os desavisados, pois é notória a verdadeira paixão que 
une a civilização indiana: o cânhamo indiano, ou can‑
nabis indica.

É na China em especial que o ópio encontra ter-
reno de eleição. Influenciada pela chegada do tabaco 
por meio de holandeses e portugueses, os chineses de-
senvolvem a modalidade de consumo do fumo do ópio 
particularmente para fins recreativos. Um desejo impe-
tuoso de consumir ópio faz com que a China importe a 
substância da Índia. Notando uma vantagem estratégica 
nessa prática de intoxicação dos chineses, a Inglaterra 
se esforça pelo monopólio da produção de ópio e 
encarrega -se de regular as trocas. Em 1820, por razões 
comerciais, os ingleses suspendem as importações para a 
China e inicia -se a guerra do ópio, que se prolongará por 
10 anos. Mesmo depois de diversos esforços de acordos 
e regulamentações, até mesmo da revolução maoísta, as 
autoridades chinesas não conseguiram controlar as con-
cessões estrangeiras e suas práticas de intoxicação.

É sob o ângulo da mística que Xiberras, mais uma 
vez, acredita encontrar um nexo forte para interpre-
tar o formidável poder de atração que o ópio exerceu 
no seio da cultura chinesa – o que não ocorreu com as 

civilizações árabes e indiana. A autora nota relaciona-
mentos e similitudes entre a união mística taoísta com a 
“verdadeira origem das coisas”, com o “infinito imanen-
te” e o primeiro estágio de embriaguez que caracteriza 
o ópio: encerramento e indiferença perante o mundo 
exterior, interesse e atenção ao mundo interior, o qual 
acede ao estado de êxtase.

No que se refere à opiofagia, método de absorção 
mais sutil no seu ritual e cujos efeitos são mais su-
aves, não há dúvida que ele se adéqua melhor aos 
exercícios preconizados pelo taoísmo.2

A análise da epidemiologia cultural da cannabis 
merece de Xiberras atenção especial, já que ela não é 
apenas o mais suave dos alucinógenos como, em virtude 
de seu consumo, se encontra bastante difundida em todo 
o mundo. Apresentando -se com uma centena de varie-
dades botânicas, a cannabis é uma planta largamente 
espalhada por todas as regiões temperadas e tropicais, 
presente em todos os continentes. Seu cultivo é exten-
sivo tanto para o uso das fibras existentes no caule para 
a tecelagem como pelo proveito das propriedades ine-
briantes do seu pólen (haxixe) e das suas inflorescências 
e folhas (erva da maconha).

O fato de seu consumo estar confirmado não só 
em diferentes culturas, mas também em épocas com-
pletamente distintas, acentua seu estatuto especial 
entre os outros produtos psicoativos. Para Xiberras, a 
natureza da cannabis é difícil de analisar se não se levar 
em consideração sua natureza genérica de referência 
matricial em relação a todos os efeitos induzidos pelas 
substâncias psicoativas. A autora considera que os efei-
tos específicos da cannabis abrangem todo o espectro e a 
multiplicidade de emoções e sensações induzidas pelos 
outros psicoativos, porém em uma versão mais atenua-
da ou em menor escala. No que se refere à experiência 
do consumidor, esse efeito se configura muito variável, 
de acordo com os parâmetros da forma de uso ou da 
equação tóxica.

A embriaguez provocada pela cannabis nada fica 
a dever à induzida pelos Inebriantia ou pelos 
Hypnotica. Com efeito, ela permite atingir a exal-
tação que caracteriza os primeiros e a sutileza 
sensorial induzida pelos últimos. [...] A cannabis 
é muitas vezes descrita como uma substância reve-
ladora. Todos os produtos pertencentes ao grupo 
dos Phantastica têm aliás a capacidade de revelar 
o que os consumidores experimentam em condi-
ções normais, só que de forma mais exacerbada 
ou simbólica. [...] Note -se, no entanto, que o que 
especialmente caracteriza a cannabis é a forma mi-
tigada que reveste essa exaltação dos sentidos e 
das emoções.2

Seria essa suavidade que explicaria a facilidade 
com que a substância se espalhou por todo o mundo, 
conquistando grande número de adeptos. Ao descer das 
encostas do Himalaia, o cultivo da cannabis propagou -se 
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na China e na Índia. Na China, é mencionada pelo impe-
rador Shen Nung por volta de 2.700 a.C., em um tratado 
sobre propriedades curativas. Na Índia, sua história 
inscreve -se em uma tradição e em uma sensibilidade 
cultural mais vasta, referenciada em hinos védicos – al-
guns dos textos e orações sagradas escritos em sânscrito 
dos mais antigos que se conhecem.

A civilização indiana desenvolveu diversas utiliza-
ções para a cannabis: desde usos com fins recreativos e 
populares até a utilização mais elitista e sigilosa reserva-
da aos sacerdotes brâmanes. Desde a Índia, seu consumo 
espalhou -se para a Pérsia e o Oriente Médio e depois 
alcançou os assírios, no século VIII a.C. Enquanto os an-
tigos egípcios e hebreus desconhecem -na por completo, 
os povos islâmicos desenvolveram enorme afinidade 
com a cannabis, traduzida em árabe pelo termo haxixe.

Com efeito, o haxixe é o resultado de uma forma 
peculiar de proceder à colheita da cannabis: pela com-
pressão do pólen que se concentra nas inflorescências 
se obtém uma pasta. Seja como base para a confecção 
de vários bolos e doces de tradição árabe, seja na forma 
imagética do tapete mágico que evolui livremente pelo 
universo celeste, ou pelos relatos de temporalidade cí-
clica do personagem dos contos das Mil e Uma Noites, a 
cannabis revela -se constitutiva da civilização oriental.

Com as invasões árabes no período entre os sécu-
los IX e XII, o consumo do haxixe propaga -se pelo Egito 
e pelos países do Magrebe, cessando junto às fronteiras 
espanholas apenas graças à reconquista da rainha Isabel. 
Por intermédio dos soldados de Napoleão, o haxixe tran-
ça seus contatos mais estáveis com a Europa. Apesar de 
a cannabis já ter penetrado no continente europeu, até 
então não havia encontrado pontos de contato suficien-
tes para se instalar.

Segundo Xiberras,2 será somente no final do sécu-
lo XX que o ulterior contato do Ocidente com a cannabis 
logrou dar lugar a uma relação mais estável. Conforme 
organiza a autora, a segunda onda de penetração se 
processou através dos Estados Unidos, onde a prática de 
intoxicação se revestiu de novas características, mais ins-
pirada nas experiências asiáticas do que nas do Oriente. 
As referências às utilizações místicas mostraram -se elíp-
ticas, sendo carregadas por um conteúdo de cunho mais 
político. Além disso, o consumo da cannabis assume 
uma forma mais moderada, limitando -se ao aproveita-
mento das inflorescências e das folhas cultivadas então 
na América do Sul. No final do século, a marijuana 
consegue fascinar a Europa da mesma forma que havia 
seduzido os Estados Unidos dos anos 1960.

Quanto às substâncias alucinógenas, terreno de 
investigações ainda em curso atualmente, pode ser dito 
que seu conjunto amplo configura uma das mais intrin-
cadas vias de acesso ao universo de visões tidas como 
espirituais. Mais uma vez, é pelo ponto de vista dos 
efeitos provocados pelas substâncias que Xiberras tenta 
alguma aproximação com o tema.

A autora considera que os alucinógenos induzam 
um característico estado de alteração de consciência, 

marcado pela exaltação, amplificando de forma simultâ-
nea as capacidades sensoriais e intelectuais do indivíduo. 
No entanto, enquanto a cannabis mantém seus consumi-
dores em um estado facilmente controlável, os outros 
alucinógenos produzem um efeito inverso: dominando 
e encaminhando a imaginação para as mais remotas re-
giões do imaginário coletivo e individual.

Sem muitos dados arqueológicos, Xiberras2 acre-
dita que tudo leva a crer que os alucinógenos tenham 
marcado presença em todas as culturas tradicionais nas 
quais o xamanismo se manteve até nossos dias, seja 
na Ásia, na Austrália, na África ou na América do Sul. 
Seriam tão antigos quanto naturais (cactos, cogumelos, 
cipós, arbustos) e utilizados de modo prioritário em ri-
tuais sagrados de confrontação em um universo cósmico 
para a realização de curas individuais ou coletivas.

Importa -nos, neste momento, apenas anotar que 
é a medicina moderna que transforma um fungo pa-
rasita de cereais no mais poderoso alcaloide dentre os 
alucinógenos (o LSD -25) e é a sociedade moderna oci-
dental da década de 1960, a partir dos Estados Unidos, 
que prega um uso mais extensivo das substâncias psi-
coativas. Tal propagação articula -se por meio da ideia 
de uma contracultura e da ideologia hippie, fundando 
uma das vertentes fundamentais do imaginário social 
contemporâneo sobre a intoxicação voluntária: o uso de 
psicoativos como modo de vida essencial à dinâmica so-
cial moderna.

Se Martine Xiberras2 se esforça em traçar uma epi-
demiologia cultural, é com o intuito de compreender as 
reminiscências das tradições das drogas no mundo con-
temporâneo, não necessariamente como determinantes, 
mas para destacar rupturas e especificidades. Por seu 
turno, o conceito de “toxicomania clássica” é construído 
pela autora em contraposição ao de “toxicomania mo-
derna”, que se refere a práticas instaladas ao longo da 
era moderna, sem contarem com a aprovação das auto-
ridades. Ainda que a epidemiologia cultural de Xiberras 
atravesse grandes civilizações em um extenso período 
de tempo – cuja complexidade acalenta discussões na 
história e na antropologia –, é ilustrativa de processos 
socioculturais (nesse caso focando trocas comerciais, es-
truturas sociais e cosmologias) que significam e ativam 
as práticas da intoxicação voluntária, constituindo ou 
não toxicomanias.

TOxiCOmanias

Jean -Michel Oughourlian3 classificou as toxico-
manias em três grupos. A primeira seria a toxicomania 
de massa ou povo, uma prática de intoxicação que se 
tornou extensiva. Seu desenvolvimento conta com o 
consentimento da totalidade da sociedade de acolhi-
mento e encontra -se de tal forma instituída que passou 
a ser considerada como um dispositivo de integração 
social.
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A atitude em relação à prática não é apenas per-
missiva, mas também, muitas vezes, protetora, visto ser 
um costume que, à semelhança dos outros, representa 
uma garantia de sobrevivência de um patrimônio co-
mum. No Ocidente, o álcool é ligado a todos os grandes 
momentos que marcam a vida coletiva e individual dos 
membros da sociedade. Batizados, casamentos e aniver-
sários são exemplos de festas que assinalam cronologias 
individuais e respeitam um corpo de regras no qual os 
membros deverão se iniciar: um ritmo de absorção co-
letiva de substâncias inebriantes. Mas a embriaguez em 
nossa sociedade não se justifica apenas nos momentos 
de festa, transborda a comunicação dos eventos espe-
ciais para acionar, por exemplo, um relaxamento no 
final dos dias de trabalho, seja pelo consumo solitário 
ou em happy hours entre amigos.

A segunda, a toxicomania de grupo ou comunitá-
ria, desenvolve -se em contextos sociais reduzidos, cujas 
ligações são asseguradas por uma rede mais vasta. Ainda 
que coletiva, essa toxicomania não suscita adesão da 
totalidade da sociedade de acolhimento e não se desen-
volve em sua plenitude. Ainda que a prática possa ser 
considerada proibida e sujeita a repressão ou rejeição 
da sociedade em geral, isso não impede que, em círculos 
restritos, constitua um veículo de integração do grupo. 
No seio desses agrupamentos, a prática de intoxicação 
implica certos rituais de iniciação à entrada no grupo e 
de adesão a seus valores.

Esse parece ser o caso do consumo da cannabis no 
mundo ocidental e é nesse tipo de aglomerado que ele 
parece se estabilizar. Motivando uma atitude geral de re-
jeição e/ou de marginalização, a cannabis coexiste como 
símbolo e como prática de intoxicação de ligação entre 
agrupamentos sociais. O mesmo tipo de duplo estatuto 
ou de atitude repressiva é reservado aos consumidores 
de álcool em numerosos lugares do Oriente. Xiberras2 
assinala que todas as outras substâncias psicoativas, 
além do álcool, configuraram toxicomanias de grupo no 
ocidente moderno, associando a ideia de “toxicomania 
moderna” a esse fenômeno.

A terceira modalidade apontada por Oughourlian3 
é a toxicomania solitária ou individual, que motiva não 
apenas a rejeição da sociedade de acolhimento como a 
do próprio grupo em que ela se desenrolou. Socialmente 
isolado, o sujeito se sente excluído do mundo que o ro-
deia (que lhe devolve uma imagem intolerável de sua 
própria pessoa), até mesmo da família e das rodas de 
amigos. Até os companheiros na prática de intoxicação 
procuram evitá -lo e esquecê -lo.

As toxicomanias individuais desenvolvem uma 
relação privilegiada com a substância em detrimento 
do apoio prestado pela rede de relacionamentos que 
permitiram seu contato com a droga. Tal prática de in-
toxicação pressupõe certa alienação biológica perante a 
substância psicoativa. A partir do momento em que a 
confrontação entre sujeito e substância passa a ser con-
siderada primordial, é como se este tivesse abandonado 
o mundo dos vivos.

Os produtos suscetíveis a essas práticas de exclusão 
voluntária são mais raros, representados especialmente 
pela heroína e pelo crack. No entanto, a atenção analí-
tica deve se voltar, primeiro, para a natureza da relação 
estabelecida pelo sujeito, já que o modo de consumo 
é decisivo diante das propriedades farmacológicas da 
substância. O “como” prevalece sobre “o que” na delimi-
tação das toxicomanias sociais.

eficácia do social

As toxicomanias de massa ou clássicas não são 
apenas toleradas, mas amplamente orientadas por um 
conjunto estável de códigos e ritualísticas. A eficácia 
desses controles foi demonstrada já na década de 1970 
pelo estudo de Joyce O’Connor,4 que comparou diferen-
tes agrupamentos culturais quanto a sua relação com a 
ingestão de bebidas alcoólicas.

Grupos muçulmanos do norte da África e do 
Oriente Médio e certas igrejas ascetas protestantes no 
mundo ocidental (como batistas, metodistas, mórmons 
e adventistas do sétimo dia) foram considerados pela 
autora como “culturas abstinentes”, já que haveria uma 
forte prescrição negativa ao uso de álcool. O’Connor 
notou que, embora o consumo normal de bebida seja 
raro – em alguns casos ilegal –, o consumo considerado 
problemático (anormal) é um pouco maior do que em 
grupos permissivos. Uma vez que a ingestão por mem-
bros de grupos abstinentes não é orientada por normas 
que regulamentem o consumo de bebida, o alcoolismo 
demonstra ser mais provável entre tais grupos.

Por meio do exemplo da Irlanda na metade do 
século XX, O’Connor4 identificou “culturas ambivalen-
tes” nas quais se encontram duas atitudes contraditórias 
em relação ao álcool: por um lado, beber é uma parte 
normal da vida cotidiana; por outro, há uma forte desa-
provação por movimentos de temperança abstinente que 
se fortificaram historicamente. Quando não se encontra 
uma atitude consistente, generalizada e coerente em re-
lação ao consumo de álcool, a cultura não forneceria um 
sistema bem -integrado de controles, e o indivíduo seria 
deixado em situação de ambivalência que facilitaria sua 
condução ao alcoolismo.

Já aquelas culturas caracterizadas pela auto-
ra como permissivas demonstram normas, costumes, 
valores e sanções em relação à bebida amplamente com-
partilhados por toda a sociedade. O consumo de bebidas 
alcoólicas é controlado pelas situações sociais: consumo 
moderado nas refeições e excesso nas festas são prescri-
ções simultaneamente exercidas pelas sanções contra a 
embriaguez – revelada como comportamento descontro-
lado pela bebida. O’Connor inclui nesse grupo italianos, 
espanhóis, portugueses e judeus ortodoxos, pontuados 
com uma baixa taxa de alcoolismo.

A França também é uma cultura permissiva 
em relação às bebidas alcoólicas, mas é classificada 
pela pesquisadora como “superpermissiva”. Embora 
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o consumo de vinho seja menor entre os franceses do 
que entre os italianos, o alcoolismo é muito maior na 
França, já que o padrão de consumo de álcool nos dois 
contextos é bastante diferente. Segundo O’Connor, não 
apenas os franceses se mostram favoráveis ao consumo 
de bebida alcoólica, mas as atitudes culturais favorecem 
a embriaguez que revela formas de comportamento des-
viante. Haveria uma aceitação social difundida entre os 
franceses quanto à intoxicação exagerada como algo 
charmoso, viril, engraçado ou, no mínimo, tolerável.

A pesquisadora considera que em geral as culturas 
permissivas e superpermissivas têm menores taxas de 
alcoolismo do que as abstinentes ou ambivalentes.

O modelo de O’Connor destaca o valor de examinar 
os padrões de consumo considerados “normais” antes 
de procurar compreender as origens de problemas so-
ciais do abuso de álcool e outras substâncias psicoativas 
em uma sociedade, mas serve apenas como uma alusão 
a diferenças socioculturais. Outro recorte da pesquisa 
da autora, comparando padrões de consumo de álcool 
entre irlandeses em Dublin e ingleses e irlandeses em 
Londres, indicou que a localização tinha pouca influên-
cia na questão, mas que o comportamento de consumo 
de álcool era mais influenciado pelas atitudes da família 
e dos amigos, que ela chamou de “grupos de apoio”.

A família é o grupo social primário de relações do 
sujeito e, seja como for constituída, pode ser entendida 
como uma organização social com características ex-
clusivas e distintas.5 As famílias, em constante relação 
com grupos sociais mais amplos (como a comunidade 
ou sociedade das quais participam), desenvolvem par-
ticularidades na visão de mundo, alguns códigos de 
comportamento próprios, diferença nos papéis de gê-
nero, conceitos de tempo e espaço, gírias e linguagem 
particulares, história, mitos e ritualísticas.*

Para operar traços culturais de diferentes grupos 
étnicos (como italianos, irlandeses ou mesmo gaúchos e 
nordestinos brasileiros), é preciso ficar atento ao fato de 
que tal recorte frequentemente ignora diferenças entre 
regiões de origem, classe socioeconômica, posição socio-
cultural, orientações educacionais de base e dinâmicas 
familiares particulares. Além disso, os intensos fluxos de 

migrações na globalização contemporânea e as trocas 
pelas redes de comunicação eletrônica conferem um 
dinamismo peculiar ao processo cultural, revelando di-
ásporas em territórios diversos e exigindo integrações 
transversais.

É preciso cuidado com qualquer relação direta e 
imediata que se estabeleça entre etnicidade e sintomas 
psiquiátricos, visto que esse conceito, tal como o de 
cultura, pode ser recortado em diferentes direções. No 
campo da dependência de drogas, observa -se uma mul-
tiplicidade nos intercâmbios de tradições e nos processos 
de reapropriação e ressignificação das substâncias, re-
velando muitas práticas em contextos novos. Há um 
processo dinâmico de expansão e mudanças no uso de 
substâncias ao longo do tempo, em espaço e grupos so-
ciais que relativizam tanto o determinismo de variáveis 
genéticas como as generalizações muito amplas.

As taxas de um diagnóstico particular, em uma 
comunidade definida, também não apresentam uma 
explicação completa para os fatores socioculturais da 
dependência, já que o contexto político e socioeco-
nômico em que esse diagnóstico ocorre é igualmente 
importante, tal como o significado a ele atribuído. Um 
dos aspectos relevantes é o grau de acesso das diferen-
tes comunidades a serviços e tratamentos de saúde, 
locus onde muitas vezes são realizados os diagnósticos 
e as pesquisas.

PaDrOnizaçãO DOs 
TransTOrnOs PsiQuiáTriCOs

As discrepâncias entre diagnósticos psiquiátricos, 
de modo especial entre psiquiatras atuando em dife-
rentes países, afetam a confiabilidade da comparação 
das estatísticas de morbidade, bem como o tratamento 
e o prognóstico da dependência química e dos quadros 
clínicos associados. Uma série de estudos nos últimos 
anos indicou algumas das dificuldades da padronização 
dos diagnósticos psiquiátricos. Variações nos critérios 
clínicos para diagnosticar a esquizofrenia, por exem-
plo, foram encontradas entre psiquiatras britânicos e 
norte -americanos, entre britânicos e franceses e entre 
psiquiatras atuando no interior de cada um desses paí-
ses. Algumas das categorias diagnósticas na psiquiatria 
francesa, como delires chroniques (estados delirantes 
crônicos) e bouffées delirantes (estados delirantes tran-
sitórios), são bem diversos das categorias clínicas da 
psiquiatria anglo -americana.5

A grande heterogeneidade da população de usu-
ários de drogas e o fato de constituírem um universo 
social de difícil acesso dificultam pontuações psiquiátri-
cas mais gerais e tornam difícil a comparação entre os 
estudos, sobretudo quando conduzidos em diferentes 
localidades. Também a ampla gama de métodos e crité-
rios para averiguação diagnóstica utilizada na pesquisa 
em epidemiologia psiquiátrica pode levar a diferenças 
significativas nas taxas de correlação estabelecidas.

* Vale pontuar que a noção de família não é universal, mas existe 
uma enorme variação cultural nos padrões de parentesco e nas 
estruturas familiares. Em geral, a organização social primária que 
se refere à ideia de família inclui tanto filiações biológicas como 
incorpora membros sem relação de descendência consanguínea, 
seja por casamentos, afiliações ou agregações. A ideia de família 
pode ainda incluir parentes honorários como entidades espirituais, 
amigos íntimos, vizinhos e mesmo profissionais da saúde. Nesse 
sentido, é preciso precaução redobrada quanto a generalização de 
causalidades para os quadros psiquiátricos a partir da avaliação 
de uma “desestruturação familiar”, já que tal operação, além de 
permeada de conceitos de normalidade e moralidade que podem 
ser relativizados, simplifica o diagnóstico a ponto de encerrar o 
levantamento a respeito da complexa interação de outros fatores 
envolvidos na questão.
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A utilização de instrumentos de medida padroni-
zados e altamente estruturados, com questões fechadas, 
como o Composite International Diagnostic Interview 
(CIDI) ou o Manual diagnóstico e estatístico de trans‑
tornos mentais (DSM), gera diagnósticos psiquiátricos 
de acordo com critérios mais unificados, a fim de faci-
litar as comparações transculturais, porém são válidas 
ressalvas. O DSM -IV, por exemplo, desenvolvido pela 
American Psychiatric Association para uso clínico, edu-
cacional e epidemiológico, procura por uma linguagem 
comum na comunicação clínica, mas admite que essa 
abordagem categórica de classificação psiquiátrica fun-
cionaria melhor se todos os membros diagnosticados em 
uma mesma classe formassem um grupo homogêneo, se 
existissem fronteiras claras entre as classes e se as dife-
rentes classes fossem mutuamente exclusivas.6

Nos estudos transculturais da psiquiatria, há difi-
culdades em comparar as avaliações clínicas ocidentais 
de pacientes de diferentes culturas, mesmo no caso da 
toxicomania, já que sua caracterização dificilmente é 
um quadro clínico isolado de outras manifestações asso-
ciadas. No caso do abuso de drogas, os estudos apontam 
para uma prevalência de comorbidade com transtornos 
psiquiátricos em torno de 50%. O desafio recai sobre o 
estabelecimento de uma sequência temporal de eventos, 
a fim de avaliar se um transtorno psiquiátrico está rela-
cionado com um subsequente desenvolvimento de abuso 
de drogas ou é uma consequência deste. Conforme aler-
ta Claudia de Souza Lopes:7

Muita confusão pode advir da tentativa de deter-
minar onde o abuso de drogas está alterando o 
curso do transtorno psiquiátrico ou vice -versa. [...] 
Exemplo importante é a frequente comorbidade 
entre abuso de cocaína e depressão e a dificuldade 
em se estabelecer uma sequência temporal entre 
esses eventos. A cocaína é reconhecida como droga 
que possui efeitos antidepressivos, o que poderia 
levar a seu uso e consequente abuso como decor-
rência da tentativa de automedicação (Khantzian, 
1975; Gawin e Kleber, 1986; Weiss et al., 1988, 
1992; Kleinman et al., 1990). Entretanto, são co-
muns sintomas depressivos como consequência do 
uso abusivo da droga ou mesmo como consequên-
cia de sua falta (Post et al., 1974).

Apesar da importância dos estudos que procuram 
correlacionar o abuso de drogas e determinados trans-
tornos psiquiátricos e da consistência de alguns dos 
achados, uma série de problemas metodológicos repre-
senta motivo pertinente para as diferenças nas taxas de 
comorbidade de transtornos psiquiátricos e abuso de 
drogas em estudos epidemiológicos, a saber:

 1. grande variabilidade dos critérios diagnósticos e 
das técnicas de entrevista;

 2. tipos de amostras estudadas, com predominância 
de amostras clínicas;

 3. momento de avaliação não determinado;
 4. estabelecimento de sequência temporal dos eventos.

Se o uso e o abuso de substâncias que têm potencial 
para definir toxicomanias são orientados por processos 
socioculturais circunscritos historicamente, também a 
dependência química não é um fenômeno que apenas 
acontece ao sujeito, mas é fruto do desenvolvimento de 
saberes, técnicas e práticas que o delimitam como diag-
nóstico possível.

inTerDePenDênCias

Ainda que o uso de substâncias psicoativas permeie 
todas as épocas e culturas da história da humanida-
de, a ideia da dependência química se constitui como 
conceito e técnica de precisão particulares da moder-
nidade. No esforço de estabilizar os subjetivos limites 
precários entre uso, abuso e dependência, o conceito 
de dependência química surge como instrumento para 
o diagnóstico de um processo complexo, reconstruído a 
partir da experimentação de dada substância psicoativa. 
Entre o evento de uma primeira experimentação até o 
diagnóstico psiquiátrico da dependência, existem situa-
ções diversas de uso esporádico, uso regular, abuso e 
toxicomania – não determinantes entre si.

Aspecto restrito do quadro clínico mais geral da 
toxicomania, a dependência química tende a acom-
panhar a dependência psicológica, mas não de forma 
compulsória. A dependência química não deve ser abor-
dada como dado fisiológico isolado, já que é constituída 
temporalmente como um processo de uso continuado 
de certa(s) substância(s) até se caracterizar como um 
estado de tolerância e/ou abstinência. Mesmo as predis-
posições genéticas dependem de processos, condições 
e situações sociais para serem efetivadas pelo consumo 
das substâncias.

Por um lado, as ciências humanas procuram ilumi-
nar as facetas e as dinâmicas do processo social de uso 
continuado de produtos psicoativos que culminam ou 
não em uma condição fisiológica de dependência quí-
mica. Por outro, a instrumentalização da medicina por 
meio do conceito de dependência química procura por 
soluções para uma tormenta que ultrapassa o universo 
individual, transborda como sofrimento do núcleo fa-
miliar, potencializa os riscos de danos comunitários e 
adiciona enormes quantias aos custos societários da ad-
ministração pública.

Caracterizada como a “questão das drogas” na 
atualidade, as práticas de intoxicação voluntária são 
compostas por uma polifonia de discursos e técnicas dos 
múltiplos campos modernos do saber e da ação política. 
Monitorada pela perspectiva epidemiológica, a toxicoma-
nia moderna revela -se um problema pertinente à saúde 
pública, ao direito, à segurança pública e à educação. 
Xiberras2 nota que as toxicomanias na época atual estão 
revestidas de um sentido novo que rompe com a inte-
gração cósmica das toxicomanias clássicas para se situar 
contra os discursos oficiais da modernidade. Organizam-
-se como comunidades virtuais, dispersas no espaço, mas 
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com um laço de identificação oferecido pela própria prá-
tica intoxicatória, muitas vezes sob o signo de desviante.

A autora chega a traçar um processo de acultura-
ção tóxica do Ocidente moderno, que inicia com

 1. a divulgação romântica do ópio e da cannabis no 
final do século XIX;

 2. desenvolve -se pelo consumo de produtos derivados, 
com efeitos muito mais poderosos, como a heroína 
e os alucinógenos, defendido pelos movimentos 
políticos que marcaram os anos 1960 e 1970; e

 3. assume a forma de uma prática de poli -intoxicação 
a partir dos anos 1980.

Ainda que, no caso do Ocidente, as toxicomanias 
clássicas continuem a representar as causas de maiores 
problemas na área da saúde, da segurança e do direito 
(considerando -se os fatores de risco associados), são as 
toxicomanias modernas as que motivam maior impacto 
na opinião pública. As toxicomanias de grupos ou, ain-
da, as modernas no Ocidente motivam desaprovação e 
até cólera. Sobre esse aspecto, embora a cannabis arti-
cule uma prática antiga em outras partes do mundo, ao 
penetrar na Europa há cerca de 200 anos apenas, viria a 
assumir tal proporção que acabou por criar uma profun-
da clivagem nos costumes. Xiberras acredita que o fator 
de perturbação seja, antes, o temor do segredo, que, no 
caso da socialidade “cannábica”, instaura agrupamentos 
escondidos no coração de nossas cidades.

A própria distinção entre drogas lícitas e ilícitas 
merece atenção como produção mediada por conflitos 
simbólicos. Quando passa pelo controle laboratorial e 
pela estabilização de efeitos desejados, a substância é 
“legalizada”.8 A eficácia desses testes é isolar os ativos 
farmacológicos como uma entidade autônoma para 
além de suas interações com o sujeito e deste com o 
mundo. Há uma ideia de controle científico que garante 
o efeito e o limite do uso, referenciados pela prescrição 
médica. As drogas ilícitas, que passam ao largo desse 
controle, são consideradas potencialmente nocivas, sem 
interferência da existência de conhecimentos sobre seus 
efeitos. Observa -se no debate público a ênfase dada ao 
tema da dependência química de drogas ilícitas, em de-
trimento da dependência de álcool e de tabaco, que se 
destacam por serem as substâncias psicoativas mais usa-
das, com maior impacto na saúde pública e nas taxas de 
mortalidade associadas. Drogas lícitas, produzidas e di-
fundidas pelas indústrias formalizadas, ganham menor 
discussão pública e manchetes na mídia jornalística. A 
chamada “questão das drogas” limita -se, então, às subs-
tâncias ilícitas.

A entrada no universo da droga está associada, 
desde meados do século XX, à ideia de um ingresso 
no mundo da ilegalidade. No Brasil do final do sécu-
lo, a “questão da droga” articula -se calcada na violência 
urbana. O antropólogo Gilberto Velho destacou que, en-
quanto o uso de drogas ilícitas entre classes médias no 

Brasil das décadas de 1960 e 1970 se relacionava com 
ideais de prazer, autodescoberta e realização, a partir da 
associação das drogas com armas e do crescente contro-
le do tráfico sobre as substâncias ilícitas, o uso de drogas 
passou a ser traduzido como violência urbana. As socia-
lidades criadas e reproduzidas em torno do consumo de 
drogas tornaram -se situações de risco potencializadas 
pela violência do tráfico ilegal.

Com efeito, existe a constituição de grupos de trá-
fico e consumo como a que ocorre na “crackolândia”, em 
São Paulo, onde se notam altos índices de dependência 
da substância. Violência entre os traficantes, repressão 
policial e preconceito social compõem um quadro em 
que situações de violação de direitos e mal -estares são 
recorrentes. Tais estilos de vida relacionados ao uso de 
drogas ilícitas existem em todo o mundo e podem ser 
compreendidos como microcontextos em que se criam 
subculturas relacionadas à questão da dependência 
química.

Mas, para além da situação na qual a droga ocorre 
e é consumida – um microcontexto onde se realizam o 
trânsito, as práticas e as trocas de agrupamentos dis-
tintos –, há variáveis de um cenário compartilhado 
mais geral, que define a dinâmica das toxicomanias de 
uma sociedade. Nessa dimensão de análise, pode -se 
considerar:

• os valores morais gerais associados às substâncias 
psicoativas, que encorajam ou proíbem seu uso;

• a situação socioeconômica prevalecente, como os 
níveis de pobreza, desemprego e distância entre as 
classes socioculturais;

• o papel de interesses econômicos na produção, na 
publicidade e na venda da droga;

• a legalidade ou ilegalidade da droga, e as redes for-
mais e/ou informais de fornecimento;

• a diversidade dos agrupamentos sociais em que o uso 
da droga ocorre: como a família, o círculo de amigos, 
grupos religiosos, etc.

Esses valores e realidades influenciam a valida-
ção de determinado tipo ou aparência de droga, modos 
específicos de usá -la, os atributos do indivíduo que a 
fornece e o significado do contexto de uso.

reDe De COmuniDaDes

O sociólogo americano Howard Becker,9 em um 
trabalho pioneiro nos anos 1960, preocupou -se em ex-
plicar como alguém se torna e permanece consumidor 
regular de maconha, descartando que tal comporta-
mento pudesse ser encarado como simples resultado 
da presença de determinado “traço de personalidade”. 
O autor, em vez de pensar em “motivações” anteriores 
ao ato (geralmente atribuídas a uma necessidade psico-
lógica por fantasia ou fuga de problemas), propõe, em 
outro sentido, compreender como essas motivações se 
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desenvolvem no curso da experiência que o indivíduo 
constrói com a atividade considerada “desviante”.

Becker9 nota que o indivíduo só pode se sentir 
motivado a consumir maconha depois que aprende a 
identificar e apreciar seus efeitos. Tal aprendizagem se 
dá em um processo de contatos com outros usuários, 
sob diversos aspectos:

 1. uma forma de consumo da substância;
 2. o reconhecimento de efeitos associados ao uso;
 3. a consideração desses efeitos como algo prazeroso;
 4. a aprendizagem de enfrentar os mecanismos de con-

trole social que desaprovam esse hábito, mediante 
o desenvolvimento de estratégias de obtenção da 
“droga”, de manutenção do segredo diante de não 
consumidores e da justificação, a si mesmo, do 
comportamento diante da condenação social.

Nos anos 1990, os antropólogos Edward MacRae e 
Júlio Simões10 desenvolveram uma pesquisa semelhante 
sobre o uso da maconha entre camadas médias urbanas 
no Brasil – que teve como pioneiro no Brasil o doutora-
do de Gilberto Velho (1975) – e ressaltaram, no mesmo 
sentido, que “as experiências com psicoativos e as elabo-
rações em torno delas geram um tipo de saber acerca da 
natureza, das propriedades e do uso adequado dessas 
substâncias”.

Trata -se de um saber que, embora não seja “cientí-
fico” no sentido estrito, está longe de ser falso. Ao 
contrário, é produto de um processo de constitui-
ção de padrões culturais que regulam as práticas de 
consumo, estabelecendo referências para a distin-
ção entre “uso” e “abuso”.

Esse conhecimento constrói controles por sanções 
e ritualísticas,11 por meio do encadeamento de redes 
de relações sociais e de canais de comunicação entre 
consumidores, porém de forma mais localizada, sem 
estabelecer um modo de tradição ou memória compar-
tilhada pela totalidade de consumidores de uma mesma 
cultura. Nesse sentido, Xiberras2 considera que os usuá-
rios de substâncias psicoativas ilegais compõem uma 
comunidade virtual na contemporaneidade, já que se 
estabelece por práticas mais localizadas, mas articula 
uma identificação ampla pela própria intoxicação vo-
luntária desviante da prescrição social do lícito.

esCalaDa enTre DrOgas

Conforme apontado por MacRae e Simões,10 a 
teoria de escalada do vício entre drogas se difundiu 
especialmente na Europa e na América do Norte, na ten-
tativa de explicar a origem da toxicomania da heroína 
que se apresenta como grave problema nessas regiões. 
Tal ideia surgiu por intermédio de estudos como o de 
uma Comissão de Inquérito nos Estados Unidos, o qual 

constatou que, dentre os consumidores de heroína, 50% 
tinham experiência precedente com maconha. Porém, 
esse tipo de argumentação com base estatística é pro-
blemática, uma vez que seria mais produtivo inverter 
a pergunta, relacionando quantos consumidores de 
maconha se tornam heroinomaníacos. Nesse caso, da-
dos americanos indicam uma incidência de 4%.12 Mas 
mesmo esse resultado só seria significativo se a inci-
dência da heroína fosse avaliada em relação ao total da 
população.

Giancarlo Arnao12 considera que a cannabis costuma 
ser a primeira droga ilegal, mas não a primeira substân-
cia psicoativa utilizada pelos dependentes de heroína. 
Na mesma época, uma Comissão de Inquérito canadense 
constatou que o alcoolismo era a forma mais frequente 
de associação a opiáceos (heroína é uma das substâncias 
desse grupo), seguida de uso intenso de barbitúricos.

O mesmo autor nota a falta de fundamento far-
macológico para o argumento da escalada, visto que 
os receptores cerebrais dos opiáceos são diferentes dos 
receptores do THC. “Também o argumento de que a tole-
rância com relação à maconha conduz inexoravelmente 
à procura de substâncias psicoativas mais fortes ignora 
as diferenças qualitativas entre substâncias rotuladas de 
forma precária como ‘drogas’ – diferenças estas às quais 
os usuários estão bem atentos e cientes”, conforme pon-
tuam McRae e Simões.10

É, na verdade, na organização social da distri-
buição ilegal dos psicoativos que a teoria da escalada 
ganha algum nexo. Com efeito, a presença conjunta 
de diferentes drogas nas redes de abastecimento exer-
ce uma influência decisiva nas atuais práticas de 
poli -intoxicação. Devido ao controle monopolístico do 
mercado de drogas ilícitas por grupos de traficantes em 
nossa sociedade, os consumidores de substâncias mais 
leves, como a maconha, estabelecem a possibilidade 
de experimentação de outras drogas mais pesadas. Tais 
grupos de traficantes por vezes causam uma escassez de 
maconha a fim de passar a vender outras drogas.

Segundo a pesquisa realizada por McRae e 
Simões,10 na década de 1990, os entrevistados acre-
ditavam que tal processo acontecia com a cocaína, 
comercializada com frequência nos meios onde circula 
a maconha. Entretanto, os pesquisadores notaram que, 
embora a maconha e a cocaína sejam encontradas na 
mesma rede social, cada substância tem seus adeptos, 
e, mesmo que muitas vezes dispostos a variar ocasio-
nalmente, fazendo uso de ambas, tendem a manter sua 
preferência por uma ou por outra.

Discutindo a questão da escalada, Arnao12 enumera 
uma série de fatores a serem levados em consideração:

 1. Predisposição individual: certas pessoas teriam 
uma predisposição maior à busca de alterações 
no estado da consciência e do humor por meio de 
substâncias psicoativas.

 2. Fatores sociais: a influência do grupo social em 
que ocorre o uso de maconha pode sugerir o uso de 
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outras drogas. Por exemplo, ainda que, nos Estados 
Unidos, negros e brancos apresentem uma taxa 
de consumo de maconha muito próxima, quando 
passam a drogas mais pesadas, usam substâncias di-
ferentes. Nos agrupamentos de negros e hispânicos, 
a heroína parece próxima da maconha, mas, entre 
universitários brancos de classe média, surgem os 
alucinógenos, e, entre os jovens brancos de nível 
socioeconômico baixo, as anfetaminas são muito 
populares.

 3. Fatores políticos: o próprio status ilegal do uso e do 
mercado da cannabis pode ser um fator de escalada, 
considerando -se:
a) O descrédito nas instituições – quando sujeito 

constata que a maconha é menos perigosa do 
que diz a propaganda oficial, passa a desacredi-
tar de toda informação veiculada sobre drogas 
em geral e ter menos respeito pelas outras ins-
tituições.

b) A classificação da maconha como droga – equi-
parando cannabis a outras substâncias mais pe-
sadas, estas se tornam mais familiares e menos 
temíveis.

c) O contato com o mercado ilícito de drogas – 
aproxima os consumidores de maconha das 
redes de distribuição de outras drogas.

McRae e Simões10 consideram, ainda, que os to-
xicomaníacos, ao atribuírem à maconha um papel 
determinante no início de seu uso de substâncias mais 
danosas, se liberam da necessidade de analisar os com-
plexos fatores subjetivos que orientam sua conduta. 
Paralelamente, a hipótese da escalada, como uma expli-
cação convincente, em geral dificulta a consideração de 
variáveis sociais e políticas mais complexas na difusão 
de outras drogas mais pesadas.

DePenDênCia e esTilO De ViDa

A descrição das características do modo de vida 
dos toxicômacos inscreve -se para além do quadro de 
variáveis relacionadas aos efeitos determinados pelas 
drogas. O antropólogo Luís Almeida Vasconcelos,13 pes-
quisando dependentes de heroína em Lisboa no final dos 
anos 1990, reconheceu que a relação que essas pessoas 
tinham com a substância era também uma relação com 
um espaço, com uma rotina, com um mundo socialmen-
te construído pelo uso da droga.

Nesse caminho, traçou a relação entre o consu-
mo da substância ilegal e a geografia metropolitana, 
o trajeto “de quem aprende a sobreviver na penumbra 
das hegemonias e que nem por isso deixa de encon-
trar formas de falar, de viabilizar a vida, de satisfazer 
os desejos, de se enquadrar emocional e moralmente”, 
conforme comenta João Pina Cabral na introdução do 
livro de Vasconcelos.

Vasconcelos estabeleceu a relação entre os usos da 
heroína e o conjunto de atividades empreendidas para 
efetivá -los. Apontou como os próprios informantes da 
pesquisa apresentam e justificam grande parte da agên-
cia correspondente aos seus itinerários como forma de 
evitarem o sofrimento causado pela ressaca. Constatou-
-se que a ressaca constitui uma espécie de idioma pelo 
qual o dependente percebe e exprime a realidade. 
Assimilando -a e classificando -a por meio de uma expe-
riência, transforma -a em um idioma de percepção da 
realidade. A ressaca torna -se, assim, um possível locus 
de criação do mundo.

Ainda que apontando para um efeito comum, uma 
alteração nas capacidades de percepção, os infor-
mantes descreveram os sintomas correspondentes 
ao sofrimento da ressaca de forma autorreferencial. 
Mas também a nomearam como domínio expe-
riencial de um sofrimento partilhado com outras 
pessoas, tendo igualmente descrito os quadros cor-
respondentes ao seu evitamento como um indutor 
de lealdade e confiança. Afirmaram também o sub-
sequente e partilhado ato de consumo como fator 
de produção de intimidade.13

Resultado de uma dialética, a ressaca vai se cons-
tituindo um assalto ontológico a evitar e também um 
domínio experiencial socialmente criativo. Sobre o uni-
verso do dependente, levantam -se questões relacionadas 
com a dor e o sofrimento tanto como assalto ontológi-
co quanto como domínio de criação do mundo. O que 
não significa que apenas se deva reconhecer a dimensão 
social da dependência de drogas quando o sofrimento 
causado por sua privação se torna um locus de parti-
lha. Advoga -se, porém, impossível separar as operações 
mentais das operações somáticas, já que se apresentam 
como uma relação diacrônica, recíproca e insepará-
vel. Sendo assim, procura -se considerar a dependência 
química como algo que não pode ser reduzido a um con-
junto de operações mentais, mas deve ser ampliada nos 
termos da produção de sentido que se realiza também 
por meio do corpo, em sua relação com outros corpos e 
com os referentes simbólicos construídos e incorporados 
nessas relações.

A pesquisa etnográfica de Vasconcelos13 pontua 
que os consumos realizados em um espaço social sa-
turado pela circulação de discursos sobre o problema 
da droga não ocorrem em um vazio representacional. 
É preciso estabelecer uma diferença entre os primeiros 
atos de uso e aqueles, algumas vezes posteriores, aos 
quais é atribuído sentido pelos quadros relacionais nos 
quais a reiteração de uso ocorre.

O uso de uma ou mais drogas estrutura -se, assim, 
como um território de significação que organiza novas 
relações, no qual se define uma nova experiência do 
corpo e do espaço. Mas não se trata de um processo 
unívoco, o itinerário de uso é todo atravessado por uma 
ambiguidade desde seu início, marcado pela quebra de 
um interdito. Eventualmente levado a cabo na alienação 
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progressiva dos recursos do grupo doméstico, e uma 
profunda modificação do modo de vida anterior à to-
xicomania, essa ambiguidade estende -se ao expediente 
pelo qual se levantam mais recursos para garantir o for-
necimento da droga.

Como possibilidade extrema, é configurada uma 
situação à qual alguns usuários se agarram, na qual lhes 
é impedida a existência nos quadros que construíram e 
nos quais se foram construindo. Mediante a atribuição 
da agência de domínio à substância, o discurso dos usu-
ários faz com que, ao consumirem o produto, ou seja, 
ao darem ao território de significação uma continuida-
de, sejam capturados por uma vontade que assim lhes 
apresenta como sendo exterior e distinta da sua. “É so-
bre essa dissociação que vem a se desenvolver a ressaca, 
que transforma os utilizadores num ‘objeto obsessivo de 
percepção’ do mundo e de si próprios, construído e in-
corporado e cuja existência depende em exclusivo de 
sua reiteração de uso”, pontua Vasconcelos.13 Sem es-
paço de concepção para outro enquadramento, o uso de 
substâncias agentes da dependência parece não poder 
ser explicado a não ser em relação a si próprio.

Se a prática da intoxicação voluntária por vezes 
surge como um domínio situado nos confins do racio-
nal, cheio de segredos a penetrar, carregado de perigos 
de decadência e morte, isso é devido às rupturas suces-
sivas que as toxicomanias modernas impuseram diante 
das utilizações tradicionais. No percurso do uso místico 
dos produtos tóxicos por povos e culturas ancestrais até 
o consumo de substãncias psicoativas com fins criativos 
na busca estética de anjos pecadores ou poetas maldi-
tos esboçada no século XIX (conferir em Baudelaire), 
revela -se o nascimento de uma nova tradição da droga 
no mundo contemporâneo, uma toxicomania moderna.

A toxicomania moderna expressa formas específi-
cas diante da história dos usos de substâncias entre as 
diversas civilizações humanas. Destituída de um discur-
so global e unificado, embota escolhas e valores que lhe 
são subjacentes, sem se justificar como modo de vida 
suscetível de defender. Conforme anotado por Martine 
Xiberras,2 a intoxicação voluntária na modernidade 
oscila entre práticas que conduzem a uma morte orgu-
lhosa e triunfalista ou, em outro sentido, se cristalizam 
em uma espécie de resistência opaca e perniciosa orga-
nizada por agrupamentos de consumidores.

A intoxicação voluntária contemporânea parece 
articular uma memória potencial dos produtos psicoati-
vos para descrever o significado das práticas atuais, uma 
aventura simultaneamente moderna e ancestral. Por um 
lado, a utopia e a criatividade (com toda sua carga oní-
rica); por outro, o pesadelo e a morte.

POli ‑inTOxiCaçãO

Martine Xiberras2 considera que as toxicoma-
nias modernas marquem uma ruptura com a tradição 

da eleição de uma droga e revelam um novo modelo 
de relacionamento com as substâncias psicoativas, no 
qual a intoxicação voluntária toma a forma de uma poli-
-intoxicação. Nas histórias de vida dos toxicômacos já 
nos anos 1980, a autora nota a menção a múltiplas subs-
tâncias, legais e ilegais: dos solventes mais correntes às 
drogas leves como a maconha, passando pelas drogas 
duras (cocaína) e pelos medicamentos dos quais se faz 
uma utilização indevida – a geração pesquisada pela au-
tora parece se interessar por todo tipo de associação.

No que se refere às modalidades que revestem as 
toxicomanias modernas, Xiberras distingue dois tipos de 
práticas: uma moderada, na qual a poli -intoxicação se 
mantém estável, cujo objetivo se limita a obtenção de 
um estado de exaltação propício à exploração do uni-
verso interior do indivíduo, e uma prática dura, na qual 
a poli -intoxicação constitui muitas vezes uma forma de 
mascarar ou substituir o alcoolismo ou outra toxico-
mania específica. Essa última visaria à indução de um 
estado de anestesia ou de esquecimento que preludia 
uma inanição do indivíduo.

Mesmo dando atenção às escolhas dos consu-
midores, nesse contexto, não se pode afirmar com 
propriedade que existam drogas mortais, duras ou le-
ves, já que a maior parte dos psicoativos pode provocar 
efeitos graves ou mais leves. Tudo depende das dosa-
gens, das quantidades, da frequência de absorção, do 
modo de administração dos produtos, da combinação 
com outras substâncias, a que se juntam os limiares de 
tolerância dos indivíduos e as predisposições culturais 
que intervêm no processo.

Observe -se, a seguir, mesmo que brevemente, a 
dinâmica sociocultural que marca as novas práticas de 
intoxicação voluntária na virada do século XXI.

intensidades

A fim de compreender uma série de abusos de 
substâncias na atualidade, é preciso levar em conside-
ração a experiência moderna da virada do século XXI: 
experiência de tempo e espaço, de si mesmo e dos 
outros, das possibilidades e perigos da vida. A ambiva-
lência da experiência do dependente, entre o prazer e 
o sofrimento, a aventura e a autodestruição, deve ser 
considerada no contexto de uma sociedade que oferece 
uma multiplicidade de drogas (lícita e ilícitas) produ-
zidas na velocidade de seus processos industriais, em 
que as identidades individuais são construídas especial-
mente pelo consumo de produtos e serviços, em que 
os parâmetros de empregabilidade parecem impor um 
ritmo de trabalho quase irrealizável. Um mundo onde 
o uso de drogas parece ser experimentado como uma 
prática de busca de gozo ou alívio da tensão individu-
al gerada pelo estresse e pela depressão sentimental de 
uma sociedade hiperativa.

A dependência química não é um fenômeno que 
apenas acontece no sujeito, é fruto do desenvolvimento 



78          Diehl, Cordeiro, Laranjeira & cols.

de saberes, técnicas e práticas que o tornam socialmen-
te viável. Os tranquilizantes e sedativos, por exemplo, 
desde o início da década de 1960, passaram a formar 
a categoria das drogas mais receitadas a cada ano no 
mundo ocidental e só diminuíram na medida em que as 
receitas de antidepressivos, como o Prozac, aumentaram 
de forma significativa. Existem poderosas indústrias que 
produzem, publicizam e circulam substâncias psicoati-
vas por meio de fluxos legais e ilegais.

O narcotráfico tornou -se o carro -chefe de uma 
nova economia do ilícito que habita as cidades mun-
diais e também sustenta o sistema econômico formal 
vigente. O expansivo mercado representado pelo tráfico 
de drogas e pelas redes do crime organizado, globali-
zados e conectados aos circuitos desterritorializados do 
capital financeiro, faz propagar ofertas de substâncias. 
Nesse sentido, seria possível pensar em uma “pendência 
química”, uma disputa de mercado em que a conquista 
de consumidores de estados alterados de consciência se 
tornou uma estratégia de corporações legais e do crime 
como negócio ilegal.

Do ponto de vista do sujeito que consome psico-
ativos, há prescrições repetidas e suplementares que 
acontecem de maneira formal (médicos e especialistas 
da área) e/ou informal (amigos, colegas, traficantes 
locais). As drogas chegam ao indivíduo como símbolos 
rituais, cujo poder é dado tanto pelo efeito esperado 
quanto por um conjunto de significados: interação com 
o meio, alívio da dor, melhoria de relações, etc. Dessa 
forma, o uso de drogas está inserido em uma matriz de 
expectativas e valores sociais.

Pode -se pensar em duas condições limítrofes do 
status no mundo contemporâneo – o sucesso e a exclusão 
– a fim de relacionar tais condições a aspectos sociais. 
O sucesso tem sido buscado com frequência por meio 
do uso de substâncias químicas que podem causar de-
pendência. O uso de Viagra para o sucesso sexual; o uso 
de esteroides anabolizantes para o sucesso esportivo; o 
uso de antidepressivos para a vitória sobre a ansiedade, 
a preocupação, a culpa ou a raiva – vistos como mani-
festações de insucesso emocional. Pode -se citar ainda o 
uso de inibidores do apetite para a obtenção de um sen-
so estético socialmente padronizado. Entretanto, o uso 
de drogas ilícitas pode indicar uma forma de exclusão 
social. A própria exclusão, porém, é um móvel a partir 
do qual se constrói uma identidade.14 Os territórios de 
“marginalização” são também lugares identitários. Ser 
um “noia” (dependente de crack), por exemplo, é tam-
bém uma maneira de estar no mundo e uma forma de 
identificação coletiva.

Além das “indústrias das drogas” e de valores 
sociais relacionados ao uso de drogas, existem ele-
mentos da socialidade contemporânea que ampliam 
as possibilidades de busca por intensidade na relação 
indivíduo -substância. Em um mundo mediado pela 
comunicação de massa e eletrônica, a experiência dos 

indivíduos parece marcada por uma busca constan-
te de sensações e mudanças. No papel de espectador, 
o indivíduo tende a uma “ênfase esquizofrênica nas 
experiências ardentes, imediatas, isoladas e sobrecarre-
gadas de afetividade da presencialidade do mundo – de 
‘intensidades’”, segundo Feathestone.15 A relação com 
substâncias psicoativas, nesse contexto, pode represen-
tar um padrão de consumo socialmente significativo, 
pois compõe um leque de possibilidades de excitação e 
efemeridade. Articulada por essa dinâmica que formou 
as últimas gerações, se torna emblemática a camise-
ta vestida por um jovem numa rave: como legenda da 
imagem de uma cápsula colorida lia -se “extra flavour” 
(sabor extra).

festividades, rituais e consumo de substâncias

O componente ritualístico das condutas coti-
dianas, consolidado em modos de fazer cerimoniais, 
automatizado como hábito, é diferente do que em geral 
a antropologia trata como “ritual”. O antropólogo Victor 
Turner16 considera os rituais como eventos extraordi-
nários, cerimônias altamente codificadas que operam 
passagens do tempo, do status social ou da superação 
de uma crise.

Esse seria o caso do tradicional Brit Milá entre os 
meninos judeus, ritual que marca simbólica e fisicamente 
o reconhecimento do recém -nascido como pessoa para a 
comunidade judaica. Dentre outros procedimentos, a ce-
rimônia prevê regar de vinho a boca do recém -nascido, 
a circuncisão e uma festa com muito vinho para todos 
os presentes. Como exemplo contemporâneo de ritu-
ais de passagem nas sociedades ocidentais, podem ser 
citados os “trotes” de ingresso na vida universitária, 
que prescrevem, entre outros elementos de exagero 
comportamental, o compulsório consumo abusivo, ex-
traordinário, de bebidas alcoólicas.

Enquanto alguns rituais autorizam o uso exagera-
do de psicoativos, em uma fase limiar (bem delimitada 
na estrutura do processo ritual), outros fazem uso de 
“plantas de poder” como elemento central, especialmen-
te para curas. Seria a própria intoxicação que possibilita 
o contato com as esferas cosmológicas nas quais se ope-
ram as curas, tal como entre os Yawalapiti residentes no 
Estado brasileiro do Mato Grosso, que utilizam o tabaco, 
ou mesmo as religiões “ayahuasqueiras” urbanas.

Os rituais, no sentido estrito dado por Turner, 
predominam em sociedades tradicionais, associados 
a ritmos cíclicos, biológicos, socioestruturais, que se 
integram centralmente ao processo social total, pro-
duzindo símbolos que evocam significados intelectuais 
e emotivos comuns a todos os membros do grupo. De 
modo geral, em sociedades nas quais a esfera do traba-
lho se separa da atividade ritual, como nas sociedades 
pós -revolução industrial, surge a esfera do lazer como 
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campo privilegiado para a produção simbólica. Na 
esfera do lazer ou entretenimento, encontram -se mani-
festações plurais, fragmentárias e experimentais. Essas 
manifestações já não têm a obrigatoriedade típica dos 
rituais das sociedades tradicionais, mas se caracteri-
zam como atividades de adesão voluntária, optativa e 
individual. Esse é o caso, por exemplo, das raves, que, 
embora sejam muitas vezes chamadas de “rituais psi-
codélicos”, são realizadas como festa incessantemente 
recomeçada todo final de semana, nas quais os partici-
pantes experimentam uma diferenciada interação social 
e sensual incentivada pelo ecstasy e motivada pela mú-
sica eletrônica.

Assim como os rituais, as festividades criam a 
demarcação de passagens. Um exemplo é o próprio 
Réveillon, que sobrepõe aos estridentes fogos de artifício 
o estouro das bebidas espumantes para definir o reinício 
do ciclo anual. As festas, as comemorações e as cele-
brações são momentos sociais consagrados. Religiosa ou 
pagã, a festa em todas as sociedades humanas é evento 
de uma sociabilidade intensa, espaço social privilegiado 
para o exagero, as experimentações, a violação de re-
gras e tabus. Tal como se observa nos carnavais, a festa 
é arena propícia para o uso e o abuso de substâncias 
psicoativas, sejam legais ou ilegais, lícitas ou ilícitas.

Circunscrevendo espacial e temporalmente essa 
permissividade ao evento da festa, é como se as so-
ciedades humanas revelassem uma forma de controle 
sobre esses exageros e os comportamentos indesejados. 
Alguns sociólogos e antropólogos consideram que tais 
eventos têm o efeito de uma válvula de escape para 
tensões sociais mais gerais, e a prática localizada da vio-
lação acaba por restaurar a força e a legitimidade das 
regras sociais.17

Não só as sociedades e culturas criam espaços e 
orientações para o uso e o abuso de substâncias, mas 
também essas substâncias criam a sociedade. Nesse 

sentido, Norberto Luiz Guarinello18 nota que, “no longo 
processo de civilização do vinho, ele se tornou igual-
mente um agente civilizador”.

São raras as reuniões sociais de amigos celebradas 
sem a presença de bebidas alcoólicas em nosso mun-
do. Potencializando a cordialidade ou articulando o 
compartilhar de um estado alterado de humor, o uso 
de drogas mostra alguma eficácia em aumentar o grau 
de união entre os participantes. Estados alterados de 
consciência permeiam toda a história das socialidades 
humanas.19 Vale pontuar que não é possível dividir as 
situações sociais em que a forma segue a função no que 
diz respeito ao uso de psicoativos. A situação, por si só, 
não gera efeitos, ou melhor, pode ser sede de qualquer 
efeito. O que gera o uso e o abuso de substâncias psico-
ativas e seus efeitos é a interação das pessoas concretas 
com situações concretas.

COnsiDerações finais

A dependência química não trata simplesmente 
de um dado fisiológico, já que é preciso reconhecer um 
conjunto de interações sociais e agenciamentos comple-
xos que facilitam e estimulam o abuso, a recorrência e 
a continuidade da relação de um indivíduo com uma 
substância. A disponibilidade e os usos de substâncias 
que carregam riscos de dependência química são sem-
pre parte de contextos geográficos, econômicos, sociais, 
culturais e históricos. As pesquisas das ciências sociais 
destacam que os efeitos dos psicoativos dependem não 
apenas de sua ação farmacológica (considerando a do-
sagem e a maneira pela qual é consumida) e do estado 
do indivíduo no momento de uso (sua estrutura de per-
sonalidade, suas condições psicológicas e físicas, suas 
expectativas), mas também das representações sociais 
que se desenvolveram em torno dos produtos.

Qquestão pArA DisCussão

 1. A história da difusão do uso do ecstasy está imbricada com a prática crescente da realização das raves nos 
arredores dos centros urbanos e da popularização da “balada” clubbing em todo o mundo ocidentalizado. 
mas há diferenças fundamentais entre as primeiras esporádicas raves ilegais de meados da década de 1990, 
nas quais o ecstasy era conhecido como a “droga do amor”, e os grandes eventos regulares de fins de semana nos 
anos 2000, que chegam a reunir 15 mil pessoas, oferecendo equipamentos de parques de diversões. nesse 
processo talvez alguma carga utópica tenha se perdido, já que o ecstasy passa a ser chamado de “bala” e se torna 
simplesmente uma “droga recreativa”, consumido entre uma ampla gama de outras opções. A fim de enfatizar 
sua pretensão de contracultura, as raves são muitas vezes autodenominadas de “rituais psicodélicos”, mas são rea‑
lizadas com a promessa publicitária de um universo paralelo de “magia”, “adrenalina”, “música”, “sentimentos”, “o 
melhor da vida” (filipeta de rave de novembro de 2008). Cabe a questão: qual eficácia simbólica podem ter tais even‑
tos que se investem dos recursos e modos de produção da sociedade contra a qual articulam sua crítica?
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Parte II
Diagnóstico



pontos ‑CHAVe

 O sucesso do tratamento da dependência de álcool, tabaco e outras drogas psicoativas depende 
de uma investigação ampla que conclua sobre a relação específica do indivíduo com a droga.

 a triagem, ou o rastreamento, sobre o consumo de drogas deve incluir uma investigação sobre o padrão, 
assim como uma avaliação de sua gravidade.

 a motivação é um aspecto importante na avaliação inicial, pois dela depende a construção do vínculo 
ou o encaminhamento.

Qualquer avaliação inicial em saúde tem como objeti-
vo coletar dados do indivíduo para indentificá -lo social, 
demográfica e economicamente, pesquisar sobre seu 
estado de saúde e suas possíveis alterações, investigar 
sua história clínica, seus antecedentes familiares e, en-
tão, desenvolver a hipótese diagnóstica e planejar seu 
cuidado.

Algumas justificativas devem ser consideradas 
para o desenvolvimento de uma avaliação com triagem 
específica quanto a uso, abuso e dependência de drogas 
psicoativas por profissionais da saúde:

• Não existe uso seguro de drogas psicoativas.1

• O uso nocivo e a dependência de álcool e outras drogas 
são pouco diagnosticados.2 -4

• O que ocorre com mais frequência é a abordagem das 
complicações clínicas.5

• A demora em fazer o diagnóstico piora o prognóstico.6

• Existe uma deficiência no conhecimento e na formação 
dos profissionais sobre o assunto.7

Com o objetivo de detectar usuários problemáticos, 
nocivos ou de risco de álcool, tabaco e outras substân-
cias, a entrevista inicial deve ser conduzida de forma 
clara, simples, breve, flexível e ampla, e apenas ao final, 
focar os hábitos do indivíduo em relação a seu uso ou 
abuso de substâncias psicoativas. Segundo o Institute 
of Medicine (IOM) dos Estados Unidos, na entrevista 
inicial é possível utilizar questionários e escalas que 
corroborem o diagnóstico clínico, o que dá mais consis-
tência à intervenção e melhora a adesão.6 Essas escalas 
são simples e rápidas, realizam uma triagem mínima e 

podem ser aplicadas também nas unidades básicas e/ou 
em outras situações de contato com os usuários de dro-
gas psicoativas, por qualquer membro de uma equipe 
multidisciplinar.

Nos serviços especializados, assim como o diagnós-
tico das complicações (p. ex., morbidades psiquiátricas), 
a avaliação será mais aprofundada, pois o diagnóstico 
precisa ser elucidado para aplicação do melhor trata-
mento ao caso. O médico especialista em álcool e drogas 
é o profissional ideal para aplicar essa avaliação nesses 
serviços.

Alguns sintomas mais frequentes são considerados 
sinalizadores de uso problemático de drogas psicoativas, 
como os descritos no Quadro 7.1, e podem ser detectados 
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triAgem e interVenção mÍnimA pArA  
o uso De suBstÂnCiAs psiCoAtiVAs

Ana Cecília petta roseli marques

QuaDrO 7.1
sintomas sinalizadores (red flags)

•	 Distúrbio	do	sono
•	 Depressão
•	 Ansiedade
•	 Humor	instável
•	 Irritabilidade	exagerada
•	 Alterações	da	memória	e	da	percepção	da	realidade
•	 Faltas	frequentes	no	trabalho	ou	na	escola	ou	diante	

de compromissos sociais
•	 Alterações	da	pressão	arterial
•	 Problemas	gastrintestinais
•	 História	de	trauma	e	acidente	frequentes
•	 Disfunção	sexual
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ao longo da história do problema atual e durante o exa-
me psíquico, que deve ser realizado.8 Após a história do 
problema até a queixa atual, isto é, a anamese completa, 
é processado também o exame físico. É muito importante 
pesquisar o início do consumo e outros eventos relaciona-
dos, como último uso, via de administração, quantidade, 
ambiente, etc. Sinais comuns do uso de drogas psicoa-
tivas que podem ser detectados no exame físico estão 
relacionados no Quadro 7.2.8

contemplação, determinação, ação, manutenção e re-
caída. Cada usuário pode estar em diferentes estágios 
de prontidão, sendo que a minoria se encontra pronta 
para ação. Cerca de 80% estão em pré -contemplação e 
contemplação.11

Conseguindo manter o indivíduo colaborativo 
e percebendo que naquele momento inicia um novo 
processo, o diagnóstico relacionado ao uso de drogas 
psicoativas poderá ser melhor realizado. Para apresen-
tar o primeiro diagnóstico para o usuário, qualquer que 
seja sua relação com a droga, oito etapas devem ser 
seguidas:12

 1. ter clareza dos critérios positivos e/ou negativos;
 2. explicar sobre o método adotado;
 3. afirmar que estar com o problema não é culpa do 

indivíduo;
 4. definir que a partir de agora ele/ela será responsável 

pela etapa subsequente;
 5. apresentar o plano de tratamento mínimo ou enca-

minhamento;
 6. sugerir a participação de um familiar ou amigo. No 

caso de adolescentes, explicar sobre a necessidade 
da participação de um responsável;

 7. planejar o retorno.

Ao final da avaliação inicial, e realizado o rastrea-
mento dos problemas relacionados ao uso de drogas 
psicoativas, o diagnóstico poderá ser:1

• Uso sem problemas, mas, nesse caso, recomenda -se 
informar que não existe uso seguro de drogas, além 
de retomar a história familiar.

• Uso com problemas, mas sem dependência, para o qual 
é necessário reduzir o consumo, assumindo a respon-
sabilidade em mudar o comportamento e retornando 
para nova avaliação.

• Uso dependente, quando são detectados sinais e sinto-
mas de tolerância e problemas em consequência do 
uso, sendo que uma investigação aprofundada reali-
zada por um especialista revelará o diagnóstico.

Utiliza -se a Classificação internacional de doenças 
(CID -10) da Organização Mundial da Saúde (OMS) para 
classificar o abuso ou a dependência de substâncias.13

CriTÉriOs DiagnósTiCOs Para usO 
PrOblemáTiCO/nOCiVO Ou De risCO

A OMS define uso problemático/nocivo como um 
padrão de uso de substâncias psicoativas e psicotrópicas 
que esteja causando dano à saúde, podendo ser esse de 
natureza física, mental ou social. A intoxicação aguda, 
ou “ressaca”, por si só, não é considerada dano à saúde. 
A presença da síndrome de abstinência ou de transtor-
nos mentais relacionados ao consumo (p. ex., demência 
alcoólica) exclui esse diagnóstico. Os critérios diagnós-
ticos estão relacionados no Quadro 7.4.

QuaDrO 7.2
sinais físicos sinalizadores (red flags)

•	 Tremor	leve	(sugestivo	de	uso	de	diferentes	
substâncias)

•	 Pressão	arterial	lábil	(sugestiva	de	síndrome	de	
abstinência de álcool, nicotina, cocaína)

•	 Hipertensão	arterial
•	 Taquicardia	e/ou	arritmia	cardíaca 

(uso de estimulantes ou síndrome de abstinência)
•	 Aumento	do	fígado
•	 Irritação	nasal	(sugestiva	de	inalação	de	cocaína 

ou de uso de droga fumada)
•	 Irritação	das	conjuntivas	(sugestiva	de	uso	de	

maconha, álcool, nicotina, crack)
•	 Odor	de	álcool
•	 Odor	de	maconha	ou	nicotina	nas	roupas
•	 “Síndrome	da	higiene	bucal” 

(disfarce do odor de álcool ou tabaco)
•	 Uso	frequente	de	colírio	ocular

 

O Quadro 7.3 apresenta um exemplo de formulário 
geral de como investigar o uso de algumas drogas psico-
trópicas de forma contextualizada e ampla, sem eliciar a 
resistência do indivíduo.

Não existem análises bioquímicas específicas ou 
patognomônicas para o uso de drogas psicoativas, mas 
algumas dosagens enzimáticas no sangue para avaliar o 
funcionamento hepático e o risco cardiovascular, assim 
como exames complementares relacionados às com-
plicações, podem contribuir para o diagnóstico mais 
aprofundado. Para cada indivíduo, um planejamento 
terapêutico individualizado deverá ser realizado com ati-
tudes médicas compatíveis com o grau do problema.9

Um aspecto bastante importante é observar o es-
tágio de motivação do indivíduo durante a entrevista, 
pois é muito importante que seja iniciado um vínculo, 
que facilitará a adesão e a efetividade do tratamento. 
A minoria dos indivíduos com problemas relaciona-
dos ao uso de drogas psicotrópicas busca ajuda, por 
isso esse momento, isto é, a avaliação inicial, é muito 
especial.

Em razão dessa evidência, alguns pesquisadores se 
aprofundaram no estudo dos estágios motivacionais e 
criaram um modelo de Prontidão para Mudança.10 A mu-
dança cognitiva acontece em fases: pré -contemplação, 
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QuaDrO 7.3
exemplo de formulário para pesquisa sobre uso de drogas psicoativas

Data:

nome:

idade:

por que você está aqui hoje? 
o que está errado com você?

Outros problemas
Desde seus 18 anos
teve fratura?
teve um acidente no trânsito?
teve traumatismo na cabeça?
teve problemas decorrentes de brigas?
teve problemas após beber álcool?

Exercícios físicos
Você exercita‑se regularmente?

Estresse
Você sente‑se estressado?
(Constantemente, frequentemente, 

eventualmente ou raramente)
Com quem vive?
(sozinho, com cônjuge, outros 

parentes, amigos)

Tabaco
Você fuma?
quantos cigarros por dia? ____

Dieta
Você cuida de sua dieta para:
Colesterol?
sal?
Calorias totais/dia ou gorduras?

Uso de álcool
Você tem observado algum problema 

com seu consumo de bebida alcoólica?
Alguém de sua família tem problemas 

com bebida?
Você já sentiu que deveria diminuir o 

consumo de bebida?
As pessoas que convivem com você se 

incomodam com o fato de beber?
Você já se sentiu mal por ter bebido?
Você tem bebido logo pela manhã para 

poder iniciar seu dia ou para melhorar 
da ressaca?

Sono
Você dorme bem?

Você faz uso de calmantes para dormir?
Há quanto tempo?
Você usa alguma outra droga?

	sim 	não

	sim 	não
	sim 	não
	sim 	não

	sim 	não

	sim 	não

	sim 	não

	sim 	não

	sim 	não
	sim 	não

	sim 	não

	sim 	não

 

QuaDrO 7.4
Critérios da CiD ‑10 para uso nocivo (abuso) de 
substância13

o diagnóstico requer que um dano real tenha sido 
causado à saúde física e mental do usuário.

padrões nocivos de uso são com frequência criticados 
por outras pessoas e estão associados a consequências 
sociais diversas. o fato de um padrão de uso ou 
uma substância em particular não serem aprovados 
por outra pessoa, pela cultura, ou terem levado a 
consequências socialmente negativas, como prisão ou 
brigas conjugais, não é evidência de uso nocivo.

A intoxicação aguda ou a “ressaca” não são evidência 
suficiente do dano à saúde requerido para codificar uso 
nocivo.

o uso nocivo não deve ser diagnosticado se a síndrome 
de dependência, um transtorno psicótico ou outra 
forma específica de transtorno relacionado ao uso de 
drogas ou álcool estiverem presentes.

 

 1. Todos os indivíduos devem ser questionados sobre 
o uso de drogas psicoativas, e se deve analisar um 
amplo espectro de problemas por meio de:

a) anamnese geral detalhada;
b) anamnese focal, breve, empática e flexível sobre 

o uso de drogas e aparecimento de problemas;
c) análise de frequência de uso;
d) análise de quantidade;
e) identificação de via de administração;
f) identificação do último uso e de sinais e sintomas 

de intoxicação ou síndrome de abstinência.

 2. Deverá haver avaliação da motivação e uma inter-
venção mínima para mantê -la.

 3. Há necessidade de diagnóstico claro do uso nocivo 
ou aprofundamento do diagnóstico em um serviço 
especializado, com investigação de outras morbi-
dades associadas.

 4. Deverá ser feito exame psíquico e físico.
 5. Deverá ocorrer devolutiva dos resultados das escalas 

aplicadas.
 6. Deverá ser definido seguimento:

a) se orientado e encaminhado para outro servi-
ço, agendar a contrarreferência, mantendo um 
contato com o serviço para o qual o paciente foi 
referendado;

Em resumo, a avaliação inicial em qualquer 
ambiente direcionada para o uso de álcool, tabaco e 
outras drogas psicoativas deve incluir as seguintes pre-
missas:14 -20
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b) se aplicada a intervenção mínima, organizar as 
sessões seguintes para continuar a avaliação das 
metas, da motivação e de outras necessidades.

reCOmenDações gerais sObre 
a aValiaçãO iniCial em QualQuer 
serViçO De saúDe

• Todo profissional da saúde deve investigar o uso de 
drogas psicoativas nos indivíduos que buscam assis-
tência, com atenção especial para crianças e adoles-
centes.

• Os indivíduos usuários com ou sem problemas devem 
receber orientação básica sobre os conceitos de abuso 
e dependência de drogas.

• Intervenções breves, como a entrevista motivacional, 
podem ser eficazes. Técnicas de confronto devem ser 
evitadas.

• Caso o profissional não se sinta apto a intervir, deve 
motivar o paciente a procurar ajuda especializada, 
realizando o encaminhamento. A seguir, deve esta-
belecer um sistema de referência e contrarreferência 
para cada caso.

uso, abuso e dependência de álcool

Existem aspectos relevantes na avaliação inicial do 
usuário de bebidas alcoólicas em relação ao consumo. 
Deve -se elucidar o padrão de consumo, observar o ritual 
e, se o diagnóstico for uso problemático ou dependente, 
propor, no momento da avaliação, mudanças do consu-
mo e início de um tratamento especializado.21 O Quadro 
7.5 fornece dados à intervenção preventiva para mudan-
ça no consumo.

A relação entre os diferentes tipos de bebidas alcoó-
licas, a concentração alcoólica e o número de unidades 
presentes encontradas em bebidas alcoólicas brasileiras, 
descritas na Tabela 7.1 auxilia o profissional da saúde e o 
usuário de álcool na avaliação da intensidade do seu be-
ber e da associação com problemas. Cada dose contém 
2 unidades (U) de álcool.

QuaDrO 7.5
equivalência de doses

 Concentração de álcool no sangue 
 meia hora após a ingestão de bebida alcoólica

 Para uma pessoa Para uma pessoa Para uma pessoa 
O que cada dose de álcool significa de 60 quilos de 70 quilos de 80 quilos

uma lata de cerveja (em torno de 355 mL) 0,27 g de álcool 0,22 g de álcool 0,19 g de álcool
um copo de vinho tinto (80 a 140 mL)
uma dose de uísque (40 a 50 mL)

Duas latas de cerveja 0,54 g de álcool 0,44 g de álcool 0,38 g de álcool
Dois copos de vinho tinto
Duas doses de uísque

três latas de cerveja 0,81 g de álcool 0,66 g de álcool* 0,57 g de álcool
três copos de vinho tinto
três doses de uísque

* Dosagem superior ao limite permitido por lei (0,57 g de álcool por litro de sangue).22

Tabela 7.1
unidades de álcool em cada dose

 bebida Concentração Quantidade

 Vinho tinto 12% 90 mL = 10 g = 1 u

 Cerveja 5% 350 mL = 17 g = 1,7 u

 Destilado 40% 50 mL = 20 g = 2 u

 

De acordo com a alcoolemia e com o grau de tole-
rância, os seguintes sintomas e sinais podem nortear a 
abordagem da intoxicação:23

• de 20 a 99 mg%: falta de coordenação muscular e altera-
ção do humor, da personalidade e do comportamento;

• de 100 a 199 mg%: falta de coordenação motora 
mais grave, com ataxia, piora do humor e dos reflexos 
sensitivos e cognitivos;

• de 200 a 299 mg%: piora da ataxia, náuseas e vô-
mitos;

• de 300 a 399 mg%: disartria, amnésia, hipotermia até 
anestesia (estágio I);

• de 400 a 799 mg%: coma e morte por bloqueio res-
piratório central ou outra complicação.
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Triagem ou rastreamento por 
meio de escalas ou questionário

Em serviços de atenção primária à saúde, reco-
menda -se a aplicação de questionários de triagem para 
determinação de uso nocivo ou problemático ou de 
risco. O questionário CAGE (cutdown, annoyed, guilty, 
eye ‑opener) é um dos mais indicados, pois é de fácil 
aplicação (Quadro 7.6).24 Ele não faz diagnóstico, mas 
aponta os prováveis casos de dependência, detectando 
os bebedores problemáticos/nocivos ou de risco, para os 
quais se deve propor uma intervenção.25 Apresenta boa 
sensibilidade e especificidade para duas respostas posi-
tivas,26 acrescentando -se perguntas simples, como:

 1. Você já teve problemas relacionados ao uso de 
álcool?

 2. Você bebeu nas últimas 24 horas?

Esse questionário apresenta sensibilidade de 92%.27

A partir dessa avaliação inicial, critérios da CID -10 
podem ser aplicados para o diagnóstico diferencial entre 
abuso e dependência de álcool, como já apontado.

uso, abuso e dependência de nicotina

Todos os indivíduos que chegam aos serviços de saú-
de devem ser questionados quanto ao hábito de fumar.28 
Isso pode ser feito a partir de algumas questões a serem 
incluídas na investigação geral sobre a história do indiví-
duo, conforme mostrado. Sobre o uso do tabaco, deve -se 
pesquisar frequência, quantidade de cigarros fumados por 
unidade de tempo (dia) e tentativas anteriores para inter-
romper o hábito, assim como o tempo de abstinência.

Recomenda -se a utilização da CID -10 para o diag-
nóstico da síndrome de dependência de nicotina.14 O 
Quadro 7.7 apresenta o Questionário de tolerância de 
Fagerström, que pode ser aplicado para a avaliação da 

gravidade da dependência de nicotina.29 Se o indiví-
duo fumar, deve ser aconselhado a interromper o uso 
de tabaco.30 Caso não seja possível aconselhar adequa-
damente, o melhor é encaminhar o fumante para um 
serviço especializado.31

COnsiDerações finais

Todo indivíduo avaliado como usuário problemáti-
co deve ser estimulado a diminuir o consumo e retornar 
para um seguimento. Se não obtiver sucesso, a avaliação 
deve ser aprofundada para uma investigação da depen-
dência em estágio inicial de problemas.

QuaDrO 7.6
Cage (Cut down/Annoyed/Guilty/Eye ‑opened 
Questionnaire)

Códigos: 0 – não     1 – sim

1. Alguma vez o(a) sr.(a) sentiu que  
deveria diminuir a quantidade de bebida 
ou parar de beber?

2. As pessoas o(a) aborrecem porque  
criticam seu modo de beber?

3. o(A) sr.(a) sente‑se culpado(a)  
(chateado consigo mesmo) pela maneira 
como costuma beber?

4. o(A) sr.(a) costuma beber pela manhã  
para diminuir o nervosismo ou a ressaca?

 

QuaDrO 7.7
Questionário de tolerância de fagerström

Tabagista?  sim      não 

1. quanto tempo depois de acordar você  
fuma seu primeiro cigarro?

 0 Após 60 minutos
 1 31 – 60 minutos
 2 6 – 30 minutos
 3 nos primeiros 5 minutos

2. Você encontra dificuldades em evitar  
o fumar em lugares onde é proibido, 
como, por exemplo, igrejas, local de 
trabalho, cinemas, shoppings, etc.?

 0 não
 1 sim

3. qual é o cigarro mais difícil de largar  
ou de não fumar?

 0 qualquer um
 1 o primeiro da manhã

4. quantos cigarros você fuma por dia? 
 0 10 ou menos
 1 11 a 20
 2 21 a 30
 3 31 ou mais

5. Você fuma com mais frequência  
nas primeiras horas do dia do que 
durante o resto do dia?

 0 não
 1 sim

6. Você fuma mesmo estando doente  
ao ponto de ficar acamado a maior 
parte do dia?

 0 não
 1 sim

Pontuação
Leve  0 a 4
médio  5 a 7
Alto  8 a 10
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Qquestões pArA DisCussão

 1. quais são as mudanças necessárias na postura dos profissionais da saúde para dar assistência 
a um problema de saúde pública tão grave?

 2. qual o primeiro passo na organização dos serviços de saúde do sistema Único de saúde (sus) para a avaliação 
adequada do usuário problemático e do usuário dependente?
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A necessidade de uniformizar a linguagem e contabili-
zar dados estatísticos acerca das doenças, estabelecendo 
critérios para classificá -las, está presente desde os pri-
mórdios da medicina.3 Em psiquiatria, chegar a um 
consenso sobre os critérios que melhor definam as do-
enças mentais é sempre um desafio por dois motivos em 
particular:3

 1. as doenças mentais são compreendidas à luz dos 
sintomas, do que os pacientes se queixam, e a classi-
ficação dos sintomas é feita à luz da fenomenologia, 
que depende da subjetividade de quem examina, e

 2. a maioria dos mecanismos fisiopatológicos das 
doenças mentais é desconhecida ou multifatorial.

Essa dificuldade de consenso é potencializada 
pelo fato de que classificação é sempre uma redução 
na qual um fenômeno complexo é organizado em 
categorias de acordo com critérios predefinidos e es-
tabelecido com um ou mais propósitos.3 Os propósitos 
das classificações das doenças mentais envolvem uni-
formizar a comunicação, controlar as doenças por meio 
do conhecimento de sua ocorrência e a modificação de 
seu curso por meio do tratamento, além de compreen-
der os processos envolvidos no desenvolvimento e na 
manutenção das doenças.

Por serem de múltiplas causas e exigirem tratamen-
to de profissionais de áreas distintas, como psicologia e 
medicina, entre outras, os transtornos relacionados ao 
uso de substância necessitam de uniformização de cri-
térios e de linguagem para descrevê -los. Para que um 
tratamento seja eficaz, os profissionais envolvidos pre-
cisam estar de acordo com o diagnóstico e utilizar uma 
linguagem para descrevê -lo que seja compreendida por 

todos, o que o exime de significados diversos. Dessa 
forma, é de fundamental importância que não apenas 
médicos, mas todos os profissionais envolvidos no trata-
mento da dependência química, conheçam os sistemas 
de classificação diagnóstica vigentes.

Até 1800, a classificação dos transtornos relacio-
nados ao uso de álcool e drogas recebeu pouca atenção. 
Só no início do século XIX é que termos como dipsoma‑
nia e insanidade decorrente de intemperança foram usados 
para descrever problemas relacionados ao uso de álcool.2 
Huss, em 1849, foi quem primeiro utilizou o termo al-
coolismo.3 Já com relação às outras drogas de abuso, a 
história é mais vaga. Há registro de utilização do termo 
narcomania no século XIX pela escola francesa.

Em 1960, Emil Jellinek formulou pela primeira 
vez uma classificação para o uso de álcool.4 Seu clássi-
co trabalho intitulado The disease concept of alcoholism5 
postulava a existência de cinco tipos de alcoolismo:

 1. alcoolismo alfa – caracterizado por dependência 
psicológica, sem desenvolvimento de dependência 
fisiológica; 

 2. alcoolismo beta – caracterizado por complicações 
físicas, envolvendo um ou mais sistemas orgânicos, 
com enfraquecimento geral da saúde e tempo de 
vida reduzido;

 3. alcoolismo épsilon – beber paroxístico, beber com-
pulsivo às vezes referido como dipsomania;

 4. alcoolismo gama – caracterizado por aumento da 
tolerância, perda de controle e síndrome de absti-
nência após interrupção do consumo de álcool;

 5. alcoolismo delta – caracterizado por aumento de 
tolerância, sintomas de abstinência e incapacidade 
de abster -se.

88
CritÉrios De DiAgnóstiCo e CLAssifiCAção

Cláudio Jerônimo da silva

pontos ‑CHAVe

 Classificação é sempre um processo de redução de um fenômeno complexo em categorias predefinidas que seguem 
um ou mais propósitos.

 um dos propósitos mais importantes das classificações é uniformizar a linguagem e facilitar a comunicação.

 Todos os profissionais que tratam dependência química, independentemente de sua formação, devem conhecer os 
critérios diagnósticos oficiais em vigência.

 a CiD ‑10, da Organização mundial da saúde,1 e o Dsm ‑iV, da american Psychiatric association,2 são as classificações 
utilizadas em nosso meio e devem ser conhecidas pelos profissionais da saúde.
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Como se pode notar, os tipos gama e delta clara-
mente envolvia um processo de dependência enquanto 
os tipos alfa, beta e épsilon não.

Outro marco importante para a história das classifi-
cações dos transtornos relacionados ao uso de substância 
se deu em 1976, quando Edwards e Gross6,7 propuseram 
o conceito de síndrome de dependência do álcool. Esse 
conceito influenciou a Classificação internacional de 
doenças (CID -10), da Organização Mundial da Saúde 
(OMS), e o Manual diagnóstico e estatístico de transtornos 
mentais (DSM -IV), da American Psychiatric Association 
(APA), e, portanto merece ser revisto aqui.

sínDrOme De DePenDênCia De álCOOl

A síndrome de dependência de álcool7 (SDA) é 
uma síndrome clínica caracterizada por sinais e sintomas 
comportamentais, fisiológicos e cognitivos. Baseados 
nesse conceito, Edwards e Gross propuseram:

a) Um diagnóstico dimensional, o qual deve avaliar 
frequência e intensidade dos sintomas ao longo de 
um continuum.

b) Uma validação clínica, embasada em pesquisas em-
píricas.

c) Uma distinção entre uso nocivo, dependência e pro-
blemas associados ao uso de álcool.

d) Envolvimento dos processos de aprendizagem (aprendi-
zagem social, condicionamento operante e clássico) no 
desenvolvimento e na manutenção da dependência.

e) A influência de fatores plásticos (p. ex., cultura e 
personalidade) na expressão clínica da dependência 
de álcool.

Os sinais e sintomas clínicos que compõem a SDA 
compreendem estreitamento de repertório, tolerância, 
abstinência, alívio ou evitação da abstinência pelo uso 
do álcool, desejo de consumir álcool e reinstalação da 
síndrome após abstinência.7

estreitamento do repertório do beber

Estreitamento do repertório do beber é a tendên-
cia a ingerir bebidas alcoólicas da mesma forma, isto 
é, o paciente bebe a mesma quantidade de álcool, quer 
esteja sozinho ou acompanhado, quer seja em dias úteis 
ou fins de semana, apesar das restrições sociais. À me-
dida que a dependência avança, o padrão de beber se 
torna cada vez mais rígido, estreitado e estereotipado, já 
que os dias de abstinência ou de consumo baixo vão se 
tornando mais raros. A princípio, o consumo de álcool é 
influenciado por fatores sociais e psicológicos. O pacien-
te dependente grave passa, então, a beber o dia inteiro, 
com o objetivo de manter um nível alcoólico no sangue 

que previna a instalação de síndrome de abstinência. As 
influências sociais e psicológicas que o fariam beber co-
meçam a não ser mais levadas em consideração.

Tolerância

Tolerância é a perda ou diminuição da sensi-
bilidade aos efeitos iniciais do álcool. Nesse caso, os 
pacientes aumentam a quantidade de álcool ingerida 
para compensar a tolerância que se estabelece aos efei-
tos agradáveis da substância. Outra definição utilizada 
é: necessidade de usar o álcool em quantidade cada vez 
maior para atingir os mesmos efeitos desejados. Ocorre, 
ao longo do tempo, uma diminuição dos efeitos agradá-
veis quando se consome a mesma quantidade de álcool. 
Na prática clínica, a tolerância é identificada quando o 
paciente consegue exercer, mesmo com prejuízo de de-
sempenho, várias atividades (p. ex., dirigir automóveis) 
com uma concentração sanguínea de álcool tão elevada 
que normalmente incapacitaria o bebedor normal.

síndrome de abstinência

A síndrome de abstinência é caracterizada por 
sinais e sintomas físicos e psíquicos que aparecem de-
correntes da diminuição ou interrupção do uso do 
álcool. No início, os sintomas de abstinência são leves 
e intermitentes; depois, com agravamento da síndrome 
de dependência, a frequência e a gravidade dos sinto-
mas aumentam, passando a ser persistentes.

saliência do comportamento de uso

A saliência do comportamento de uso do álcool 
caracteriza -se do ponto de vista clínico pela perda do 
controle sobre o próprio consumo (p. ex., uso em maiores 
quantidades ou por um tempo mais prolongado do que se 
pretendia) e por desejo persistente e tentativas frustradas 
para controlar, interromper ou diminuir o consumo.

Nesse padrão de consumo, os pacientes gastam 
grande parte de seu tempo procurando bebidas alcoólicas, 
ingerindo álcool e recuperando -se de seus efeitos. Todas 
as suas atividades, portanto, passam a girar em torno da 
procura, consumo e recuperação dos efeitos do álcool. As 
atividades sociais, profissionais e recreativas são abando-
nadas em prol do uso da substância. Apesar dos problemas 
psicológicos, clínicos e psicossociais, os pacientes persis-
tem no consumo, o que caracteriza a importância que a 
substância passa a ter na vida dos usuários.

Na prática clínica, pode -se identificar a saliência 
do comportamento de busca do álcool investigando a 
ingestão de álcool em situações inaceitáveis no âmbito 
social (p. ex., no trabalho, quando está doente, quando 
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falta dinheiro, dirigindo automóveis, etc.). Os pacientes 
abandonam de modo progressivo os prazeres e/ou in-
teresses diversos em favor do uso de álcool, aumentam 
a quantidade de tempo necessário para obter, beber e 
recuperar -se dos efeitos do álcool. Além disso, persistem 
no consumo apesar das consequências nocivas, como 
problemas clínicos e psicossociais. Possuem, também, 
dificuldade para controlar o início, o término e a quan-
tidade do consumo.

alívio ou evitação dos sintomas  
de abstinência pelo uso do álcool

Para aliviar ou evitar os sintomas desagradáveis 
e intensos da abstinência, os pacientes passam a inge-
rir álcool, apesar das consequências psíquicas e físicas 
adversas. Na história clínica devem ser analisados os 
seguintes aspectos:

a) início da relação entre o beber e o alívio dos sintomas 
de abstinência;

b) tempo entre o despertar e a primeira dose de álcool 
do dia;

c) cultura do paciente;
d) personalidade do paciente.

sensação subjetiva de necessidade de beber

A sensação subjetiva da necessidade de beber é 
o desejo subjetivo e intenso de fazer uso do álcool, ou 
seja, craving ou fissura.

reinstalação da síndrome de  
dependência após abstinência

Na reinstalação da síndrome de dependência após 
abstinência, o paciente retoma rapidamente o padrão 
mal -adaptativo de consumo de álcool após um período 
de abstinência.

usO nOCiVO

Griffith também deu grande contribuição para o 
desenvolvimento do conceito de uso nocivo, uma vez 
que diferenciou problemas decorrentes do uso e depen-
dência.7 Segundo o conceito, existem duas dimensões 
distintas: de um lado a psicopatologia do beber, que se-
ria a dependência propriamente dita, e do outro, uma 
dimensão enfocando todos os problemas que decorrem 
do uso ou da dependência do álcool. A Figura 8.1 ilustra 
essas duas dimensões: no eixo horizontal a dependência, 

e no vertical os problemas, variando ao longo de um 
continuum. No quadrante I estão os indivíduos que, na 
medida em que aumentam a gravidade da dependên-
cia, têm mais probabilidade de desenvolver diversos 
problemas. No quadrante II está a condição em que o 
indivíduo, embora não dependente, pode apresentar 
problemas decorrentes do uso de bebidas alcoólicas (p. 
ex., beber e dirigir, podendo sofrer acidentes). No qua-
drante III estão os indivíduos que não apresentam nem 
problemas nem dependência: são aqueles que fazem o 
uso de bebida alcoólica considerado normal ou de baixo 
risco. O quadrante IV não existe, sendo caracterizado 
por dependência sem problemas.

Dessa forma, estão incluídos no uso nocivo os in-
divíduos do quadrante II do gráfico. As classificações 
atuais de uso nocivo (CID -10)1 ou abuso (DSM -IV)2 
também foram influenciadas por esse conceito.

Os CóDigOs inTernaCiOnais  
VigenTes Para ClassifiCaçãO  
Das DOenças menTais

A Organização Mundial da Saúde publicou pela 
primeira vez uma seção dedicada aos transtornos men-
tais, na sexta revisão da Classificação internacional de 
doenças (CID -6). Ela incluía 10 categorias de psicose, 
nove de psiconeurose e sete de transtornos de caráter, 
de comportamento e de inteligência.1 Já a American 
Psychiatric Association (APA) publicou, em 1952, uma 
variante de CID -6, a primeira edição do Manual diagnós‑
tico e estatístico de transtornos mentais (DSM -I).8 Desde 
então, uma série de modificações ocorreram periodica-
mente nos dois códigos. Hoje, está em vigor a décima 
revisão da CID e a quarta do DSM.

Figura 8.1 Desenho esquemático da relação entre dependên‑
cia e problemas associados ao uso de álcool.7

Dependência

problemas com uso de álcool

ii

iii iV

i
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Embora esteja em curso uma nova revisão desses 
códigos, serão concentrados esforços para discussão 
comparativa dos critérios adotados na versão vigente da 
CID e do DSM, dando enfoque à seção dedicada a trans-
tornos por uso de substâncias.

TransTOrnO POr usO De subsTânCia:  
CriTÉriOs Da CiD ‑10 e DO Dsm ‑iV

Tanto a CID -101 como o DSM -IV se basearam no 
conceito de síndrome de dependência para desenvol-
ver os critérios de uso nocivo e dependência de drogas. 
Note que os critérios originais para o uso do álcool são 
usados para descrever dependência e uso nocivo para 
todas as drogas. Embora possa haver críticas, esses 
critérios têm sido mantidos nas revisões atuais, mas al-
guns autores colocam de novo esse assunto em pauta 
na quinta revisão do DSM e décima primeira revisão da 
CID, atualmente em curso.9 Outro ponto de discussão é 
se outros transtornos do impulso não relacionados ao 
uso de substâncias poderiam receber classificação com 
base nos mesmos critérios propostos para as substâncias 
psicoativas.10,11

O Quadro 8.1 relaciona síndrome de dependências 
e critérios da CID -101 e do DSM -IV,2 e o Quadro 8.2 rela-
ciona os critérios de uso nocivo.

a OrganizaçãO Da CiD ‑10 e DO Dsm ‑iV

CiD ‑10

A CID -101 está organizada de maneira que o pri-
meiro caractere, a letra F, designa o grupo de doenças 
que será descrito, nesse caso os transtornos mentais e 
de comportamento. O segundo caractere designa o sub-
grupo de transtornos descritos. O número 1 após a letra 
F indica o subgrupo de transtornos decorrentes do uso 
de substância. O terceiro caractere refere -se à classe 
de substância. Assim, F10 é utilizado para transtornos 
relacionados ao álcool, F11, para opioide, e assim por 
diante (ver Quadro 8.3). O quarto caractere (o primeiro 
número após o ponto) diz respeito ao transtorno decor-
rente do uso daquela substância definida no caractere 
anterior ao ponto, por exemplo, F1x.1 para uso nocivo, 
F1x.2 para dependência (ver Quadro 8.4).

Note -se que:

 1. os transtornos definidos pelo segundo caractere são 
os mesmos para qualquer que seja a droga,

 2. ao contrário do que ocorre com o DSM -IV,2 na CID 
não se especifica se há ou não dependência fisioló-
gica.

Dessa forma, a classificação da OMS nesse cri-
tério se aproxima mais do conceito de síndrome de 
dependência.

Um quinto caractere descreve ou as complicações 
associadas àquele diagnóstico ou o curso da doença, ou, 
ainda, o subtipo do transtorno. Para cada transtorno, a CID 
descreve um conjunto de subclassificações, como apresen-
tado no Quadro 8.5. Para descrição completa dos critérios, 
consultar CID -10 no site da World Health Organization.12

Exemplo: Paciente dependente de álcool, atual-
mente em uso, apresenta quadro psicótico manifestado 
por delírio de ciúme: a codificação pela CID -10 seria:

• F10.25 – Síndrome de dependência de álcool em uso 
contínuo.

• F10.51 – Transtorno psicótico pelo uso do álcool 
predominantemente delirante.

Dsm ‑iV

O DSM -IV2 está organizado em cinco eixos:

• Eixo I: Descreve os transtornos clínicos propria-
mente ditos. Por exemplo: dependência de álcool 
(303.90).

• Eixo II: Descreve o retardo mental. Por exemplo: 
retardo mental grave (318.1) e transtornos da per-
sonalidade, que foram reunidos em três grandes 
grupos. No grupo A, estão os indivíduos com traços 
bizarros (p. ex., transtorno da personalidade esquizoi-
de [301.20]); no grupo B, os indivíduos com traços 
dramáticos e instáveis (p. ex., transtorno da persona-
lidade borderline [301.50]), e finalmente os inseguros 
e ansiosos estão no grupo C (p. ex., transtorno da 
personalidade dependente [301.6]).

• Eixo III: Descreve as condições clínicas gerais.
• Eixo IV: Trata dos problemas psicossociais e ambientais 

associados com o transtorno mental em questão, por 
exemplo, ameaça de perda de emprego.

• Eixo V: Constitui -se por uma escala de avaliação global 
de funcionamento (AGF), que recebe uma numeração, 
por exemplo, AGF = 82.

Os transtornos relacionados ao uso de substâncias 
estão no Eixo 1 e organizados da seguinte maneira: 

• Classe da substância – O DSM -IV organiza os diagnós-
ticos associados a cada uma das substâncias psi coativas. 
São 13 classes:

 1. álcool
 2. anfetamina
 3. cafeína
 4. Cannabis
 5. cocaína
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QuaDrO 8.1 
Comparação dos critérios de dependência entre CiD ‑10 e Dsm ‑iV

Dsm ‑iV

padrão mal ‑adaptado de uso que leva a 
prejuízos significativos do ponto de vista 
clínico, manifestados por três ou mais dos 
seguintes critérios, ocorrendo em qualquer 
momento no mesmo período de 12 meses

1. tolerância definida por qualquer dos 
seguintes aspectos:
a) necessidade de quantidades 

progressivamente maiores da 
substância para obter a intoxicação ou 
o efeito desejado

b) Acentuada redução do efeito com o 
uso continuado da mesma quantidade 
de substância

2. Abstinência manifestada por qualquer dos 
seguintes aspectos:
a) síndrome de abstinência característica 

da substância
b) A mesma substância (ou uma 

substância estreitamente relacionada) 
é consumida para aliviar ou evitar 
sintomas de abstinência

3. existe um desejo persistente ou esforços 
mal ‑sucedidos no sentido de reduzir ou 
controlar o uso 
 

4. A substância é frequentemente consumida 
em maiores quantidades que o pretendido

5. muito tempo é gasto em atividades 
necessárias para obtenção da substância, 
na utilização da substância ou na 
recuperação de seus efeitos

6. uso continua apesar da consciência de 
ter um problema físico ou psicológico 
persistente ou recorrente, que tende a 
ser causado ou exacerbado pelo uso da 
substância

7. importantes atividades sociais 
ocupacionais ou recreativas são 
abandonadas ou reduzidas em virtude do 
uso da substância

1. Com ou sem dependência fisiológica 

1. remissão completa inicial
2. remissão parcial inicial
3. remissão completa mantida
4. remissão parcial mantida

CiD ‑10

três ou mais das seguintes manifestações 
ocorridas conjuntamente por pelo menos um mês, 
ou, se persistirem por períodos menores do que 
um mês, devem ter ocorridos juntas de forma 
repetida durante um período de 12 meses

1. evidência de tolerância aos efeitos da 
substância, de forma que há necessidade de 
quantidades significativamente crescentes 
da substância para obter uma intoxicação 
ou o efeito desejado ou efeito reduzido com 
o uso continuado da mesma quantidade da 
substância 
 

2. um estado fisiológico de abstinência 
quando o uso da substância é reduzido ou 
interrompido, como evidenciado pela síndrome 
de abstinência característica da substância ou 
pelo uso da mesma substância (ou similar) 
com a intenção de aliviar ou evitar sinomas de 
abstinência 

3. um forte desejo ou compulsão de consumir a 
substância

4. Comprometimento da capacidade de controlar 
o comportamento de uso da substância em 
termos de seu início, término ou quantidade.

5. preocupação com o uso da substância, 
manifestada pela redução ou pelo abandono de 
importantes prazeres ou interesses alternativos 
em virtude de seu uso ou pelo gasto de uma 
grande quantidade de tempo em atividades 
necessárias para obter, consumir ou recuperar‑
‑se dos efeitos da substância

6. uso persistente apesar de evidências claras 
de consequências nocivas, evidenciadas 
pelo uso continuado quando o indivíduo está 
efetivamente consciente (ou se espera que 
esteja) da natureza e da extensão dos efeitos 
nocivos 
 

não diferencia dependência fisiológica de não 
fisiológica

1. Atualmente abstinente (remissão precoce, 
parcial ou completa)

2. Abstinente em ambiente protegido
3. em regime de manutenção ou substituição 

clínica supervisionada
4. Abstinente em tratamento com drogas 

aversivas
5. Atualmente usando a substância (sem sintomas 

físicos ou com sintomas físicos)

Critérios 
 
 
 

tolerância 
 
 
 
 
 
 
 

Abstinência 
e alívio dos 
sintomas pelo 
uso 
 
 
 

Craving e falta 
de controle 
 
 

saliência do 
comportamento 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Dependência 
fisiológica

sintomas atuais
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QuaDrO 8.2
Comparação dos critérios de uso nocivo (ou abuso) entre CiD ‑10 e Dsm ‑iV

uso nocivo (CiD ‑10)

1. Deve haver clara evidência de que o 
uso da substância foi responsável por 
dano físico ou psicológico, incluindo 
julgamento comprometido ou disfunção 
do comportamento, podendo levar a uma 
incapacidade ou consequências adversas 
para os relacionamentos interpessoais

 
 
não especifica 

incluídas no critério (1)

A natureza do dano deve ser claramente 
identificável (e especificada)

o padrão do uso tem persistido por pelo 
menos um mês ou tem ocorrido repetidas 
vezes no período de um ano

o transtorno não satisfaz os critérios para 
qualquer outro transtorno mental ou de 
comportamento relacionado à mesma droga 
durante o período (exceto para intoxicação 
aguda)

abuso (Dsm ‑iV)

Critério A: padrão mal ‑adaptado de um ou mais dos 
seguintes aspectos:
1. uso recorrente da substância, acarretando fracasso 

ao cumprir obrigações importantes no trabalho, na 
escola ou em casa

2. uso em situações nas quais isso representa perigo 
para integridade física

3. uso continuado apesar de problemas sociais ou 
interpessoais persistentes

4. problemas legais recorrentes relacionados à 
substância

não especifica

não explicita 

padrão mal ‑adaptado ocorrendo no período de 12 
meses 

Critério B: os sintomas jamais satisfizeram os 
critérios para dependência de substância em relação 
a esta ou a outras substâncias

Alterações 
comportamentais 
e de julgamento 
 
 
 
 
 

problemas legais 

Alterações físicas

relação do dano 
com a droga

Duração 
 

exclusão 
de outros 
diagnósticos

QuaDrO 8.3
Organização pela CiD ‑10 dos transtornos relacionados ao uso de substância segundo a classe de drogas1

f 10.___ transtornos mentais e de comportamento decorrentes do uso de álcool
f 11.___ transtornos mentais e de comportamento decorrentes do uso de opioide
f 12.___ transtornos mentais e de comportamento decorrentes do uso de canabinoides
f 13.___ transtornos mentais e de comportamento decorrentes do uso de sedativos ou hipnóticos
f 14.___ transtornos mentais e de comportamento decorrentes do uso de cocaína
f 15.___ transtornos mentais e de comportamento decorrentes do uso de outros estimulantes, incluindo cafeína
f 16.___ transtornos mentais e de comportamento decorrentes do uso de alucinógenos
f 17.___ transtornos mentais e de com portamento decorrentes do uso de tabaco
f 18.___ transtornos mentais e de comportamento decorrentes do uso de solventes voláteis
f 19.___ transtornos mentais e de comportamento decorrentes do uso de múltiplas drogas e outras substâncias psicoativas

QuaDrO 8.4
Organização pela CiD ‑10 das categorias diagnósticas  
segundo os transtornos relacionados ao uso de substância1

f 1x.0 intoxicação aguda
f1x.1 uso nocivo
f1x.2 síndrome de dependência
f1x.3 estado de abstinência
f1x.4 estado de abstinência com delirium
f1x.5 transtorno psicótico
f1x.6 síndrome amnéstica
f1x.7 transtorno psicótico residual e de início tardio
f1x.8 outros transtornos mentais e do comportamento
f1x.9 transtornos mentais e do comportamento, não especificados
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QuaDrO 8.5
Organização pela CiD ‑10 das categorias diagnósticas segundo o transtorno associado ao uso de substância 
e suas respectivas subclassificações1

f1x.0 (intoxicação aguda) f1x.00 não complicada
 f1x.01 Com trauma ou lesão corporal
 f1x.02 Com outra complicação médica
 f1x.03 Com delirium
 f1x.04 Com distorções perceptivas
 f1x.05 Com coma
 f1x.06 Com convulsões
 f1x.07 intoxicação patológica

f1x.1 (uso nocivo)  não tem subclassificações

f1x.2 (síndrome de dependência) f1x.20 Atualmente abstinente
 f1x.21 Atualmente abstinente em ambiente protegido
 f1x.22 Atualmente abstinente e protegido sob perspectiva clínica
 f1x.23 Atualmente abstinente com drogas aversivas
 f1x.24 Atualmente usando a substância
 f1x.25 uso contínuo
 f1x.26 uso episódico

f1x.3 (estado de abstinência) f1x.30 sem complicações
 f1x.31 Com complicações

f1x.4 (estado abstinência com delirium) f1x.40 sem convulsão
 f1x.41 Com convulsão

f1x.5 (transtorno psicótico) f1x.50 esquizofreniforme
 f1x.51 predominantemente delirante
 f1x.52 predominantemente alucinatório
 f1x.53 predominantemente polimorfo
 f1x.54 predominantemente depressivo
 f1x.55 predominantemente maníaco
 f1x.56 misto

f1x.6 (síndrome amnéstica)  não tem subclassificações

f1x.7 (transtorno psicótico f1x.70 Flashbacks
residual e de início tardio) f1x.71 transtorno da personalidade ou do comportamento
 f1x.72 transtorno afetivo residual
 f1x.73 Demência
 f1x.74 outro comportamento cognitivo persistente
 f1x.75 transtorno psicótico de início tardio

f1x.8 (outros transtornos mentais  não tem subclassificações 
e de comportamento)

f1x.9 (transtornos mentais não especificados)  não tem subclassificações

 6. alucinógenos
 7. inalantes
 8. nicotina
 9. opioides
 10. fenciclidina
 11. sedativos
 12. múltiplas substâncias
 13. outras

• Transtornos relacionados a substância – Os trans-
tornos relacionados estão divididos em dois grupos:

 1. transtornos mentais por uso de substância
 2. transtornos mentais induzidos por substância

Transtornos por uso de substância

Nessa categoria são descritas as características 
referentes à dependência ou ao abuso (termo que na 
CID -10 é descrito como uso nocivo). Outra diferença 
em relação à CID é que no DSM são indicados dois 
especificadores:

 1. com ou sem dependência fisiológica (dependendo 
da presença ou não de tolerância ou síndrome de 
abstinência)

 2. remissão completa (inicial ou mantida) ou remissão 
parcial (inicial ou mantida)
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Transtornos mentais induzidos por substância

O DSM -IV categoriza os transtornos induzidos em:

 1. intoxicações
 2. abstinência
 3. delirium por intoxicação
 4. delírio por abstinência
 5. demência
 6. transtorno amnéstico
 7. transtorno psicótico
 8. transtorno do humor
 9. transtorno de ansiedade
 10. disfunções sexuais
 11. transtorno do sono

Diferente da CID -10, os transtornos associados 
são mais detalhados no DSM, incluindo os relaciona-
dos a humor, disfunção sexual e sono. Cada classe de 
substância pode se associar a um ou outros transtornos 
relacionados aqui. Assim, nem todos eles são descritos 
para todas as drogas.

O Quadro 8.6 descreve as categorias diagnósticas 
para transtorno por uso de substância, segundo o DSM-
-IV. Esse código não descreve transtorno por uso de 
cafeína (nem dependência nem abuso). Para essa subs-
tância, descreve apenas transtornos relacionados ao 
uso: intoxicação com cafeína, transtorno de ansiedade 
induzido por cafeína, transtorno do sono induzido por 

cafeína e transtorno relacionado à cafeína sem outras 
especificações.

Com relação aos transtornos induzidos por uso de 
substância, o DSM -IV descreve um grupo específico de 
categorias para cada substância. O Quadro 8.7 exempli-
fica como o DSM -IV descreve os transtornos induzidos 
por álcool. Para lista completa de categorias diagnósti-
cas, relacionadas a cada droga, consultar DSM -IV no site 
da American Psychiatric Association13

QuaDrO 8.6
Categoria diagnóstica para transtorno por uso de substância segundo o Dsm ‑iV1,13

transtorno por uso de álcool 303.90 Dependência de álcool
 305.00 Abuso de álcool

transtorno por uso de anfetamina 304.40 Dependência de anfetamina
 305.70 Abuso de anfetamina

transtorno por uso de Cannabis 304.30 Dependência de Cannabis
 305.20 Abuso de Cannabis

transtorno por uso de cocaína 304.20 Dependência de cocaína
 305.60 Abuso de cocaína

transtorno por uso de alucinógenos 304.50 Dependência de alucinógeno
 305.30 Abuso de alucinógeno

transtorno por uso de inalantes 304.60 Dependência de inalantes
 305.90 Abuso de inalantes

transtorno por uso de nicotina 305.10 Dependência de nicotina
 não descreve abuso

transtorno por uso de opioides 304.00 Dependência de opioides
 305.50 Abuso de opioides

transtorno por uso de fenciclidina 304.60 Dependência de fenciclidina
 305.90 Abuso de fenciclidina

transtorno por uso de sedativos 304.10 Dependência de sedativos
 305.40 Abuso de sedativos

transtorno por uso de outras substâncias 304.90 Dependência de outras substâncias
 305.90 Abuso de outras substâncias

QuaDrO 8.7
Categorias diagnósticas para transtornos 
induzidos por álcool segundo Dsm ‑iV1,13

transtorno  303.00 intoxicação aguda 
induzido  291.81 Abstinência de álcool 
por álcool 291.0 Delirium por intoxicação
 291.0 Delirium por abstinência
 291.2 transtorno amnéstico  
  persistente
 291.5 transtorno psicótico  
  (com delírio)
 291.3 transtorno psicótico  
  (com alucinação)
 291.89 trantorno do humor
 291.89 transtorno de ansiedade
 291.89 Disfunção sexual
 291.89 transtorno do sono
 291.9 sem outras especificações
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Exemplo: O mesmo paciente descrito anterior-
mente, dependente de álcool em uso contínuo e com 
transtorno psicótico manifestado por delírio de ciúme, 
receberia a seguinte codificação pelo DSM -IV:2

• 303.9 Transtorno por uso de álcool – dependência 
(pede -se especificar se apresenta ou não dependência 
fisiológica).

• 291.5 Transtorno induzido por álcool – Transtorno 
psicótico predominantemente delirante (pede -se 
especificar se início ocorreu durante intoxicação ou 
abstinência).

COnsiDerações finais

Atualmente, tanto a American Psychiatric Associa-
tion (APA) como a Organização Mundial da Saúde 
(OMS) vêm se reunindo por meio de grupos de traba-
lhos organizados para cada transtorno para apresentar 
a décima primeira revisão da CID e a quinta revisão 
do DSM. A previsão de lançamento do DSM -V é para 
2013, e os trabalhos podem ser acompanhados no site 
da American Psychiatric Association.
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Qquestão pArA DisCussão

 1. Com base nas categorias descritas pela CiD ‑10 e pelo Dsm ‑iV para transtornos relacionados ao uso 
de substâncias, quais os prós e os contras de ambas as classificações quando utilizadas para propósitos clínicos?
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A neuropsicologia surgiu com o objetivo de esta-
belecer relações entre o cérebro e o comportamento por 
meio do estudo dos processos cerebrais, que podem ser 
direta ou indiretamente observados.

Desde a Antiguidade existe a tentativa de expli-
car os processos mentais. Hipócrates (século V a.C.) 
já se referia ao cérebro como o órgão do intelecto. 
Galeno, no século II a.C., deduziu que o encéfalo era 
formado de duas partes: o cerebrum, relacionado às 
sensações, e o cerebellum, relacionado ao controle dos 
músculos, sendo que os nervos eram condutos que 
levavam os líquidos vitais ou humores, permitindo 
que as sensações fossem registradas e os movimentos 
iniciados.

Vesalius observou várias semelhanças estruturais 
entre os cérebros de mamíferos e aves e suas funções, 
bem como em cadáveres humanos. Descartes referia-
-se à glândula pineal como centro da alma. Ao final do 
século XVIII, Gall postulou que as faculdades humanas 
estariam localizadas em diferentes órgãos e centros ce-
rebrais e que as atividades intelectuais estariam situadas 
nos dois hemisférios cerebrais. Além disso, postulava 
que as medidas do crânio dariam diferentes característi-
cas aos sujeitos. Com isso, surgiu a base da frenologia e 
da corrente localizacionista.1

Em 1861, Broca observou que um paciente com 
hemiplegia à direita era capaz de compreender a lingua-
gem falada, porém produzia apenas uma única palavra 
desprovida de significado. Vários outros casos se junta-
ram a esse, evidenciando uma base para a demonstração 
da dominância do hemisfério esquerdo para a lingua-
gem. Outras descrições, como a de Hughlings Jackson, 

sustentaram o entendimento sobre afasia fluente e não 
fluente. Destaca -se ainda a publicação de Wernicke, em 
1874, mostrando que lesões nas porções posteriores da 
região temporal superior provocavam alterações de lin-
guagem, sendo um tipo de afasia na qual a compreensão 
estava prejudicada.2

No século XX, Luria desempenhou importante 
papel para o desenvolvimento da neuropsicologia, no 
estudo das funções cognitivas, além do trabalho em 
conjunto com Vygotsky, em relação aos mecanismos 
cerebrais envolvidos e desenvolvidos com a educação 
formal, assunto que é estudado até os dias atuais.3

A partir dos anos 1970, a neuropsicologia passa 
a interagir estreitamente com a psicologia cognitiva e 
com modelos teóricos utilizados para a avaliação dos 
distúrbios causados por lesões cerebrais. Dessa for-
ma, pretende explicar o comportamento em tarefas 
específicas, de acordo com modelos teóricos sobre o 
funcionamento cognitivo normal.4 São introduzidos mé-
todos mais precisos e cada uma das funções cognitivas 
passa a ser avaliada de forma mais minuciosa, buscando 
o processo de uma função complexa e sua alteração, ou 
seja, a avaliação que focava o “onde” passa a focar o 
“como”.5

Atualmente, a neuropsicologia é um campo in-
termediário entre as neurociências e as ciências do 
comportamento, desenvolvido a partir da neurologia 
e da psicologia. O constante avanço tecnológico dos 
exames de neuroimagem funcionais e estruturais, bem 
como novas técnicas de neuroquímica, farmacologia e 
biologia molecular, permite que a investigação neurop-
sicológica contribua para o entendimento das relações 
complexas existentes entre as estruturas cerebrais e o 
comportamento.
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pontos ‑CHAVe

 a avaliação neuropsicológica auxilia a investigação de aspectos clínicos e cognitivos.

 O uso de substâncias psicoativas pode alterar o funcionamento cognitivo.

 Prejuízos cognitivos podem influenciar o prognóstico e a adesão ao tratamento.

 O comportamento de dependência parece estar intimamente ligado a aspectos do funcionamento executivo.
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COnCeiTOs funDamenTais

O que é neuropsicologia?

A neuropsicologia pode ser definida como uma 
subárea das neurociências que visa à aplicação dos prin-
cípios de avaliação e intervenção baseados no estudo 
científico do comportamento humano ao longo do ciclo 
vital relacionado ao funcionamento normal e alterado 
do sistema nervoso central.6

a avaliação neuropsicológica

A avaliação neuropsicológica procura investigar 
sob perspectiva quantitativa, por meio de testes neu-
ropsicológicos, e qualitativa, por meio de observações 
e anamnese, a relação entre o funcionamento cerebral 
e o comportamento do paciente, envolvendo seus as-
pectos cognitivos, sensoriais, motores, emocionais e 
sociais.7

Os testes neuropsicológicos são ferramentas padro-
nizadas que permitem analisar o desempenho cognitivo 
dos sujeitos, comparando ao que é esperado para a mé-
dia populacional, considerando aspectos como sexo, 
idade, nível cognitivo e sociocultural. A observação e 
a anamnese fornecem informações importantes a res-
peito do funcionamento pré -mórbido do paciente e do 
impacto dos distúrbios neuropsicológicos em sua vida 
diária, contribuindo para elaboração de um processo de 
intervenção.8

Nesse sentido, dados qualitativos, como caracte-
rísticas do desenvolvimento biológico, escolaridade, 
sociabilidade, aspectos afetivos e sociais, também con-
tribuem para a composição do raciocínio diagnóstico e 
para o entendimento da relação entre o funcionamen-
to cerebral e o comportamento do sujeito. Portanto, a 
avaliação neuropsicológica deve contemplar a inves-
tigação sobre o desempenho cognitivo do indivíduo 
de forma quantitativa aliada ao levantamento de seus 
dados históricos, buscando sua compreensão de forma 
integral.

Podem -se destacar quatro princípios básicos que 
caracterizam a avaliação neuropsicológica.9

• Diagnóstico: pode ser realizado para a distinção 
entre sintomas psiquiátricos e neurológicos, identi-
ficação de possível desordem neurológica; ajuda na 
discriminação de diferentes condições, por exemplo, 
auxílio no diagnóstico de comprometimento cognitivo 
leve, doença de Alzheimer, distúrbios secundários a 
traumatismos cranianos leves, alterações precoces 
cognitivas da depressão, da esquizofrenia, do abuso 
de drogas, etc.

• Cuidado do paciente e planejamento: descrição das 
alterações cognitivas, comportamentais e dos estados 
emocionais do paciente, visando à compreensão e aos 

cuidados que deve receber. O planejamento desses 
cuidados depende do entendimento das capacidades 
e limitações dos pacientes, bem como do impacto das 
mesmas em suas atividades instrumentais e básicas 
da vida diária.

• Reabilitação e avaliação do tratamento: permite que 
todos os profissionais e familiares envolvidos no 
cuidado do paciente estejam cientes de suas capa-
cidades e limitações. Serve também como medida 
da eficácia das intervenções instituídas em sua re-
cuperação.

• Pesquisa: a avaliação neuropsicológica utilizada no 
estudo da organização da atividade cerebral também 
pressupõe a pesquisa e o desenvolvimento de novos 
instrumentos, sua normatização e avaliação da sen-
sibilidade e especificidade dos mesmos. A precisão 
da avaliação neuropsicológica a torna um instru-
mento útil na investigação de alterações cognitivo-
-comportamentais, mesmo que sutis.

funções cognitivas

A cognição é a expressão de um conjunto de proces-
sos cerebrais complexos, responsáveis pela elaboração 
do conhecimento que o ser humano adquire e necessita 
ao longo de seu desenvolvimento. Dessa forma, quando 
nos referimos aos processos cognitivos, estamos falando 
sobre funções cerebrais, das quais podemos destacar a 
atenção, a memória, a linguagem, as funções executivas, 
as funções visuoespaciais e praxias e a percepção.10

As funções cognitivas são habilidades desempe-
nhadas em várias áreas cerebrais, que trabalham de 
forma cooperativa por meio de vias de conexão neu-
ronal. De forma sucinta e didática, serão destacadas 
algumas funções.

atenção

Refere -se à capacidade ou ao processo pelos quais 
o organismo se torna receptivo aos estímulos inter-
nos e externos. Proporciona habilidades que orientam 
o organismo a mudar o estímulo, trocar o foco e/ou 
sustentá -lo, inibindo estímulos internos (pensamentos e 
memórias) e externos (sensações).

A atenção é subdividida em diferentes tipos:

• Amplitude atencional – quantidade de informação 
que pode ser processada ao mesmo tempo, sendo 
um processo que tende a ser resistente aos efeitos da 
idade e a muitas desordens cerebrais;

• Atenção seletiva – capacidade de selecionar uma ou 
mais informações em um determinado momento, 
enquanto outras são ignoradas, ou seja, é necessário 
suprimir a presença de estímulos distratores concor-
rentes ou presentes nesse mesmo tempo;
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• Atenção sustentada – capacidade para manter uma 
atividade atencional por um período determinado de 
tempo;

• Atenção dividida – capacidade de executar duas ou 
mais tarefas simultaneamente, no contexto de uma 
tarefa complexa;

• Atenção alternada – implica disposição para mudar 
de foco e de tarefa.

Memória

A memória consiste na capacidade de adquirir 
(aquisição), armazenar (consolidação) e recuperar 
(evocação) informações. A memória não é um sistema 
único e se divide em dois tipos: memória de curto prazo 
(ou operacional) e memória de longo prazo. A memó-
ria operacional permite que um indivíduo mantenha 
uma conversa enquanto seu foco de atenção está no as-
sunto; contudo, assim que ele presta atenção em outra 
situação, as informações podem ser perdidas. A memó-
ria de longo prazo refere -se às informações que ficam 
guardadas em nossa mente mesmo que não estejamos 
prestando atenção nelas.

A memória de longo prazo também pode ser divi-
dida em dois subtipos: memória declarativa e memória 
de procedimento. A declarativa envolve a lembrança de 
fatos, eventos e conhecimento geral. A de procedimento 
envolve o conhecimento de uma ação mesmo que não 
nos lembremos como aprendemos ou que não saibamos 
descrever o processo (p. ex., andar de bicicleta). Como 
a memória não é um sistema único, é possível que um 
tipo de memória esteja prejudicado enquanto outro 
tipo, preservado.11

funções executivas

As funções executivas permitem ao homem desem-
penhar, de forma independente e autônoma, atividades 
dirigidas a um objetivo específico de estreita relação 
com o comportamento humano. Essas funções englo-
bam ações complexas que dependem da integridade de 
vários processos cognitivos, emocionais, motivacionais e 
volitivos, os quais estão intimamente associados ao fun-
cionamento dos lobos frontais.9 Desse modo, as funções 
executivas podem ser divididas em quatro componentes 
fundamentais: volição, planejamento, ação propositiva 
e desempenho efetivo.

Volição é a capacidade de gerar comportamentos 
intencionais, a qual necessita de motivação, iniciativa e 
autoconsciência. A perda da capacidade volitiva acarre-
ta um importante comprometimento funcional, quando 
o indivíduo pode se tornar apático e sem iniciativa.

Planejamento requer capacidade de abstração, 
pensamento antecipatório, capacidade de organizar 
uma sequência de passos, controle de impulsos, fazer 

escolhas, sustentar a atenção e ter a memória preserva-
da, além de motivação e autoconsciência.

Ação propositiva demanda a capacidade de iniciar, 
manter, alterar e interromper sequências de comporta-
mentos complexos de maneira integrada e ordenada, 
além de flexibilidade para mudança de set perceptivo, 
cognitivo e comportamental. Já desempenho efetivo 
compreende a automonitoração e a autorregulação.

Assim, o funcionamento executivo pode ser defini-
do como a capacidade de extrair informações de diversos 
sistemas cerebrais, verbais ou não verbais, e agir sobre 
essas informações de modo a produzir novas respostas, 
fornecendo aos sistemas funcionais orientações para um 
processamento eficiente das informações.

Os processos cognitivos que sustentam as funções 
executivas são memória operacional, set preparatório 
e controle inibitório. Memória operacional é a capa-
cidade de manter e manipular a informação de curto 
prazo para gerar uma ação em um futuro próximo. Set 
preparatório é definido como prontidão de estruturas 
sensoriais e sobretudo motoras para o desempenho de 
um ato contingente a um evento prévio, representado na 
memória operacional. Controle inibitório é um processo 
que objetiva suprimir influências internas ou externas 
que possam interferir na sequência comportamental em 
curso.12

aValiaçãO neurOPsiCOlógiCa  
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aplicações práticas

Na prática clínica, a avaliação neuropsicológica é 
indicada quando as queixas extrapolam o uso das substân-
cias e refletem transtornos cognitivo -comportamentais 
que afetam o rendimento do trabalho, a aprendizagem 
e as relações interpessoais. Essas alterações ficam mais 
claras quando o indivíduo tenta manter suas ativida-
des, mas demonstra dificuldades ou diferenças em seu 
desempenho.

Como o impacto do uso de substâncias no siste-
ma nervoso é extremamente nocivo ao equilíbrio físico, 
cognitivo, comportamental e emocional do indivíduo, 
a avaliação neuropsicológica contribui para o levanta-
mento de possíveis prejuízos cognitivos, possibilitando a 
identificação de comportamentos alterados e o desenvol-
vimento de estratégias para minimizar esses déficits.13

Além de prejudicar o funcionamento mental, há 
determinados déficits cognitivos que podem contribuir 
para que o sujeito venha a se tornar um abusador ou 
dependente de determinada substância. Sabe -se, por 
exemplo, que pessoas com transtorno de déficit de 
atenção/hiperatividade (TDAH) são mais suscetíveis a 
abuso e dependência de cocaína ou outras drogas, por 
encontrarem nessas substâncias uma forma de “autome-
dicação” e alívio temporário dos sintomas.14
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Em casos como esse, a avaliação neuropsicológica 
auxilia na detecção de uma comorbidade que deve ser 
tratada em conjunto com a dependência de drogas. Além 
disso, também é utilizada quando existe a demanda de 
um diagnóstico diferencial entre outras comorbidades. 
O termo comorbidade define a ocorrência de duas en-
tidades diagnósticas em um mesmo indivíduo. O abuso 
de substâncias é o transtorno coexistente mais frequente 
entre os que apresentam transtornos mentais, sendo de 
importância fundamental o correto diagnóstico das pa-
tologias envolvidas.15

Entre as patologias mais comuns estão os trans-
tornos do humor, como a depressão, tanto unipolar 
como bipolar, os transtornos de ansiedade, os da con-
duta, os de déficit de atenção/hiperatividade e a 
esquizofrenia. Os transtornos da alimentação e os da 
personalidade também podem ser associados ao abuso 
de substâncias.

Os transtornos de ansiedade são também conside-
rados fatores de risco para o desenvolvimento de abuso 
e dependência de substâncias, em especial em relação 
ao álcool, por ser usado como um “ansiolítico” de fácil 
acesso e de aceitação social.16

O quadro de dependência de álcool também está 
fortemente associado à depressão.17 Em geral, a depen-
dência dessa substância antecede o quadro depressivo, 
sobretudo em mulheres. O uso de cocaína, anfetamina e 
cafeína também está associado à depressão. Essas drogas 
acabam sendo utilizadas para amenizar sintomas ou, no 
caso de usuários crônicos, porque sintomas depressivos 
podem estar presentes durante a abstinência.18

Adultos com TDAH apresentam prevalência de 
transtornos por uso de substâncias: cerca de 33% apre-
sentam antecedentes de abuso ou dependência de 
álcool, e 20% deles, história de abuso ou dependência 
de outras drogas, principalmente maconha, estimulantes 
e cocaína. Esse quadro também é observado com mais 
frequência entre adolescentes, sobretudo do sexo mas-
culino. De modo geral, usuários de cocaína com TDAH 
apresentam idade de início do consumo mais precoce e 
uso mais pesado.19

Para saber se a substância alterou o desempenho 
cognitivo do sujeito ou se os prejuízos encontrados já 
o acompanhavam desde a infância, torna -se necessária 
a investigação sobre seu potencial cognitivo anterior 
ao uso, ou seja, deve -se estimar seu funcionamen-
to pré -mórbido.20 Para isso, é necessário considerar o 
processo histórico de construção da identidade do su-
jeito, incluindo o momento passado e presente do uso 
de substâncias, as características de personalidade, a 
dinâmica familiar e outras questões culturais relativas 
ao uso. Uma história clínica bem formulada, com inves-
tigação do desenvolvimento cognitivo, é fundamental 
para estipular uma linha de base que possa ser utilizada 
como um parâmetro de comparação do desempenho do 
indivíduo na avaliação neuropsicológica.

Além disso, existem instrumentos capazes de estimar 
o nível cognitivo pré -mórbido, chegando a uma análise 

detalhada das habilidades e dos conhecimentos prévios da 
pessoa. Nesses testes, é possível observar um padrão de 
desempenho, o qual se mantém preservado praticamente 
durante toda a vida, mesmo após uma lesão cerebral.

Outra aplicabilidade da avaliação neuropsicológica 
aparece quando há necessidade de acompanhamento do 
uso de alguns medicamentos, pois mesmo que prescritos 
de forma controlada podem interferir no processamento 
cognitivo.

aspectos neuropsicológicos  
relacionados ao uso de substâncias

As substâncias psicotrópicas são aquelas que 
atuam  sobre o cérebro, alterando de alguma maneira o 
psiquismo. Com isso, pode -se observar em usuários de 
substâncias o aparecimento de comportamentos inade-
quados ou ineficientes, ou seja, habilidades que antes 
eram executadas de forma satisfatória podem expressar 
falhas com o uso prolongado da droga, manifestando 
prejuízos no funcionamento.

Nesse contexto, a avaliação neuropsicológica per-
mite identificar déficits cognitivos, extensão e gravidade, 
bem como as funções que se encontram preservadas. O 
conhecimento das alterações cognitivas decorrentes do 
uso de substâncias é fundamental para o entendimento 
do processo de dependência desses indivíduos.

Apesar de um considerável avanço, a avaliação da 
existência de prejuízos neuropsicológicos em usuários 
crônicos de substâncias vem desafiando pesquisadores. 
Existem diversas dificuldades metodológicas para a re-
alização de pesquisas nessa área, entre elas devem ser 
consideradas variáveis como tipo de testes neuropsico-
lógicos utilizados, intervalo entre a última vez que a 
droga foi consumida e o momento da avaliação, efeitos 
do uso de outras substâncias, presença de comorbidades 
psiquiátricas de Eixo I (DSM -IV), tamanho da amostra e 
tempo e intensidade do uso da substância.21

O uso de substâncias e a presença de prejuízos 
cognitivos podem, de forma potencial, produzir altera-
ções comportamentais, emocionais e de personalidade 
nesses indivíduos, aspectos que devem ser considerados 
em um processo de tratamento e reabilitação.

uso de substâncias e desempenho cognitivo

Para entender os mecanismos de ação das drogas e 
conduzir uma possível intervenção terapêutica é neces-
sário entender o impacto das diferentes substâncias no 
desempenho cognitivo dos sujeitos, como, por exemplo, 
os efeitos da maconha na memória22,23 ou do ecstasy no 
reconhecimento de expressões faciais.24 Nesse sentido, 
os efeitos neurotóxicos e as possíveis consequências 
comportamentais do uso de substâncias vão depender 
do tipo de droga ingerida, bem como do tempo de uso e 
da quantidade usada.



102          Diehl, Cordeiro, Laranjeira & cols.

As reações provocadas pelas substâncias no cére-
bro ainda são motivo de investigação e controvérsias. 
Dependendo do tipo de droga consumida, surgem al-
terações cognitivas e comportamentais, o que pode 
representar déficits cognitivos leves ou moderados, 
possivelmente reversíveis com a abstinência, ou danos 
graves e irreversíveis.

Outra questão pertinente é diferenciar os termos 
usados com frequência para descrever a toxicidade da 
droga, como efeito agudo, subagudo e crônico. O efeito 
agudo refere -se aos efeitos produzidos por uma única 
dose, os quais incluem aqueles buscados pelos usuários. 
A duração do efeito agudo depende da dose e da via de 
administração, bem como de o usuário ser experiente 
ou não. Os efeitos subagudos são aqueles que resultam 
da administração repetida da substância por vários dias, 
podendo resultar em respostas adversas devido ao efeito 
cumulativo. Já os chamados efeitos crônicos se referem 
às consequências de administrações repetidas da droga 
por um período prolongado.25

Serão descritos a seguir de forma sucinta os prin-
cipais achados neuropsicológicos relacionados ao uso 
de maconha, cocaína/crack, opioides, MDMA (ecstasy) 
e álcool.

Maconha

Pesquisas que avaliaram o efeito agudo da maco-
nha no desempenho cognitivo de usuários encontraram 
déficits relacionados ao controle inibitório e ao pla-
nejamento, parecendo haver uma relação entre dose 
ingerida e aumento de comportamentos impulsivos 
em sujeitos que faziam uso leve da maconha. Já o uso 
crônico dessa substância, parece prejudicar o desempe-
nho em tarefas que avaliam capacidade de abstração, 
formação de conceitos e flexibilidade mental, além de 
memória e atenção.26

Existem ainda muitas questões não respondidas a 
respeito dos efeitos do uso crônico e da reversibilida-
de ou não dos déficits. Apesar de controvérsias, déficits 
persistentes no funcionamento executivo parecem estar 
presentes, ao menos em um subgrupo de usuários crôni-
cos, após 28 dias de abstinência.27

Cocaína/crack

Os estudos sobre déficits causados pelo uso de co-
caína tiveram início durante a década de 1980, período 
em que houve um significativo aumento no consumo 
dessa droga.28

Apesar de alguns achados controversos, os déficits 
neuropsicológicos encontrados em usuários crônicos 
de cocaína apontam prejuízos na memória operacional 
(capacidade de manter e manipular a informação de 
curto prazo para gerar uma ação em um futuro próxi-
mo), atenção (condição necessária para a capacidade 

de concentração e para a realização de atividades men-
tais), controle inibitório (processo que objetiva suprimir 
influências internas ou externas que possam interferir 
na sequência comportamental em curso), raciocínio 
abstrato e funções psicomotoras. Esses prejuízos são 
acentuados pelo uso concomitante de álcool e parecem 
ser recuperados de modo parcial após um período de 
abstinência prolongado.29

O crack nada mais é do que a cocaína fumada na 
forma de base livre, facilmente obtida pelo simples pro-
cesso de aquecimento do cloridrato de cocaína, água e 
um agente de caráter básico, em geral o bicarbonato 
de sódio. A administração é realizada por meio de ca-
chimbos, sendo que o usuário inala a fumaça resultante 
da queima da pedra permitindo uma rápida absorção 
pulmonar e em consequência um efeito cerebral intenso 
de grande sensação de prazer, porém de curta duração. 
Mesmo pouco tempo de uso apresenta grande risco para 
dependência e déficits cognitivos relacionados a fun-
cionamento executivo, memória verbal e atenção.30 A 
alteração na capacidade de tomadas de decisão aparece 
com o uso intenso do crack e está associada a problemas 
no funcionamento do lobo frontal. Danos no lobo tem-
poral também podem ocorrer, ocasionando déficits de 
memória e aprendizagem.31

Opioides

O uso crônico de opioides, como a heroína, pa-
rece afetar processos relacionados ao funcionamento 
executivo, como raciocínio abstrato, flexibilidade cogni-
tiva, controle inibitório, tomada de decisão e memória 
operacional.32

MDMA (ecstasy)

Diferente de outras drogas, não é necessário um 
padrão pesado de uso para que os efeitos deletérios de-
correntes do uso do ecstasy sejam observados. O uso 
esporádico ou recreacional da substância está relaciona-
do a seu efeito tóxico no sistema serotonérgico cerebral e 
parece afetar sobretudo estruturas temporais (hipocampo) 
e funções de memória, fluência verbal e memória opera-
cional. Os efeitos do uso prolongado ainda não estão bem 
estabelecidos na literatura.33

Álcool

Os prejuízos cognitivos em geral associados ao uso 
de álcool estão relacionados a memória, organização 
visuoespacial, problemas psicomotores e tomada de de-
cisão. Além disso, a gravidade do uso de álcool tem sido 
consistentemente associada a prejuízos no desempenho 
de testes que avaliam o funcionamento executivo e a 
danos em diferentes regiões do córtex pré -frontal.34
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adolescência, uso de substâncias  
e avaliação neuropsicológica

Segundo o Centro Brasileiro de Informações sobre 
Drogas Psicotrópicas (CEBRID) da Universidade Federal 
de São Paulo, houve um considerável crescimento no 
consumo de substâncias entre os jovens, em especial re-
lacionado ao consumo de inalantes, maconha, cocaína 
e crack. No entanto, o álcool e o tabaco continuam, de 
longe, a ocupar o primeiro lugar como as drogas mais 
utilizadas ao longo da vida e com mais problemas as-
sociados, como, por exemplo, acidentes no trânsito e 
violência.35

Muitos fatores de risco estão associados ao uso de 
substâncias entre os jovens. Pesquisas sobre neurode-
senvolvimento sugerem que o cérebro dos adolescentes 
podem ser mais vulneráveis aos efeitos das substân-
cias. Em um estudo comparando adolescentes usuários 
de maconha e controles, os usuários avaliados obtive-
ram pior desempenho em tarefas de planejamento e 
manutenção de ações sucessivas. O uso da maconha 
nessa fase influencia de forma negativa o amadureci-
mento neuronal e o desenvolvimento cognitivo desses 
sujeitos.36

Além disso, os jovens apresentam um maior ris-
co de desenvolver modelos de comportamento que 
podem resultar em abuso ou dependência, sendo que 
muitas vezes não conseguem associar as alterações 
no seu comportamento ou pensamento com o uso 
de substâncias e tendem a minimizar possíveis difi-
culdades, já que algumas modificações são mesmo 
comuns nessa fase. Características normais da adoles-
cência, como alterações de humor ou impulsividade 
e a inexistência de danos físicos visíveis decorrentes 
do uso de substâncias, podem, a princípio, dificultar 
o diagnóstico.

Ao ser solicitada uma avaliação neuropsicológica, 
o profissional deve estar atento sobretudo a questões 
de confidencialidade e individualidade durante a ana-
mnese, na tentativa de estabelecer um bom rapport 
na primeira entrevista. A anamnese deve contemplar 
questões sobre saúde física e mental, relacionamento 
social e familiar, desempenho escolar ou profissional e 
história sobre o uso de drogas. Com essas informações, 
o profissional aplicará uma bateria de testes de acordo 
com a hipótese formulada e o motivo do encaminha-
mento, focando a avaliação nas áreas mais suscetíveis 
aos prejuízos associados ao consumo de determinada 
substância.

Além de preconizar a abstinência, o tratamento 
proposto a partir dos resultados da avaliação neurop-
sicológica deve valorizar o treinamento de habilidades 
sociais para que o jovem seja instrumentalizado para 
levar uma vida sem drogas, melhorando e buscando for-
mas de relacionamentos sociais e ocupacionais. Nesse 
contexto, a participação da família aliada ao tratamento 
é imprescindível.

funcionamento executivo e dependência

Estudos com usuários de substâncias psicoativas 
têm detectado vários déficits cognitivos semelhantes aos 
encontrados em pacientes com lesões frontais, como, por 
exemplo, incapacidade para utilizar conhecimentos es-
pecíficos em uma ação apropriada, dificuldade de mudar 
de um conceito para o outro e alterar um comportamen-
to depois de iniciado, dificuldade em integrar detalhes 
isolados e de manipular informações simultâneas.37

Um sintoma central na síndrome de dependência 
de substâncias é a ingestão compulsiva e o desejo inten-
so de usar a substância apesar das consequências desse 
comportamento em curto ou longo prazo. A existência 
de prejuízos em diversos aspectos do funcionamento 
executivo em usuários de diferentes substâncias (álcool, 
cocaína, anfetaminas, opioides e maconha) envolve a 
maneira pela qual o indivíduo lida com as propriedades 
de reforço da substância, assim como a deficiência no 
controle dos mecanismos de respostas e a qualidade de 
tomada de decisão.38

Indivíduos, por exemplo, que tendem a ser 
depressivos, impulsivos, irritáveis e que demonstram di-
ficuldades em relação a autocontrole e autorregulação, 
mesmo após o período crítico de síndrome de abstinên-
cia, podem apresentar comportamentos socialmente 
inadequados, tendência compulsiva a continuar o uso 
da substância e altos índices de recaída. Esses aspectos 
podem ser explicados, ao menos de forma parcial, por 
alterações no funcionamento executivo. Ainda, prejuí-
zos em funções cognitivas, como controle de impulsos, 
podem predispor alguns sujeitos a passar do uso recrea-
cional para um processo de dependência.

As funções executivas desempenham um impor-
tante papel no processo de dependência, no impulso em 
usar a droga e nas dificuldades para interromper o uso. 
Nesse caso, prejuízos em tais funções apresentariam 
uma potencial importância etiológica ou pelo menos in-
fluenciariam a cronicidade do problema.39

COnsiDerações finais

A identificação precoce das alterações cognitivas 
possibilita o aumento das chances de adequar uma in-
tervenção ao dependente químico. Além disso, auxilia 
no complemento do diagnóstico, esclarecendo possíveis 
dificuldades que o indivíduo possa enfrentar para se 
manter abstinente ou evitar uma recaída.

A intervenção, sob a ótica da neuropsicologia na 
prática clínica de tratamento da dependência química, 
objetiva auxiliar o tratamento do paciente e a orientação 
familiar. Um grande desafio para o futuro é a ampliação 
da capacidade de tratamento para o dependente quí-
mico, aliando as várias frentes de intervenção reunidas 
em uma equipe interdisciplinar que inclua o enfoque 
neuropsicológico.
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Qquestão pArA DisCussão

 1. Como a avaliação neuropsicológica contribui para a eficácia do tratamento na prática clínica de tratamento da 
 dependência química?
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pontos ‑CHAVe

 a cada dois pacientes que buscam tratamento para dependência química pelo menos um 
terá uma outra doença psiquiátrica.

 Transtornos psiquiátricos associados a dependência química cursam com mais hospitalizações, 
piora de sintomas psicóticos, pobre adesão a terapia medicamentosa e, portanto, piores prognósticos 
para ambas as doenças.

 O melhor tratamento para comorbidade é realizado quando se integra atenções para o consumo 
de substâncias e para o transtorno mental.

Uma série de desafios relacionados aos cuidados de 
dependentes de álcool e outras drogas estão presentes no 
que diz respeito ao tratamento desses pacientes, os quais 
vão desde diminuição da disponibilidade de serviços até 
falta de esclarecimento por parte dos médicos. Esses de-
safios tornam -se ainda maiores quando o paciente, além 
de utilizar substâncias, possui um quadro psiquiátrico 
associado, o que constitui uma comorbidade, ou seja, 
ocorrência de duas patologias sofridas por um mesmo 
indivíduo, na qual uma dificulta o diagnóstico da outra, 
piorando o tratamento e o prognóstico de ambas.1

A utilização de substâncias e os prejuízos relacio-
nados com elas aumentam a chance do surgimento de 
outros transtornos. Rush e colaboradores2 apresentam, 
ao estudar uma população canadense, uma razão de 
chances (RC) de ocorrência de outro transtorno mental 
de acordo com a intensidade do uso de substâncias. A 
Figura 10.1 apresenta essa razão.2

Em 1970, Feinstein apontou uma série de proble-
mas envolvendo pacientes que apresentavam outras 
doenças associadas a uma doença prévia. Essa ocorrência 
produzia enganos estatísticos e metodológicos de trata-
mento, causando dificuldade de diagnóstico, alterando 
o curso das doenças e os resultados pós -terapêuticos.3 
Em 1974, Kaplan e Feinstein criaram uma classificação 
de comorbidades para o diabete melito, dividindo -as em 
vasculares e não vasculares, e a intensidade delas em 
nenhuma, moderada e grave. Com isso, conseguiram 
concluir que o prognóstico do diabete melito poderia 
ser avaliado por meio da presença de doenças comór-
bidas, seu tipo e sua gravidade funcional.4 Tais doenças 
poderiam ter surgimento simultâneo ou poderiam surgir 
de forma sequencial.

Comorbidade é um conceito médico que vem sendo 
utilizado pela psiquiatria, no entanto, encontra compli-
cadores, visto que nessa especialidade o diagnóstico é 
a princípio baseado na avaliação clínica, e os exames 
complementares atuais acabam servindo apenas como 
forma de exclusão de doenças não psiquiátricas.1

Apesar de o termo em inglês (comorbidity) ter tido 
grande aceitação nos meios científicos, ainda existem 
outras denominações para esse mesmo evento. Como 
dual diagnose, nos Estados Unidos, ou concurrent disor‑
ders, no Canadá. Co ‑occuring disorders também é outra 
denominação encontrada na língua inglesa para deno-
minar a presença de duas patologias concomitantes em 
um indivíduo.

Na psiquiatria, em muitos casos, o avaliador e o 
avaliado são os únicos instrumentos disponíveis, e a pre-
sença de substâncias psicoativas pode mimetizar, atenuar 
ou piorar os sintomas físicos, cognitivos, emocionais ou 
comportamentais de outros transtornos psiquiátricos, 
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Figura 10.1 razão de chances (rC) de envolvimento com o 
consumo de substâncias e as chances aumentadas para outros 
transtornos psiquiátricos. iC = intervalo de confiança.
fonte: rush e colaboradores.2
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tornando o diagnóstico nessas ocorrências ainda mais 
difícil.5 Esses são os motivos pelos quais diagnósticos 
de comorbidade podem ser menos realizados, podendo 
existir portanto uma prevalência de casos maior do que 
os estudos epidemiológicos apontam. Outras causas para 
o subdiagnóstico se devem a grande heterogeneidade 
dos pacientes, que podem apresentar sintomatologias 
muito diversificadas dependendo da doença psiquiá-
trica, da droga de abuso e da interação dessas duas; a 
possibilidade de omissão de informações, voluntária ou 
involuntária, por parte dos pacientes ou a investigação 
inapropriada por parte do profissional.1 Isso resulta em 
menores chances de tratamento e menor resposta tera-
pêutica aos medicamentos, diminuindo a probabilidade 
de recuperação. Além disso, há maior chance de danos 
neuropsicológicos, diminuição na produtividade, au-
mento de desemprego, aumento de chances de pobreza, 
disfunção social, aumento de violência, encarceramento 
e vulnerabilidade a situação de rua. Quanto à saúde, há 
aumento de chances de infecção pelos vírus da hepatite 
e do HIV, tendo como resultado final um pior prognósti-
co e uma má qualidade de vida.5

Um contraponto recente vem sendo exposto por 
Goldberg.6 O autor ressalta a crescente identificação e 
“medicalização” de transtornos subclínicos, por meio 
dos manuais diagnósticos atuais, gerando assim, “novos” 
transtornos e o aumento de diagnósticos comórbidos, 
que possivelmente seriam apenas sintomas do transtor-
no de base. Seria isso o que o pesquisador inglês tem 
chamado de “indústria da comorbidade”?6

O fato é que é comum encontrar associados ao con-
sumo de álcool e drogas transtornos como esquizofrenia, 
transtornos do humor, de ansiedade, da alimentação, 
da personalidade, da conduta e de déficit de atenção/
hiperatividade (TDAH). Em pessoas com transtornos 
mentais graves (como transtorno bipolar e esquizofre-
nia), mesmo que em pequenas doses e de modo casual, 
o consumo de substâncias psicoativas pode gerar pio-
res consequências, se comparadas com pessoas sem tais 
transtornos.1,7

Em ensaios clínicos, em geral os pesquisadores 
preferem selecionar pacientes sem duplo diagnóstico, 
excluindo as comorbidades, devido a necessidade de 
utilização de outros medicamentos (que provocariam 
dúvidas em razão da possibilidade de interação das dife-
rentes terapêuticas). Por isso, há uma carência de ensaios 
clínicos randomizados nessa população, e as altas taxas 
de evasão acabam por diminuir a validade dos que são 
realizados.

Um dos resultados finais de todos esses fatores é 
a falta de serviços direcionados a atender às necessi-
dades dessa população,7 o que pode ser observado por 
meio dos dados alarmantes apresentados por Drake e 
colaboradores.8 Segundo seus estudos, apenas 12% dos 
pacientes com comorbidade nos Estados Unidos (EUA) 
recebem tratamento para ambos os transtornos.

Os objetivos deste capítulo, portanto, são apresen-
tar os modelos causais, principais transtornos associados 

ao consumo de substâncias psicoativas e o impacto dos 
quadros comórbidos.

Causas

Muitas teorias já foram desenvolvidas tentando 
encontrar uma explicação para o surgimento da doen-
ça secundária ou associações entre as duas doenças. 
Quatro teorias têm recebido maior atenção:

hipótese da etiologia comum

Seriam dois transtornos resultantes de uma mes-
ma raiz neurobiológica. O transtorno primário e o 
co mórbido seriam apresentações da mesma doença em 
formas e estágios diferentes e resultariam de fatores 
extrínsecos e intrínsecos associados a uma predisposi-
ção genética.1 Estudos nesse campo tentam entender 
o quanto vulnerabilidades genéticas e/ou ambientais 
para um determinado transtorno aumentam as chan-
ces do surgimento de um outro. Um exemplo de fator 
ambiental que gera transtornos psiquiátricos e transtor-
nos relacionados com o uso de substância é o abuso de 
álcool durante a gravidez, no qual a mãe pode gerar 
disfunções tanto pela ação direta do álcool como por 
possíveis genes associados ao consumo de bebidas alco-
ólicas.9 A Figura 10.2 apresenta um exemplo esquemático 
dessa hipótese.

hipótese bidirecional

A presença de um determinado transtorno resulta-
ria no surgimento de outro, e depois, independentemente 
de qual iniciou primeiro, ambos se influenciariam du-
rante seus cursos. O surgimento do primeiro transtorno 
causaria fragilidades que facilitariam o aparecimento 
do segundo. O consumo de substâncias e os transtor-
nos psiquiátricos teriam causas diferentes, porém, um 
transtorno aumentaria a vulnerabilidade do outro.10 
Por exemplo, estudos apontam para a dinâmica entre o 
consumo de álcool e os transtornos de ansiedade, como 
transtorno de pânico, no qual a dependência de álcool  
aumenta os níveis de ansiedade gerando mais crises de 

Figura 10.2 exemplo da hipótese de etiologia de fator co‑
mum.
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pânico, e este, por sua vez, tem relação com maiores 
recaídas no consumo do álcool.9 A Figura 10.3 apresenta 
um exemplo esquemático dessa hipótese.

PrinCiPais COmOrbiDaDes PsiQuiáTriCas 
assOCiaDas a DePenDênCia QuímiCa

Encontrar semelhanças entre a população de pa-
cientes com diagnóstico de comorbidade é tarefa árdua, 
e os estudos epidemiológicos apresentam resultados 
bem divergentes dependendo das variáveis escolhidas. 
Em um grande estudo norte -americano foi constatado 
que os transtornos psiquiátricos mais comumente as-
sociados ao consumo de álcool ou outras drogas foram 
transtorno de ansiedade (28%), transtorno do humor 
(26%), transtorno da personalidade antissocial (18%) e 
esquizofrenia (7%).12 Esses números podem ser diferen-
tes se o estudo for clínico ao invés de epidemiológico. 
Questões como tipo de serviço escolhido para o estu-
do ou a oferta de drogas na população a ser estudada, 
entre outras variáveis, poderão fornecer informações 
diferentes. A seguir, será relatada a epidemiologia dos 
transtornos mencionados e a sua relação com álcool e 
outras drogas.

esquizofrenia

Dentre as comorbidades relacionadas à esquizo-
frenia, o consumo de substâncias psicoativas é a mais 
observada. Essa associação implica internações mais 
frequentes e maiores períodos de internação, maiores 
taxas de recaída e de baixa adesão, maiores riscos para 
violência, desemprego, infecção por HIV e suicídio.13,14

O diagnóstico de esquizofrenia e psicose induzi-
da por substâncias pode ser tarefa muito difícil, visto 
que drogas tanto podem causar alucinações e delírios 
como aumentar esses mesmo sintomas preexistentes. 
Em quadros agudos de esquizofrenia, obter informa-
ções do paciente sobre o consumo de álcool ou outras 
drogas pode não ser possível devido a peculiaridades 
da própria doença, como, por exemplo, sintomatologia 
persecutória, na qual o entrevistador é percebido como 
uma possível ameaça, o que diminui a confiabilidade do 
relato desse paciente.1 Metade dos pacientes com esse 
diagnóstico tem problemas no decorrer da vida relacio-
nados ao uso de substâncias, e destes, 50% apresentam 
atualmente quadros de uso abusivo ou dependência de 
substâncias, não incluindo aqui o tabaco, que, quando 
acrescentado, torna esses números ainda maiores.14

O tabaco é a substância lícita mais relacionada à 
esquizofrenia. O uso de nicotina é feito por cerca de 80% 
dessa população, o que representa um índice três vezes 
maior do que o da população em geral.14 Existem várias 
associações entre nicotina e esquizofrenia. Pacientes 
que fumam apresentam padrão com maior importância 
dos sintomas positivos e sintomatologia negativa mais 
discreta. Também referem melhora dos sintomas extra-
piramidais, porém, parecem ter mais discinesia tardia 
do que aqueles não fumantes. Tabagismo de indiví duos 
com esquizofrenia possui maior gravidade quando estes 

Figura 10.3 exemplo da hipótese bidirecional.

Figura 10.4 exemplo da hipótese de uso de substâncias 
secundário.

Figura 10.5 exemplo da hipótese do transtorno psiquiátrico 
secundário.

hipótese do uso de substâncias 
secundário ao transtorno psiquiátrico

Nessa hipótese, o quadro psiquiátrico causaria 
sofrimentos que seriam atenuados ou aliviados pelo 
uso de substâncias. Determinadas substâncias seriam 
especificamente “escolhidas” por sua capacidade de pro-
duzir melhora de um sintoma.9 Por exemplo, pacientes 
com quadros depressivos podem relatar diminuição de 
desânimo, de baixa autoestima e de insônia quando con-
somem bebidas alcoólicas, ou pacientes com transtorno 
bipolar relatam redução da disforia ao consumirem ma-
conha.11 Importante nessa teoria é que tanto os sintomas 
podem ser melhorados com o consumo de determinada 
substância como o consumo constante pode ser causado 
pela presença ou ausência desta (como nas síndromes 
de abstinência) (ver Figura 10.4).9

hipótese do transtorno psiquiátrico 
secundário ao uso de substâncias

Bastante documentada, essa teoria apresenta força 
quando o consumo da substância antecede o surgimento 
da doença psiquiátrica. O consumo de álcool, por exem-
plo, aumenta em quatro vezes a chance de o indivíduo 
desenvolver depressão, seja pelas propriedades químicas 
do álcool seja pelas consequências sociais/profissionais 
decorrentes de seu consumo.9 Outro exemplo seria o 
consumo constante de maconha durante a adolescên-
cia, em doses regulares, resultando em sintomatologia 
psicótica no adulto jovem (ver Figura 10.5).11
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são jovens, tomam maiores doses de antipsicóticos, 
tiveram início precoce da doença e maior número de 
hospitalizações.15 Uma possível explicação para essa as-
sociação é a função neuromoduladora da nicotina nos 
sistemas dopaminérgicos e glutamatérgicos.

Já o consumo de bebidas alcoólicas associado 
a esquizofrenia pode fazer surgir sentimentos de des-
confiança, persecutoriedade e ciúmes patológicos ou 
aumentar-lhes a importância. Estudos apontam que 
34% desses pacientes apresentam problemas relaciona-
dos com o consumo de álcool, e a facilidade de obtenção 
da substância pode ser um dos maiores responsáveis por 
essa associação.1 No Brasil, segundo Ratto, esses nú-
meros apresentam algumas diferenças; pacientes com 
transtornos mentais graves que utilizam serviços psiqui-
átricos apresentavam problemas devido ao consumo de 
álcool, 23% deles com diagnóstico no espectro da esqui-
zofrenia e 17% no espectro esquizoafetivo.16

A maconha tem duplo papel na esquizofrenia; além 
de ser a droga ilícita mais utilizada por essa população 
também pode estar relacionada com o desenvolvimento 
da doença em usuários sadios. O consumo de maconha 
atualmente vem sendo considerado um fator indepen-
dente para o surgimento de psicoses crônicas, sendo que 
as chances de ter esquizofrenia são 2,8 vezes maior para 
os usuários de maconha, em especial para aqueles com 
maiores vulnerabilidades. Estudos relatam que 42% 
dos pacientes com esquizofrenia fizeram uso na vida da 
substância, e cerca de 23% fazem uso corrente.11

Durante a adolescência, os receptores canabinoi-
des atingem sua máxima densidade, sendo o consumo 
precoce de maconha a possível explicação para altera-
ções irreversíveis no sistema canabinoide, o que gera 
déficits neurocognitivos e sociais. Mesmo em indivíduos 
cujo consumo iniciou após o surgimento da esquizofre-
nia, podem ocorrer mais sintomas positivos e piorar os 
sintomas negativos, dificultando a adesão ao tratamento 
e aumentando as chances de reagudizações e de novas 
hospitalizações.11

Transtornos do humor

Cerca de 40% dos pacientes que procuram trata-
mento para problemas devido ao álcool possuem algum 
transtorno do humor, e, relacionado ao consumo de 
outras drogas, esse valor sobe para 60%. Quando a in-
vestigação é feita com pessoas que procuram serviços 
devido a quadros de humor, 20% referem problemas 
associados ao consumo de drogas e, de forma mais im-
portante, ao consumo de álcool. Essa associação justifica 
a grande importância da investigação de sintomas de hu-
mor por psiquiatras que tratam dependência química e 
explica a necessidade de os demais psiquiatras e clínicos 
que tratam transtornos do humor averiguarem a possível 
existência de consumo de substâncias por esses pacien-
tes.17 A seguir aspectos específicos dos dois transtornos 
do humor mais comuns: depressão e transtorno bipolar.

Depressão

Os dados brasileiros referentes ao tipo de patolo-
gia associada ao consumo de álcool entre os pacientes 
com transtornos do humor variam. Foi observado que 
6,2% dos pacientes com quadro de depressão grave e 
8,7% dos com transtorno bipolar apresentam problemas 
devido ao consumo de álcool.16

Os problemas relacionados a álcool e depressão 
são as duas doenças psiquiátricas, isoladamente, mais 
comuns encontradas na população. Também estão entre 
as doenças que mais custam aos cofres públicos. Além 
disso, nos casos de depressão com comorbidade, o álco-
ol é a droga mais associada, produzindo complicadores 
importantes, como maior impulsividade, o que pode ser 
representado pelo aumento de tentativas de suicídio, 
por exemplo.18

Pela grande capacidade de o álcool produzir sin-
tomatologia semelhante à da depressão e também de 
mascará -la, o diagnóstico desta deve ser feito com 
cautela e de preferência após um período mínimo de 
abstinência. É importante também atentar para que 
sintomas depressivos não sejam confundidos com os 
prejuízos decorrentes do consumo de álcool (p. ex., é 
esperado que o paciente se sinta triste por ter perdido o 
emprego devido ao consumo de álcool ou ter sido deixa-
do pelo cônjuge, e isso não necessariamente ser sintoma 
de depressão). Estar abstinente aumenta a chance de 
sucesso terapêutico para o tratamento da depressão.1,18 
O uso do álcool em binge também tem mostrado relação 
com surgimento de sintomas depressivos, indepen-
dentemente da frequência do consumo, ou seja, beber 
pesado mesmo que de forma esporádica é um fator de 
risco para depressão.19

Estudos vêm apontando também a relação entre 
tabagismo e depressão. Acredita -se que ambos teriam 
um fator comum com provável determinação genética. 
Sintomas depressivos são relatados durante episódios 
de abstinência de tabaco, sendo mais comuns em pa-
cientes com história prévia de depressão. Ademais, 
esses sintomas estão relacionados com piores taxas 
de sucesso durante o tratamento da dependência de 
tabaco.15 Parece existir também uma relação entre sin-
tomas depressivos moderados e o consumo do tabaco 
(talvez uma relação mais importante do que nos sinto-
mas depressivos graves). Alguns estudos apontam para 
a relação entre o tabagismo e sintomas moderados de 
depressão com curso mais prolongado, como nos casos 
de distimia.20

Também é comum cocaína e crack estarem asso-
ciados aos sintomas depressivos, porém, suas ações no 
sistema nervoso central são capazes de mimetizar a 
sintomatologia durante a síndrome de abstinência des-
sas drogas. Já opioides, além de produzirem sintomas 
depressivos, podem exacerbar sintomas preexistentes.1 
Existe associação entre maior gravidade dos sintomas 
depressivos e aumento de compartilhamento de serin-
gas e agulhas entre usuários de drogas injetáveis. Tal 
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comportamento aumenta os riscos de infecções virais, 
como por HIV e hepatites. A depressão para esses pacien-
tes parece estar relacionada a fatores como promover 
comportamento passivamente suicida, diminuindo 
assim as atitudes preventivas, e reduzir ainda mais a 
atenção e a capacidade de lidar com o estresse.21

Transtorno bipolar

Transtorno bipolar é o transtorno psiquiátrico do 
Eixo I mais relacionado com o consumo de substâncias 
psicoativas. No estudo Epidemiologic Catchment Area 
(ECA),12 um dos mais abrangentes e citados estudos 
populacionais, a prevalência de dependência de drogas 
associada a esse transtorno foi de 27%. Já a prevalência 
de dependência de álcool é de 31% em bipolares do tipo 
I. Pacientes com quadros relacionados ao tipo II apre-
sentaram menores taxas, mas também significativas.

Os transtornos afetivos com maior gravidade 
apresentam mais complicações clínicas, mais casos de 
suicídios e de tentativas de suicídio, maior tempo de 
remissão das crises e maior incidência de episódios mis-
tos e de ciclagem rápida. Dentre fatores relacionados à 
gravidade desses transtornos, estão consumo de subs-
tâncias, pais com antecedentes de dependência de álcool 
e drogas e menor nível ocupacional. O uso de substân-
cias parece surgir após o estabelecimento do transtorno 
bipolar, porém, o consumo de álcool ou outras drogas 
parece provocar quadros mais precoces de mania ou de 
depressão.10

Estudos têm apontado que, apesar de os quadros 
relacionados ao transtorno bipolar antecederem o con-
sumo de substâncias, pacientes que consomem álcool e 
drogas de um modo geral têm crises em idades mais 
jovens do que aqueles que têm o diagnóstico mas não 
consomem substâncias. Em resumo, o transtorno bipo-
lar é um fator de risco para o consumo de álcool e outras 
drogas, e o uso destas complica a evolução, o tratamen-
to e, por fim, o prognóstico de pacientes com transtorno 
bipolar. Quanto mais cedo o transtorno inicia, maior 
a chance do consumo de substâncias.10 Além disso, o 
consumo de substâncias parece aumentar os sintomas 
depressivos e de mania e diminuir as chances de sucesso 
de abordagens medicamentosas e psicossociais, aumen-
tando o número e o período de internações.10

Nessa população, o consumo é cinco vezes maior 
do que na população em geral e aumenta os riscos de 
quadros de impulsividade, labilidade de humor, agres-
sividade, crises de mania ou depressivas, tentativas de 
suicídio e internações mais frequentes. Em episódios de 
mania, o consumo de álcool aumenta em 25%, e nos 
episódios de depressão, aumenta em 15%.1

A maconha apresenta duas versões quanto a suas 
propriedades. É descrita por essa população como uma 
forma de alívio dos sintomas de mania e de euforia de-
vido aos efeitos sedativos e ansiolíticos presentes nos 

canabinoides.22 Entretanto, parece ter relação muito 
maior com o surgimento de quadros depressivos, uma 
vez que a chance de ocorrência desses quadros é qua-
tro vezes maior em indivíduos saudáveis e com história 
de consumo. Nos quadros de transtorno bipolar, o con-
sumo da substância aumenta as chances de crises com 
maior período de duração, maior intensidade e maior 
desorganização.10 Alguns autores defendem a utilização 
de canabinoides sintéticos, como o nabilone e o drona-
binol, em estudos com pacientes com esse transtorno, 
na tentativa de encontrar benefícios desses compostos 
nessa população.22

O consumo de cocaína era antes percebido como 
uma forma de tratar os sintomas depressivos, no entan-
to, hoje, esse uso é percebido como uma maneira de 
manter ou potencializar os quadros de mania. O princi-
pal problema dos pacientes com esta comorbidade é a 
adesão ao tratamento.10

Transtornos de ansiedade

O consumo de álcool e drogas aumenta em 2 a 
3 vezes os riscos para um transtorno de ansiedade. Os 
sintomas de ansiedade podem estar relacionados com 
o modo como age cada substância no sistema nervoso 
central. Drogas depressoras causam ansiedade durante 
a abstinência, drogas estimulantes provocam ansiedade 
na vigência da intoxicação e drogas perturbadoras po-
dem causar sintomas de ansiedade transitórios.1

O consumo de maconha está relacionado com 
o surgimento precoce de sintomatologia ansiosa, so-
bretudo crises de pânico em indivíduos com maior 
vulnerabilidade. O oposto também pode ser observado. 
Indivíduos com queixas de ansiedade podem utilizar a 
maconha para produzir relaxamento, evoluindo com 
piora dos sintomas preexistentes e com instalação de 
dependência dessa substância.11

A nicotina, por meio de ações sob o sistema adre-
nérgico, produz efeitos sedativos. Tabagistas associam o 
cigarro com a sensação de alívio da ansiedade provoca-
da por sintomas de abstinência. Por isso, podem recorrer 
ao cigarro como maneira de manejar outros sintomas de 
ansiedade. Estudos têm apontado que sintomatologia 
ansiosa de fumantes evoluiria para crises de pânico. A 
prevalência entre tabagismo e os transtornos de ansie-
dade é de 47%.15

O álcool é a substância mais utilizada para diminuir 
sintomas de ansiedade. Alguns sintomas relacionados à 
ansiedade, como tensão muscular, insônia, sentimen-
tos de culpa e irritabilidade, podem ser aliviados com 
a ingestão de doses pequenas de bebida alcoólica. Esses 
quadros, porém, também podem provocar surgimento 
de sintomatologia ansiosa devido à ausência dessa subs-
tância. É comum usuários crônicos de álcool relatarem 
melhora de sintomas de ansiedade após o consumo de 
bebidas alcoólicas; no entanto, nesses casos, o que é ali-
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viado é o quadro de ansiedade associado à síndrome de 
abstinência alcoólica.1

Drogas estimulantes, como cocaína, crack e anfe-
taminas, são capazes de produzir sintomas importantes 
de ansiedade. Usuários desse tipo de droga são com fre-
quência atendidos em caráter de emergência devido a 
queixas de dor no peito, tremores, taquicardia, sudorese 
e sensação iminente de morte; sintomas que também 
estão presentes em transtornos de ansiedade, como no 
de pânico. Sintomas físicos da abstinência, como tre-
mores e sudorese, também podem produzir ansiedade. 
Pacientes que já possuem esses quadros podem ter sua 
sintomatologia intensificada e frequência aumentada 
pelo consumo dessas substâncias.23

Transtorno de déficit de  
atenção/hiperatividade (TDah)

Esse transtorno tem prevalência de 6 a 8% em 
crianças e 4 a 5% em pessoas adultas, e é mais comum 
em meninos. Cerca de 40 a 60% das crianças com TDAH 
permanecem sintomáticas na adolescência e idade 
adulta e apresentam grandes chances de evoluir para 
quadros comórbidos, incluindo transtornos associados 
a álcool, tabaco e drogas.24 No TDAH, os transtornos 
psiquiátricos com mais frequência relacionados são os 
do humor (19 a 37%), de ansiedade (25 a 50%), por 
abuso de álcool (32 a 53%) e outras substâncias, como 
maconha e cocaína (8 a 32%), e os da personalidade 
(10 a 20%).25

Adolescentes e adultos com esse diagnóstico 
podem apresentar os mesmos sintomas presentes na 
infância, como aumento de impulsividade, desorganiza-
ção, diminuição da atenção e instabilidade emocional, 
podendo esta ter relação com problemas decorrentes 
da infância (ver Quadro 10.1).26 Adultos têm preva-
lência muito maior para o consumo de substâncias 
psicoativas, sendo que um terço dos indivíduos com 
esse transtorno apresenta problemas relacionados aos 
diferentes quadros associados ao consumo de álcool, e 
cerca de 20% apresentam problemas com outras dro-
gas, sendo as mais comuns maconha, estimulantes e 
cocaína.7

Parece haver uma direta associação entre essas 
duas entidades patológicas, na qual o TDAH seria um 
importante fator de risco para o uso de substâncias, 
visto que seus sintomas muitas vezes são perceptíveis 
antes do consumo de qualquer droga.27 Um estudo 
comparando adultos que tiveram diagnóstico de TDAH 
na infância com adultos sem esse diagnóstico quando 
crianças mostrou que ter o transtorno na infância do-
brou o risco para esse problema. Entre as substâncias 
mais utilizadas estão o álcool em primeiro lugar, segui-
do de maconha, estimulantes e cocaína.28 Um fator de 
agravamento desse problema é o fato de indivíduos com 
TDAH começarem a usar substâncias psicoativas mais 

precocemente e apresentarem maior gravidade, quando 
comparados à população sem esse diagnóstico.1 Estudos 
comparando pacientes com TDAH que receberam e que 
não receberam tratamento farmacológico para o trans-
torno encontraram redução de 85% do risco de uso de 
substâncias para o grupo tratado.27

Estudos recentes com populações femininas têm 
demonstrado que o diagnóstico de TDAH em mulheres, 
assim como em homens, aumenta os riscos para vários 
tipos de transtornos psiquiátricos, como os do humor, da 
alimentação, de ansiedade, incluindo os transtornos re-
lacionados ao consumo de álcool e drogas.29 Em estudos 
com populações de ambos os gêneros, os dados apon-
tam que homens com TDAH possuem maior risco para 
uso de substância e para situações de criminalidade; já 
mulheres com esse diagnóstico têm maiores riscos para 
quadros associados a transtorno da alimentação e do 
humor.30 No entanto, não se deve esquecer que devido 
ao fato de meninas apresentarem menor sintomatologia 
relacionada a quadros de transtornos da conduta e em 
consequência provocarem menores incômodos, acabam 
recebendo menos encaminhamentos para tratamentos 
psiquiátricos.25

A intensidade dos sintomas de TDAH parece estar 
relacionada com maiores chances de ter quadros comór-
bidos associados, incluindo problemas relacionados ao 
consumo de substâncias psicoativas.30 Atualmente vem 
sendo discutida a possibilidade de existir uma elevada 
porcentagem de dependentes de álcool e drogas com 
um quadro de TDAH não diagnosticado e o quanto isso 
pode estar relacionado com o início, o tipo e a gravidade 
da dependência química.25

Do ponto de vista fisiopatológico, a alta prevalên-
cia do uso de substâncias por essa população poderia ser 
explicado pela ação das drogas em aliviar os sintomas 
do TDAH. É provável que isso ocorra porque substâncias 
psicoativas estimulam a liberação de neurotransmisso-
res, como a dopamina. Por exemplo, a cocaína elevaria 
a concentração pós -sináptica de dopamina, causando 
assim alívio de sintomas do TDAH. O álcool poderia 
agir diminuindo outros sintomas, como insônia. O ta-
baco, agindo no nucleus accumbens, produziria efeitos 
similares ao do metilfenidato (um dos principais medi-
camentos utilizados no tratamento do TDAH).26 Essas 
substâncias também possuem modelos de risco se-
melhantes em relação a aspectos como alterações da 
função dopaminérgica, disfunção executiva e do sistema 
de recompesa, gerando menor capacidade de antecipa-
ção e planejamento e maior necessidade de gratificações 
imediatas.27

O fato de a nicotina melhorar desempenhos pode 
ser a explicação para uma predominância de tabagismo 
nos pacientes com prejuízo de atenção, se comparados 
àqueles com características mais voltadas a hiperativi-
dade. A desatenção nesses pacientes chega a aumentar 
em 2,2 vezes o risco de tornar -se fumante. Adultos não 
tratados têm maior chance de desenvolver dependên-
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cia de tabaco e mais dificilmente aderem a tratamentos 
voltados à abstinência.15

Os diagnóstico e tratamento precoces do TDAH po-
dem ser de grande importância para reduzir as chances 
de transtornos relacionados ao consumo dessas substân-
cias (ver Quadro 10.1).25 Para pacientes diagnosticados 
com TDAH e uso de drogas é recomendado que a aborda-
gem inicial seja voltada para o consumo de substâncias, 
e o mais cedo possível deve ser avaliada a necessidade 
de medicar o TDAH para que sua sintomatologia não 

interfira de maneira danosa na evolução do processo de 
abstinência.27

Um dos mais recentes dados a respeito do tratamen-
to do TDAH tranquiliza um antigo temor de que crianças 
tratadas com estimulantes do sistema nervoso central, 
mais tarde, na adolescência, teriam maiores chances de 
se tornarem dependentes de drogas com propriedades se-
melhantes, como cocaína. Estudos recentes têm mostrado 
que esse tratamento funciona diminuindo o risco de diag-
nóstico de dependência de drogas, até mesmo tabaco.24

QuaDrO 10.1
Critérios diagnósticos para TDah segundo o Dsm ‑iV ‑Tr37

A. ou (1) ou (2)
1. seis (ou mais) dos seguintes sintomas de desatenção persistiram pelo período mínimo de 6 meses, em grau mal‑

‑adaptativo e inconsistente com o nível de desenvolvimento:

 Desatenção:

a) frequentemente não presta atenção a detalhes ou comete erros por omissão em atividades escolares, de trabalho 
ou outras

b) com frequência tem dificuldades para manter a atenção em tarefas ou atividades lúdicas
c) com frequência parece não escutar quando lhe dirigem a palavra
d) com frequência não segue instruções e não termina seus deveres escolares, tarefas domésticas ou deveres 

profissionais (não devido a comportamento de oposição ou incapacidade de compreender instruções)
e) com frequência tem dificuldade para organizar tarefas e atividades
f) com frequência evita, demonstra ojeriza ou reluta em se envolver em tarefas que exijam esforço mental constante 

(como tarefas escolares ou deveres de casa)
g) com frequência perde coisas necessárias para tarefas ou atividades (p. ex., brinquedos, tarefas escolares, lápis, 

livros ou outros materiais)
h) é facilmente distraído por estímulos alheios às tarefas
i) com frequência apresenta esquecimento em atividades diárias

2. seis (ou mais) dos seguintes sintomas de hiperatividade persistiram por pelo menos 6 meses, em geral mal ‑adaptativo 
e inconsistente com o nível de desenvolvimento:

 Hiperatividade:

a) frequentemente agita as mãos ou os pés ou se remexe na cadeira
b) frequentemente abandona sua cadeira em sala de aula ou outras situações nas quais se espera que permaneça 

sentado
c) frequentemente corre ou escala em demasia, em situações nas quais isso é inapropriado (em adolescentes e 

adultos, pode estar limitado a sensações subjetivas de inquietação)
d) com frequência tem dificuldade para brincar ou se envolver silenciosamente em atividades de lazer
e) está frequentemente “a mil” ou muitas vezes age como se estivesse “a todo vapor”
f) frequentemente fala em demasia

 Impulsividade:

g) frequentemente dá respostas precipitadas antes de as perguntas terem sido completadas
h) com frequência tem dificuldade para aguardar sua vez
i) frequentemente interrompe ou se mete em assuntos de outros (p. ex., intromete‑se em conversas ou brincadeiras)

B. Alguns sintomas de hiperatividade ‑impulsividade ou desatenção que causaram prejuízo estavam presentes antes dos 7 anos 
de idade.

C. Algum prejuízo causado pelos sintomas está presente em dois ou mais contextos (p. ex., na escola [ou no trabalho] e em 
casa).

D. Deve haver claras evidências de prejuízo clinicamente significativo no funcionamento social, acadêmico ou ocupacional.
e. os sintomas não ocorrem exclusivamente durante o curso de um transtorno global do Desenvolvimento, esquizofrenia 

ou outro transtorno psicótico, nem são melhor explicados por outro transtorno mental (p. ex., transtorno do Humor, 
transtorno de Ansiedade, transtorno Dissociativo ou transtorno da personalidade).
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Transtorno da personalidade

A associação entre uso de substâncias psicoativas e 
os transtornos da personalidade vem sendo constatada 
há muitos anos, em especial os transtornos das persona-
lidades antissocial e borderline. Em estudo com pacientes 
internados, a taxa de prevalência de transtorno da per-
sonalidade antissocial que apresenta comorbidade com 
o uso de substância costuma ser de 95%. Já para pa-
cientes com transtorno da personalidade borderline essa 
prevalência é de 76%.7

Alguns comportamentos apresentados por usuários 
de substâncias podem ser confundidos com sintomatolo-
gia dos quadros de transtorno da personalidade, como, 
por exemplo, atitudes para obtenção das substâncias 
podem ser confundidas com quadros antissociais, como 
negação, mudanças de valores morais e sociais, vitimiza-
ção, isolamento social, grandiosidade, minimização de 
problemas e raiva.1 É importante lembrar que usuários 
de substâncias podem apresentar, durante o período ini-
cial de tratamento, sintomas de abstinência com variada 
sintomatologia física e psíquica, que podem resultar em 
ansiedade, inquietação, irritabilidade, hipersonia, agres-
sividade. Todos esses sintomas dificultam a adesão a 
qualquer tipo de abordagem e aumentam as chances de 
produzir contratransferência negativa, ampliando assim 
a possibilidade de esse paciente vir a receber erronea-
mente o diagnóstico de transtorno da personalidade.1 
É mais fácil isso ocorrer com mulheres, porque os com-
portamentos sociais relacionados ao consumo dessas 
substâncias têm menor aceitação por parte da sociedade 
quando produzidos pelo gênero feminino.1

Transtornos da alimentação

Das mulheres diagnosticadas com algum tipo 
de transtorno da alimentação, um quarto tem ou teve 
abuso ou dependência de álcool. O uso de álcool en-
tre pacientes com bulimia é maior do que entre os com 
anorexia. Um terço dessas pacientes utiliza outras subs-
tâncias, como as anfetaminas.7

Em um estudo, em 2005, cerca de 33% dos pacien-
tes usuários de substâncias psicoativas apresentaram 
transtornos da alimentação clínicos, e 21%, subclíni-
cos. O transtorno da alimentação mais prevalente foi o 
de compulsão alimentar periódica, sendo que 63% das 
pacientes eram dependentes de álcool e 36% de outras 
drogas.31

Dependentes de drogas com transtornos da ali-
mentação formam um grupo de maior gravidade, sendo 
constituído por pacientes mais jovens. Apresentam pio-
res índices no consumo de álcool e maior tendência a 
consumir outras drogas e a apresentar transtorno bipo-
lar. Pacientes com transtornos da alimentação demoram 
mais para evoluir tanto no funcionamento global quanto 

no relacionamento familiar, quando em tratamento de 
dependência química.31

Ciúme patológico

O ciúme é um sentimento natural do ser humano, 
assim como raiva, alegria e medo, e em alguns momen-
tos da vida esse sentimento pode estar presente, sendo 
considerado normal quando leve e transitório.31

Otelo, de William Shakespeare, e Dom Casmurro, 
de Machado de Assis, são exemplos de personagens 
muito provavelmente acometidos pelo chamado ciúme 
patológico, ou seja, indivíduos que não ficaram doentes 
por se tornarem ciumentos, mas porque não consegui-
ram superar o ciúme e atravessaram, assim, a fronteira 
que separa a normalidade do transtorno mental ou do 
patológico.32

Entre as principais características do ciúme pato-
lógico citam -se:

 1. suspeita infundada de infidelidade do parceiro, a 
ponto de modificar pensamentos, emoções e com-
portamentos;

 2. sofrimento, quer do sujeito com ciúme, quer da 
parceria;

 3. controle e verificação dos deslocamentos e das in-
tenções da parceria (p. ex., por meio de inspeção 
de trajes, bolsas, escuta telefônica);

 4. tendência a limitar as ocasiões em que se poderiam 
encontrar rivais presumidos;

 5. facilidade de perder o controle sobre as próprias 
emoções, motivo pelo qual brigas e acusações po-
dem com frequência resultar em violência física e 
verbal.32

O ciúme patológico pode coexistir com qualquer 
diagnóstico psiquiátrico. No entanto, nos últimos anos 
tem havido crescente interesse nos aspectos forenses 
dessa patologia ligados ao uso, abuso e dependência de 
álcool, uma vez que muitos deles resultam em violência 
grave.32 Em pacientes dependentes de álcool, a preva-
lência do ciúme patológico pode estar em cerca de 27 
a 34%.

No alcoolismo, são bastante conhecidos os delírios 
de ciúme, ao ponto desse sintoma ter sido considerado, 
durante algum tempo, por alguns autores, característico 
dos dependentes de álcool.32 Acreditava -se que os senti-
mentos de inferioridade e rejeição e o desenvolvimento 
de ideias de infidelidade estivessem relacionados à impo-
tência sexual advinda do longo e pesado uso de álcool.32 
O ciúme patológico entre dependentes dessa substância 
costuma ocorrer mais em homens do que em mulheres. 
O tipo de ciúme delirante é uma condição mais rara, 
incluída entre os transtornos psicóticos, sendo que a sin-
tomatologia em geral tem início de forma súbita.33
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O ciúme patológico, além da estreita relação com 
abuso de substâncias psicoativas, tem relação com vio-
lência física, abuso psicológico, suicídio e homicídio. 
Esse último revela cifras alarmantes, sobretudo dirigi-
das à mulher. Acredita -se que até 70% dos homicídios 
femininos ocorram por parceiro ou ex -companheiro, e 
a cada 8 minutos, no mundo, uma mulher é morta por 
associação passional.32 No filme Dormindo com o inimi‑
go34 (1991), a atriz Julia Roberts, que interpreta Laura, 
esposa perseguida pelo obsessivo marido, Martim, não 
teve o mesmo fim dessas infinitas e assustadoras cifras 
de mulheres mencionadas. O filme retrata um típico re-
lacionamento de ciúme patológico, no qual ele assume o 
controle ao pressionar a esposa (agressão psicológica), 
passando do comportamento amoroso para o compor-
tamento sádico, crítico e ofensivo. De alguma forma, a 
personagem não assumiu, como a maioria das esposas 
dos ciumentos patológicos, a total falta de amor pró-
prio, pois conseguiu vencer e fugir desse ciclo.

Quanto ao tratamento, ainda não existe uma evi-
dência científica sólida o bastante indicando qual seria o 
mais eficaz para esse quadro. Contudo, encontra -se na li-
teratura a combinação de medicações com psicoterapias 
de orientação analítica, comportamental e terapia de 
casal. Entre os medicamentos que já receberam alguma 
avaliação estão a pimozida e a fluoxetina. Internações 
compulsórias já foram descritas para alguns casos.32

Transtornos do sono

Problemas relacionados ao sono são frequente-
mente relacionados com a utilização de substâncias, 
em especial o álcool e os benzodiazepínicos. Para de-
pendentes de álcool, esse problema é maior do que na 
população em geral, ou seja, as taxas de insônia encon-
tradas variam em cerca de 58 a 91%. Pode ser observada 
como uma queixa nos períodos iniciais de abstinência 
ou como preditora de recaídas, e em ambos os casos 
pode prejudicar a evolução do tratamento proposto. 
Porém, sabe -se também que existe tolerância cruzada 
entre álcool e benzodiazepínicos, o que poderia resultar 
em abuso dessas substâncias durante o tratamento das 
queixas relacionadas ao sono. Tal evidência pode oca-
sionar reticência por parte dos médicos ao prescreverem 
esses medicamentos para tal população.35

Transtornos de preferência sexual (parafilias)

O sofrimento e os prejuízos decorrentes de para-
filias (entre elas pedofilia, exibicionismo, voyeurismo, 
travestismo fetichista, sadomasoquismo, fetichismo) pa-
recem ter uma forte relação com o uso de substâncias 
psicoativas, sobretudo com o consumo de álcool. Essa 
prevalência é observada na metade dos casos. Atualmente 
existe um consenso na terapêutica de que os medi-

camentos devem estar associados com intervenções psi-
cológicas e supervisão intensiva comunitária.36

Além dos transtornos comórbidos menciona-
dos, outras comorbidades relacionadas ao uso, abuso 
e dependência de substâncias, como jogo patológico, 
dependência de internet, compulsões sexuais, amor pa-
tológico, são abordadas no Capítulo 78, Dependências 
não químicas, no CD-ROM que acompanha esta obra.

DiagnósTiCO

Como o próprio conceito de comorbidade anuncia, 
existe uma sobreposição de sintomas entre os trans-
tornos apresentados. O consumo de substâncias pode 
promover sintomatologia semelhante a de outras pato-
logias psiquiátricas, conforme é apresentado no Quadro 
10.2, no qual o álcool, por exemplo, aparece como 
produtor de vários sintomas característicos de outros 
quadros psiquiátricos.

Para aumentar as chances de um diagnóstico mais 
preciso, devemos incluir investigação acerca da histó-
ria familiar (de preferência, interrogando membros da 
família), exames laboratoriais e, se possível, fazer scree‑
nings toxicológicos para drogas (com exames de urina, 
sangue ou cabelo), além da utilização de entrevistas e 
questionários gerais e específicos, como a escala Alcohol 
Use Disorders Identification Test (AUDIT) e o Cut -down/
Annoyed/Guilty/Eye -opened Questionnaire (CAGE); tes-
tes psicológicos, e por fim fazer o diagnóstico utilizando a 
Classificação internacional de doenças (CID)38 ou o Manual 
disgnóstico e estatístico de transtornos mentais (DSM -IV-
-TR)37 em suas versões mais atuais.7,13

Mesmo com utilização dos critérios diagnósticos 
da CID -1038 e do DSM -IV -TR,37 existe a possibilidade de 
produzir diagnósticos errôneos se o profissional não es-
tiver atento para um tempo mínimo em que o paciente 
esteja sem consumir substâncias.

Por exemplo, na CID -10, em um quadro psicótico 
relacionado com o consumo de anfetaminas que produz 
sintomatologia semelhante à da esquizofrenia, é acon-
selhado aguardar 30 dias após a parada do uso dessa 

QuaDrO 10.2
Transtornos induzidos por álcool que podem 
ser semelhantes a outros transtornos mentais

•	 Transtorno	psicótico	induzido	por	álcool 
(que pode ser com delírios ou com alucinações)

•	 Transtorno	do	humor	induzido	por	álcool
•	 Transtorno	de	ansiedade	induzido	por	álcool
•	 Disfunção	sexual	induzida	por	álcool
•	 Transtorno	do	sono	induzido	por	álcool
•	 Transtorno	amnéstico	induzido	por	álcool

Fonte: American psychiatric Association37
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substância para que, na persistência dos sintomas, o pa-
ciente possa receber o diagnóstico de esquizofrenia.38 
Para o DSM -IV -TR, o período sem consumo de substân-
cias também é de 30 dias, porém, para que o paciente 
receba o diagnóstico de esquizofrenia serão necessários 
6 meses de sintomas, ou pelo menos um, se estes forem 
tratados com sucesso.37

Esse tempo mínimo sem o uso de álcool e outras 
drogas é uma das dificuldades relacionadas aos diagnós-
ticos nos quadros de comorbidade. O próprio transtorno 
por consumo de substâncias pode dificultar o período 
de abstinência (p. ex., como pode ocorrer com um in-
divíduo que teme sintomas de síndrome de abstinência 
e, por isso, não para o uso), como os outros transtornos 
psiquiátricos podem ser fator para que o paciente não 
consiga estabelecer um período mínimo sem a utiliza-
ção de álcool ou outras drogas (p. ex., um indivíduo 
com quadro de ansiedade e que precisa beber para 
exercer suas funções diárias sem sentir sintomas pode 
não conseguir estabelecer períodos sem consumo). Isso 
ocorre de forma mais frequente com pacientes que es-
tão em tratamento ambulatorial, cuja probabilidade de 
consumir algum tipo de substância é maior do que para 
aqueles internados. Esse é um dos motivos pelos quais 
a internação pode ser um importante instrumento para 
diagnósticos mais rápidos e precisos quando há suspeita 
de comorbidade.

Resultados positivos para detecção de drogas em 
exames laboratoriais ou screenings simples de urina, por 
si só, não determinam que pacientes possam receber de-
terminados diagnósticos sem o devido tempo mínimo de 
abstinência. Nesses casos, ter um exame positivo é ape-
nas mais um dado que contribui para que o profissional 
fique atento à presença de substâncias e possa concluir 
que o quadro apresentado pode estar sendo causado, 
intensificado ou amenizado por essa droga.1

Diagnóstico diferencial

A utilização de critérios presentes na CID -10 e 
no DSM -IV -TR é essencial, pois aponta os possíveis 
quadros diferenciais que podem cursar com a mesma 
sintomatologia apresentada por um paciente. É sempre 
importante lembrar que um transtorno psiquiátrico só 
é diagnóstico viável após serem descartadas possibili-
dades clínicas para determinados quadros. Na CID -10 
existe uma série de diagnósticos relacionados a quadros 
orgânicos, como alucinose orgânica, transtornos orgâ-
nicos do humor, transtorno orgânico de ansiedade, etc. 
Por exemplo, quadros de delirium podem resultar em 
sintomatologia psicótica; lesões cerebrais podem causar 
transtornos depressivos; e doenças sistêmicas (como 
feocromocitoma) podem gerar quadros de ansiedade, 
entre tantos outros.38

O DSM -IV -TR aponta para a necessidade de, ao se 
fazer um diagnóstico de um transtorno psiquiátrico, os 

sintomas não serem explicados pela presença de uma 
condição clínica geral ou por efeitos fisiológicos dire-
tos de algum tipo de substância. Ou seja, no momento 
de discutir possíveis diagnósticos diferenciais para uma 
determinada patologia psiquiátrica, deve -se descartar a 
presença de doenças clínicas e/ou substâncias capazes 
de produzir o mesmo quadro.37

exames complementares

Exames complementares são úteis para descar-
tar doenças clínicas, isto é exames complementares 
para comorbidades, assim como para quaisquer outros 
transtornos psiquiátricos, são apenas para exclusão de 
doenças orgânicas. Por exemplo, em um paciente com 
quadro depressivo é útil solicitar hemograma, hormô-
nios tireoidianos, dosagens de vitamina B12, sorologia 
para HIV e sífilis, eletrocardiograma ou tomografia 
computadorizada, para que seja possível descartar ane-
mias, hipotireoidismo, hipovitaminoses, infecções por 
HIV ou sífilis e tumores, os quais são alguns exemplos 
de quadros orgânicos capazes de produzir sintomas 
depressivos. O Quadro 10.3 apresenta de modo simpli-
ficado uma complexa rede de patologias que podem 
cursar com sintomas semelhantes aos de um determi-
nado transtorno psiquiátrico; aqui, como exemplo, os 
sintomas depressivos.1,39

Os exames deverão ser solicitados visando a uma 
estratégia de investigação na qual o médico responsável 
deve pensar em hipóteses de diagnósticos diferenciais. 
Mais uma vez, se ressalta a necessidade de uma anam-
nese apurada que possibilite levantar questionamentos, 
a fim de buscar uma investigação diagnóstica precisa, 
utilizando também os exames complementares mais 
adequados para cada situação.

QuaDrO 10.3
Diagnósticos diferenciais na depressão39

exemplos de diagnósticos diferenciais – depressão

•	 Psiquiátricos: transtornos da adaptação, de 
ansiedade, da personalidade, esquizofrenia, 
demências, anorexia, etc.

•	 Neurológicos: parkinson, quadros cerebrovasculares, 
tumores, tCe, hidrocefalia, epilepsia, etc.

•	 Endócrinos: síndrome de Cushing, quadros 
pós ‑parto, quadros tireoidianos e paratireoidianos, 
diabete.

•	 Neoplasias: pâncreas, carcinomatoses.
•	 Diversos: Lúpus eritematoso sistêmico, artrite 

reumatoide, déficit de vitaminas, anemias.
•	 Uso de medicamentos: sulfametoxazol, 

corticosteroides; retiradas – morfina e anfetamina, 
sedativos.

•	 Drogas: álcool, cocaína/crack, solventes, inalantes.
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TraTamenTO

Um dos maiores problemas associados ao trata-
mento de pacientes com comorbidades é a possibilidade 
de atendimento dos diferentes transtornos ocorrerem 
no mesmo serviço. Parece haver um consenso de que 
o atendimento para esses pacientes deve ser integrado, 
visando ao tratamento conjunto de ambas as patolo-
gias, com abordagens que possam aumentar a adesão 
e programas psicoeducacionais para atendimento fami-
liar.7,13 Tratamentos paralelos, nos quais cada transtorno 
é tratado em um local/serviço diferente e por diferentes 
equipes, apresentam piores prognósticos.7

Segundo as diretrizes da Associação Brasileira de 
Estudos do Álcool e outras Drogas (ABEAD), as seguin-
tes estratégias devem ser seguidas para uma melhor 
abordagem no tratamento desses pacientes:7

• O melhor método de tratamento deve ser escolhido 
levando em consideração a interação do estágio de 
motivação para o tratamento do transtorno relacionado 
a álcool ou drogas e a outra patologia comórbida.

• Deve ser aventada a hipótese da utilização de me-
dicamentos para auxiliar tanto a desintoxicação e a 
fase inicial do tratamento e prevenção de recaídas 
quanto para o tratamento do transtorno psiquiátrico 
associado.

• Técnicas psicossociais devem ser utilizadas no intuito 
de favorecer a motivação para o tratamento, bem 
como aumentar resolubilidade de problemas ambien-
tais e manejo de situações difíceis.

• A família deve ter atendimento de apoio e deve ser 
orientada acerca dos transtornos em questão. Grupos 
de mútua ajuda podem ser de suma importância para 
fornecer tratamento adicional.

• Deve haver acompanhamento psiquiátrico para me-
lhor controle de sintomas psicóticos, depressivos e de 
mania, mesmo sem risco de suicídio.7

Tratamento medicamentoso

A utilização de psicofármacos deverá ter os mesmos 
parâmetros dos tratamentos de transtorno psiquiátrico; 
no entanto, um período mínimo para desintoxicação é 
necessário para evitar diagnósticos precipitados e, com 
isso, a iatrogenia medicamentosa. Sintomatologia psi-
cótica, por exemplo, costuma sofrer rápida remissão. 
Durante a desintoxicação é consenso medicar imedia-
tamente os sintomas que sejam considerados graves e 
que coloquem o paciente e o tratamento em risco, como 
ideação suicida, auto ou heteroagressividade e quadros 
psicóticos.7

Em pacientes com quadro de transtorno da per  so-
nalidade, o mais recomendável é o uso de antipsi có ticos 
em baixas doses associado a antidepressivos serotonér-
gicos. Uma publicação recente de Diehl e colaboradores 

traz com detalhes recomendações de tratamento medi-
camentoso para todos os transtornos aqui relatados.36

Tratamento psicoterápico

Entrevista motivacional, terapia cognitivo -com-
portamental e tratamento psicossocial são diferentes 
modalidades que podem ser propostas e que têm mos-
trado bons resultados. Nas fases iniciais e durante o 
curso do tratamento dessa população, a entrevista mo-
tivacional é um importante instrumento tanto para 
aumentar a adesão quanto para promover mudanças 
no comportamento, sobretudo nos pacientes que não 
reconhecem motivos para tratar o consumo de substân-
cias.7,13 Intervenções comportamentais são de grande 
contribuição no tratamento dos que estão motivados 
para obter ou manter a abstinência.13

Para pacientes com esquizofrenia, programas 
que evitam confronto direto e combinam abordagens 
cognitivo -comportamentais, elementos motivacionais e 
psicoeducação têm mostrado bons resultados. Eles im-
pedem novas crises psicóticas, diminuem a gravidade 
das mesmas quando ocorrem e reduzem o consumo de 
substâncias.13

Na Inglaterra, o tratamento sugerido é dividido 
em quatro etapas e feito por equipe multidisciplinar. As 
etapas são engajamento, motivação para mudança, tra-
tamento ativo e prevenção de recaídas e treinamento de 
habilidades sociais.7

O serviço integrado para o tratamento de comor-
bidades é complexo, necessita de vários elementos 
para seu adequado funcionamento e exige mudanças 
em diversos níveis, e não apenas inclusão de um único 
componente, como, por exemplo, a implementação de 
terapia cognitiva para o tratamento de depressão.40

Em estudo realizado por Brunette e colaborado-
res,40 foram apresentados os diferentes níveis em que 
podem ser encontradas dificuldades na criação e ma-
nutenção de serviços para atendimento de pacientes 
com comorbidade. Esses níveis, cada um com maior ou 
menor importância, dependendo de seu funcionamento, 
poderão auxiliar a fundamentação do serviço ou mesmo 
condená -lo ao mau funcionamento:40

 1. Nível clínico: relacionado com competência pessoal 
e volume de trabalho.

 2. Nível de administração: organização e nível de 
liderança do líder administrativo, do consultor e 
controle pelo supervisor.

 3. Nível de implementação do modelo: consulta, trei-
namento e feedback.

 4. Meio ambiente: dificuldades relacionadas como, por 
exemplo, facilidade de compra de álcool e drogas 
na população.

 5. Autoridades governamentais: financiamento e en-
volvimento da autoridade de saúde mental com o 
projeto.
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Outra estratégia que vem mostrando resultados 
favoráveis são as residências terapêuticas. Evidências 
científicas vêm mostrando que, para comorbidades, 
há uma relação entre melhores resultados com trata-
mentos de maior duração. Em média, os programas 
têm duração de 6 a 12 meses e são direcionados aos 
pacientes que não obtiveram resultados eficientes em 
outros níveis de tratamento, sendo um meio caminho 
entre o tratamento ambulatorial e aquele desenvolvido 
em internações.36 Para maiores detalhes, ver capítulo 
Moradias assistidas.

PrOgnósTiCO

A heterogeneidade dos pacientes com transtornos 
comórbidos produz grandes diferenças em seus prog-
nósticos. É claro que indivíduos com doenças mentais 
graves (como esquizofrenia e transtorno bipolar) ou 
consumidores de substâncias que produzam prejuízos 
mais rapidamente (como crack) terão prognósticos mais 
reservados. Ter o tratamento integrado também está 

ligado de forma direta a um melhor prognóstico, sobre-
tudo nos casos mais graves. Além disso, quanto mais 
cedo o diagnóstico realizado e o tratamento iniciado, 
maiores as chances de um desfecho favorável, como 
exemplificado no caso de pessoas com quadro de trans-
torno de déficit de atenção/hiperatividade. Finalizando: 
mesmo os pacientes com diagnóstico iguais e comor-
bidades semelhantes devem receber gerenciamento 
individualizado.

COnsiDerações finais

Atualmente, a psiquiatria do desenvolvimento vem 
estudando estratégias voltadas para ações em crianças 
e adolescentes e intervenções para prevenir transtor-
nos mentais em adultos. A problemática relacionada às 
comorbidades envolvendo o consumo de substâncias 
poderá ser atenuada e mesmo evitada se for possível 
um reconhecimento precoce das vulnerabilidades de in-
divíduos com maiores chances de desenvolver quadros 
psiquiátricos.

Qquestões pArA DisCussão

 1. quais estratégias podem ser utilizadas para superar as barreiras de implementação de serviços 
para atendimento de comorbidades?

 2. na ausência desses serviços integrados, como poderia ser feito o tratamento desses pacientes? 
Como melhorar a comunicação entre os serviços que atendem dependência química e os de saúde mental?
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O policonsumo de substâncias psicoativas (SPAs) pode 
ser definido como o consumo concomitante ou consecu-
tivo de diferentes drogas lícitas e/ou ilícitas. Embora a 
experiência clínica aponte grande frequência desse fe-
nômeno, há poucos dados na literatura sobre as taxas 
de prevalência do consumo de diferentes substâncias 
psicoativas pelo mesmo indivíduo.

A associação de substâncias pode estar relacio-
nada a busca de maximização de sensações percebidas 
como prazerosas pelo usuário, minimização de efeitos 
relacionados a intoxicação e abstinência e também pode 
refletir a disponibilidade de drogas e os padrões de con-
sumo próprios de meios ou contextos específicos. Em 
qualquer desses cenários, é fundamental que o poliu-
so seja detectado e considerado tanto nas abordagens 
psicoterápicas quanto nas farmacológicas nos diferentes 
níveis de atenção.

DaDOs ePiDemiOlógiCOs e ClíniCOs 

O uso de múltiplas SPAs é um padrão que atual-
mente se constitui mais em regra do que em exceção.1 
A abrangência do termo permite, porém, que diferentes 
tipos de uso possam ser considerados nessa categoria. 
Dessa maneira, o poliuso de SPAs pode ser definido sob 
alguns parâmetros, vistos a seguir.

Padrão de poliuso simultâneo é o uso de duas ou 
mais SPAs em um intervalo de tempo curto o suficiente 
para que haja interação entre os diversos efeitos psico-
ativos.2 Nessa situação, os efeitos de uma SPA podem 
atenuar os efeitos desagradáveis de outra, ou ainda pro-
longar o efeito de outra substância, como é o caso do 
álcool, que pode prolongar os efeitos da cocaína ou da 
maconha, que pode intensificar os efeitos psicoativos do 
ecstasy.3 -6

Padrão de poliuso alternado é o uso em um maior 
intervalo de tempo e em diferentes contextos, sem que 
haja interação entre os efeitos psicoativos.2 A esse pa-
drão pode ser associado a história de uso de SPA do 
sujeito que, embora mantenha uma droga de escolha, 
esporadicamente usa outras de acordo com o contexto e 
a disponibilidade.

O uso de SPA costuma iniciar na adolescência, 
em geral com drogas lícitas, álcool e tabaco. Estudos 
apontam variação de 10 a 30% de evolução do uso ex-
perimental para o abuso e a dependência de substâncias 
lícitas e ilícitas, com destaque para solventes, maconha 
e cocaína.7 -10 A evolução para poliuso na adolescência 
está associada, entre outros fatores, a dificuldades so-
ciais e pouca continência familiar.7,9 -11 Além disso, o uso 
de múltiplas SPAs, tanto em jovens quanto em adultos, 
é fator indicativo de maior gravidade e maior chance de 
desenvolvimento de dependência.

O uso entre os jovens via de regra ocorre em con-
texto grupal. A experimentação não necessariamente se 
dá em razão dos efeitos psicoativos da SPA, mas sim por 
ser a droga de escolha do grupo. 7,9,10

De acordo com dados de estudo nacional publi-
cado em 2006,9 22,6% dos estudantes brasileiros de 
ensino fundamental e médio já haviam experimentado 
alguma substância psicoativa além do álcool e do taba-
co. Se forem considerados apenas os adolescentes em 
situação de rua que recebiam assistência de alguma ins-
tituição, a taxa sobe para 22,7% entre crianças de 10 e 
11 anos, 53%, de 12 a 14 anos e 78% entre adolescentes 
de 15 e 18 anos.10

Dados do relatório europeu sobre uso de SPA pu-
blicado em 200912 mostram que em torno de 20% dos 
estudantes de 15 a 16 anos mencionaram o consumo de 
álcool e de tabaco no mês anterior à pesquisa. Outros 6% 
referiram o consumo de cannabis, bem como de álcool 
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 O consumo de mais de uma substância psicoativa é regra, e não exceção.

 O uso simultâneo ou sequencial de drogas pode produzir apresentações clínicas atípicas e agravar os quadros de in‑
toxicação e abstinência.

 a detecção do poliuso é fundamental para o estabelecimento de um planejamento terapêutico adequado.
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e/ou de tabaco, e 1% disseram consumir esse grupo de 
substâncias e uma droga ilegal adicional (ecstasy, cocaí-
na, anfetaminas, LSD ou heroína). Os dados relativos ao 
consumo de droga entre jovens adultos mostraram que 
os consumidores de álcool em grande quantidade ou com 
frequência têm 2 a 6 vezes mais probabilidade de ter con-
sumido cannabis do que a população em geral, e 2 a 9 
vezes mais probabilidade de ter consumido cocaína.

Dados nacionais sobre o consumo de tabaco, que 
contém milhares de substâncias cancerígenas, além da 
nicotina, que é um potente estimulante do sistema ner-
voso central (SNC), apontam taxa de uso na vida de 
52,6% para pessoas com mais de 35 anos de idade.8 Já 
a prevalência de tabagismo na população com 15 anos 
ou mais é de 17,2%.13

Uma pesquisa realizada em 207 cidades brasilei-
ras com mais de 200 mil habitantes avaliou indivíduos 
entre 12 e 65 anos e apontou uso na vida de bebidas 
alcoólicas em 74,6% dos entrevistados. Além disso, 44% 
já haviam experimentado cigarro de tabaco e 22,8% já 
haviam feito uso na vida de alguma outra substância 
psicoativa.8

O álcool está presente em quase todas as com-
binações de substâncias consideradas na definição de 
policonsumo de droga. Normalmente, é a primeira droga 
com efeitos psicoativos e de alteração do comportamen-
to que os jovens consomem, e sua ampla disponibilidade 
faz dela a substância -base das combinações de drogas 
consumidas pelos jovens adultos, sobretudo em contex-
tos recreativos, bem como pelos consumidores habituais 
de drogas.12

Um estudo nacional que avaliou 183 dependentes 
de SPAs que procuraram tratamento apontou que 45,3% 
dos entrevistados utilizavam três ou mais drogas, sendo 
que 19,6% apresentavam critérios para dependência de 
três SPAs.14

O uso de solventes muitas vezes inaugura a história 
de consumo de SPA do sujeito, iniciando na adolescência 
em contexto grupal. Está associado a padrão de compor-
tamento desviante em adolescentes e a dependência de 
álcool, cocaína, crack e opioides em adultos.7 No Brasil, 
6,1% da população já fez uso na vida de solventes, e a 
dependência atinge 0,2% dela.8

A análise dos dados de 14 países europeus sobre 
usuários que iniciaram tratamento revelou que mais de 
metade destes afirmou ter problemas de consumo com 
pelo menos duas drogas.12 Além disso, um estudo rea-
lizado nos Estados Unidos mostrou que o aumento nas 
admissões hospitalares por uso de duas ou mais SPAs 
elevou os custos em 119%.15

asPeCTOs neurObiOlógiCOs

A adolescência é o período em que ocorre o de-
senvolvimento neuronal do sistema límbico e do 
córtex pré -frontal, com o aprimoramento das funções 

executivas.3 O controle da impulsividade é insatisfatório 
por um desequilíbrio natural entre o desenvolvimento 
das vias inibitórias (amígdala) e estimulatórias (hipo-
tálamo). Isso torna os adolescentes mais suscetíveis ao 
uso de SPA, em virtude de menos recursos para exercer 
controle sobre atividades que geram prazer.3

Um dos principais mecanismos neurobiológicos da 
dependência envolve o lobo frontal e o sistema límbico, 
que têm seus circuitos neurais alterados com a media-
ção principalmente dos neurotransmissores dopamina, 
serotonina e noradrenalina.16

Embora o mecanismo da dependência química seja 
comum, cada SPA tem um perfil próprio de ativação de 
neurotransmissores nessas áreas cerebrais. As substân-
cias psicoativas podem ser classificadas em três grandes 
classes com relação a sua ação principal no sistema ner-
voso central: depressoras (álcool, sedativos, hipnóticos, 
solventes, opioides), estimulantes (nicotina, cocaína/
crack, anfetaminas, anfetamínicos) e perturbadoras 
(maconha e outros canabinoides, anticolinérgicos, alu-
cinógenos naturais e sintéticos). A associação de SPA da 
mesma classe produz sinergismo de seus efeitos, tanto 
na intoxicação quanto na exacerbação dos quadros de 
abstinência. Já a associação de drogas de classes dife-
rentes pode produzir metabólitos ativos e tóxicos, além 
de apresentações clínicas atípicas.

Cocaína/crack e álcool

Diversos levantamentos8 -10,17 constataram alta 
prevalência de policonsumo em usuários de cocaína e 
crack, com particular associação a transtornos relacio-
nados ao uso de álcool (abuso e dependência).

Um estudo que avaliou dependentes de cocaí-
na e crack que procuraram tratamento encontrou 
prevalência de 25% de dependência de mais uma 
substância; 32,6%, de duas e 22,4%, de três SPAs, 
excluída a nicotina. Nessa população, o policonsumo 
estava associado a prática de crimes.

A combinação do uso de cocaína e álcool aumen-
ta os níveis plasmáticos de cocaína e norcocaína, reduz 
as concentrações de benzoilecgonina e induz a síntese 
de cocaetileno, que tem alta taxa de distribuição no 
cérebro/sangue, com meia -vida plasmática 3 a 5 vezes 
maior do que a da cocaína. O cocaetileno possibilita 
o aumento da duração dos efeitos de euforia, sendo 
também mais cardiotóxico do que o consumo de cada 
substância separadamente.5 Além disso, os efeitos de-
sagradáveis da abstinência recente de cocaína e crack, 
denominada crash, são atenuados pelos efeitos do álco-
ol. Estudos revelam que o cocaetileno é encontrado em 
concentrações sanguíneas e urinárias maiores do que 
a cocaína em pessoas que morreram de overdose e em 
usuá rios intoxicados.

A ação do cocaetileno sobre a inibição da recap-
tação de dopamina é mais intensa do que a de cocaína, 
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assim como as ações serotonérgicas. Isso resulta na in-
tensificação dos efeitos psicoativos quando cocaína e 
álcool são utilizados juntos.

As ações do álcool envolvendo as vias dopaminér-
gicas, a atividade do ácido gama -aminobutírico (GABA 
– principal neurotransmissor inibitório), o aumento 
da concentração de dopamina e endorfina no nucleus 
accumbens, ativando as vias mesolímbicas, somadas à 
inibição da função do receptor de glutamato16,18 produ-
zem uma euforia inicial que é identificada como um dos 
mais importantes facilitadores (“gatilhos”) para o uso 
da cocaína, havendo altos índices de comorbidade para 
abuso das duas drogas.

O álcool também atenua a hiperatividade causada 
pela intoxicação por cocaína, o que leva muitos usuá-
rios ao uso sequencial.15 Além disso, estudos apontam 
a associação entre abuso de álcool e dependência mais 
grave de cocaína, além de aumento do poliuso de dro-
gas. Estima -se que entre 60 a 90% dos dependentes de 
cocaína tenham diagnóstico de abuso ou dependência 
de álcool.11

Cocaína/crack e cannabis

O uso de maconha é apontado por até 60% dos 
usuários de cocaína/crack, seja na forma sequencial, seja 
no uso combinado em um mesmo cigarro denominado 
“mesclado”. É empregado com o objetivo de diminuir a 
fissura e os demais efeitos ansiogênicos da cocaína/crack. 
Uma vez atenuada a fissura, o comportamento compul-
sivo de busca pela droga, frequente entre usuá rios de 
cocaína/crack, torna -se mais controlável, permitindo ao 
indivíduo uma possibilidade de descontinuar seu uso e 
tentar retornar a suas atividades rotineiras.7

Cocaína e opioides

Cerca de 90% dos dependentes de heroína fazem 
uso regular de cocaína. Entre os indivíduos em trata-
mento de manutenção com metadona, esse número cai 
para 50 a 70%.19

A via de consumo, na maioria das vezes, é endove-
nosa e denominada “speedball”, dado o rápido início do 
efeito. No Brasil, o uso de opioides é incomum,8 o que 
torna essa combinação pouco frequente.

Um dos mecanismos de ação dos opioides consis-
te na ativação dopaminérgica do sistema mesolímbico. 
Tanto a heroína quanto a cocaína exercem efeitos sobre 
os neurônios dopaminérgicos do nucleus accumbens, no 
qual ocorrem o reforço positivo e o comportamento de 
busca pela substância, facilitando o uso associado.

O uso de cocaína ameniza os efeitos da abstinência 
de heroína, o que contribui para aumentar a prevalência 
de uso concomitante. Entretanto, se o indivíduo estiver 
realizando terapia de manutenção com metadona ou 

buprenorfina, que têm meia -vida mais longa e potência 
menor que a heroína, o uso de cocaína pode precipitar 
sintomas semelhantes aos da abstinência, justificando a 
queda na prevalência de uso concomitante entre indiví-
duos em tratamento.20

Uma das consequências e um dos indicadores da 
gravidade da dependência é o comportamento de busca 
pela droga: os dependentes de heroína que usam co-
caína apresentam maior exposição a riscos, tanto por 
envolvimento com a criminalidade quanto pela práti-
ca de trocas sexuais por substâncias. Também, há pior 
prognóstico e pior adesão ao tratamento entre os po-
liusuários, sobretudo se dependentes de cocaína ou 
heroína.19

mDma e outras substâncias psicoativas

O uso de MDMA, conhecido também como ecstasy, 
SPA que exerce efeitos perturbadores e estimulantes no 
sistema nervoso central, é realizado principalmente em 
contextos de festas rave ou danceterias. A maioria dos 
usuários é jovem, na faixa de 16 a 30 anos. Os efeitos 
serotonérgicos dessa substância são potentes, e o uso 
concomitante com uma série de outras SPAs, sobretudo 
álcool, maconha e cocaína, é bastante frequente, poten-
cializando o risco de intoxicações.21

O uso simultâneo de MDMA e etanol mostrou pre-
juízos nas funções executivas, como atenção e memória. 
A percepção subjetiva desse prejuízo, porém, foi bem 
menor em indivíduos que usaram MDMA e álcool se 
comparados aos que usaram apenas álcool.18

A maconha é a SPA ilícita mais usada entre os 
jovens. Age intensificando os sintomas e aumentando 
o tempo de intoxicação do MDMA, o que torna o uso 
associado dessas duas SPAs relativamente frequente. 
Contudo, há aumento da chance de desenvolvimento de 
distúrbios neuropsiquiátricos, em especial falhas de me-
mória, caso o uso de ambas se torne crônico.6 

O uso concomitante de MDMA e outros estimu-
lantes também ocorre com relativa frequência, embora 
menor se comparado ao uso concomitante de álcool e 
maconha.22 Tanto o MDMA quanto a cocaína e as anfe-
taminas exercem efeitos estimulantes sobre o SNC, por 
isso o uso concomitante em princípio acentua os efeitos 
estimulantes de ambas as SPAs. Também eleva o risco 
de desenvolvimento de dependência, e nota -se que o 
aumento da sociabilidade, um efeito típico do MDMA, 
é atenuado pelo uso simultâneo de cocaína. Há, ainda, 
um aumento do risco de desenvolvimento de sintomas 
paranoides e alterações de humor, principalmente ma-
nia e hipomania, durante a intoxicação.

Dessa forma, a abordagem dos usuários de SPA não 
deve prescindir de uma avaliação detalhada do(s) tipo(s) 
de substância(s) consumido(s), visando às corretas de-
tecção e definição da melhor estratégia de intervenção 
entre os poliusuários.
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abOrDagem

O policonsumo de SPA deve ser investigado de 
forma ativa na avaliação do padrão de consumo de 
substâncias nos diferentes contextos de atendimento, 
associado a avaliação de fatores favorecedores do poliu-
so e mapeamento das consequências físicas, psíquicas e 
sociais decorrentes do uso.

na emergência

Atualmente, um dos motivos mais importantes 
e frequentes de busca de atendimento emergencial é 
representado por pacientes cuja relação com SPA se 
desestabilizou.23 Estudos mostram uma prevalência de 
abuso ou dependência de SPA em cerca de 20% dos pa-
cientes que procuram as unidades de emergência.24 -27 
Um estudo realizado na cidade de São Paulo pesquisou 
o uso de SPA entre vítimas de traumas não fatais em 
um pronto -socorro. Os resultados foram que 11% dos 
pacientes admitidos apresentaram alcoolemia positiva, 
13,6% apresentaram screening positivo para cannabis e 
3,3%, positivo para cocaína.28

A intoxicação por SPA é um dos principais motivos 
de busca de atendimento em serviços de emergência, 
sendo, na maioria das vezes, decorrente do consumo 
de mais de uma SPA. É frequente que o indivíduo in-
toxicado não esteja em condições clínicas ou não saiba 
referir a(s) substância(s) que utilizou. Nesse caso, o uso 
de exames de screening constitui um importante recurso 
de auxílio diagnóstico.

O exame toxicológico de urina tem a vantagem da 
facilidade da coleta não invasiva e do custo baixo. Além 
disso, os metabólitos permanecem mais tempo na urina 
do que em outros espécimes biológicos, e o grande vo-
lume coletado permite técnicas menos específicas para 
avaliação. Os resultados são mais confiáveis, e as técni-
cas, mais simples.

As substâncias mais comumente avaliadas em exa-
mes de urina são as anfetaminas, detectáveis de 3 horas 
a 3 dias; os barbitúricos, detectáveis até 3 semanas (lon-
ga duração); e os benzodiazepínicos, que em usuários 
crônicos podem ser detectados até 3 semanas. A cocaína 
pode permanecer presente na urina de 24 a 72 horas 
após o uso, já os inalantes podem ser eliminados pela 
urina até 100 horas após o uso. Usuários regulares de 
maconha a excretam por via urinária até 25 dias após o 
consumo, no entanto, se o uso for esporádico, o exame 
será positivo por até 5 dias. Opioides, como fentanil ou 
meperidina, podem ser detectados de 1 a 3 dias após o 
uso na urina.

No manejo farmacológico, uma vez que o uso de 
álcool está com frequência associado ao consumo de ou-
tras SPAs, em geral o ideal é evitar o uso de depressores 
do SNC, como benzodiazepínicos, ainda que exista agi-
tação psicomotora. As fenotiazinas, como prometazina, 

clorpromazina ou levomepromazina, embora tenham 
propriedades sedativas, também devem ser evitadas por-
que aumentam o risco de convulsões.

Portanto, quando houver necessidade de interven-
ção em um indivíduo intoxicado em sala de urgência 
devido a agitação psicomotora, as medicações mais 
indicadas são os antipsicóticos de ação rápida. O antip-
sicótico típico mais utilizado é o haloperidol, via oral, 
ou, se houver agitação ou recusa a ingerir o medica-
mento, pode ser utilizada a via intramuscular. Dentre os 
anti psicóticos atípicos, há possibilidade de administra-
ção de risperidona ou olanzapina via oral, ou, se houver 
recusa, olanzapina intramuscular. Se necessário, deve 
ser realizada a contenção mecânica do paciente, evitan-
do que ele se exponha e ponha em risco outra pessoa.

Caso haja intoxicação apenas por cocaína ou esti-
mulantes, podem ser usados benzodiazepínicos de ação 
rápida, como midazolam intramuscular, associado ao 
antipsicótico.

O haloperidol tem ação sedativa que inicia em cer-
ca de 10 minutos. Sua ação é eficaz na intoxicação por 
depressores, estimulantes e perturbadores do sistema 
nervoso central, e, desde que realizado com critério, é o 
medicamento mais seguro no manejo de pacientes com 
alteração de comportamento decorrente de intoxicação 
por SPA não conhecida no momento.

A intoxicação por opioides pode causar depressão 
respiratória e deve ser revertida com o uso de naloxona 
0,8 mg. Se não houver melhora, a naloxona deve ser 
repetida até a dose de 3,2 mg. Caso não haja reversão 
do quadro, o diagnóstico deve ser revisto.29

Além da abordagem medicamentosa, uma vez con-
trolada a eventual agitação psicomotora, são necessárias 
medidas de suporte clínico e de investigação. Tanto o 
álcool quanto os estimulantes, sobretudo a cocaína, são 
substâncias cardiotóxicas. Isso torna necessária a reali-
zação de um eletrocardiograma de controle e dosagem 
de enzimas (em especial creatinoquinase). A intoxica-
ção por cocaína aumenta o risco de infarto agudo do 
miocárdio e arritmias, tanto pela cardiotoxicidade quan-
to pela descarga adrenérgica que causa vasoconstrição.

É fundamental que seja realizada hidratação en-
dovenosa. O uso de soro fisiológico com reposição de 
eletrólitos contínua evita a desidratação, protegendo a 
função renal, que pode ser prejudicada por mioglobi-
núria, causada tanto por hipertermia quanto por lesão 
muscular decorrente da agitação psicomotora (mais 
raro). É preciso, também, controle de diurese em mL 
e monitoração de sinais vitais (frequência e ritmo car-
díacos, pressão arterial e temperatura corporal). A 
manutenção de vias aéreas e eventual suporte respira-
tório podem ser necessários, sobretudo em intoxicações 
por depressores do SNC.

Durante os quadros de abstinência de SPA, prin-
cipalmente estimulantes e perturbadores, o indivíduo 
com mais frequência chega à unidade de emergência 
apto a fornecer uma história clínica mais adequada. A 
abstinência de qualquer SPA em geral pode ser tratada 
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com benzodiazepínicos, desde que avaliado o risco po-
tencial de abuso desse fármaco por essa população. Na 
abstinência de estimulantes, o principal sintoma é a an-
siedade relacionada ao craving pela SPA. Em unidades 
de urgência e emergência, o uso de benzodiazepínicos, 
ainda que temporário, tem bom efeito sobre essa sensa-
ção bastante desagradável que acomete o usuário.

A abstinência de álcool é uma síndrome formada 
por diversos sinais e sintomas potencialmente fatais ao 
indivíduo. Na síndrome de abstinência leve, o indivíduo 
pode apresentar tremores leves ou moderados de extre-
midades, náuseas, mal -estar e sudorese. As alterações 
psíquicas são discretas, como irritabilidade e disforia. 
Na abstinência moderada, pode haver tremores mais in-
tensos e sudorese mais profusa, assim como alterações 
mais graves da sensopercepção, como zoopsias. A absti-
nência grave pode cursar com convulsões e um quadro 
com potencial fatal, denominado delirium tremens. Os 
benzodiazepínicos, sobretudo de meia -vida longa e bai-
xa potência, como diazepam ou clordiazepóxido, são 
indicados para a terapia inicial de abstinência alcoólica. 
Para os indivíduos que têm a função hepática compro-
metida, pode ser utilizado o lorazepam, que em nosso 
país é disponibilizado apenas sob forma de comprimi-
dos. Além do uso de benzodiazepínicos, o indivíduo em 
abstinência alcoólica deve ser hidratado abundantemen-
te, de modo especial aqueles em abstinência grave, que 
deve ser tratada em ambiente hospitalar com hidratação 
endovenosa e controle de sinais vitais. Nos graus mais 
leves, o manejo pode ser ambulatorial desde que o in-
divíduo tenha rede social continente, ou seja, de forma 
adequada, orientado.

A síndrome de abstinência por opioides deve ser 
tratada a princípio com doses de metadona, de acor-
do com a necessidade do paciente, que deve ficar nos 
primeiros dias em ambiente protegido. Após o segundo 
dia, a dose de metadona vai sendo diminuída de forma 
contínua e pode ser acrescentada clonidina para ame-
nizar os sintomas somáticos decorrentes da falta dos 
opioides.29

Independentemente das SPAs que tenham motiva-
do a busca de atendimento no serviço de emergência, 
é fundamental que esse contato do paciente com um 
serviço de saúde seja encarado como uma oportunidade 
de sensibilização, orientação e intervenção com relação 
ao poliuso e suas consequências danosas.

no ambulatório

O manejo ambulatorial do indivíduo poliusuário 
deve ser realizado por equipe multidisciplinar. É im-
portante a realização de uma investigação diagnóstica 
para a detecção de eventuais comorbidades tanto clí-
nicas quanto psiquiátricas. Transtornos de ansiedade, 
psicóticos e do humor são comuns em usuários de múl-
tiplas SPAs e requerem uma abordagem diferenciada. A 
maior impulsividade e o maior risco de suicídio entre 

indivíduos comórbidos devem ser sempre lembrados 
durante o tratamento. A orientação familiar, em grupos 
específicos, aumenta a adesão ao tratamento.11

A avaliação do paciente requer ainda a investi-
gação da história de uso do indivíduo: idade de início, 
padrão de uso de cada SPA, substância de escolha, grau 
de dependência (se houver); padrão de funcionamento 
social, laboral e afetivo; antecedentes familiares e rede 
social de apoio. Envolvimento com a criminalidade e 
prostituição decorrente do uso da SPA pode ser fator 
indicativo de gravidade do quadro de dependência.

O uso de álcool, como pôde ser visto, está associa-
do com frequência a padrões de poliuso de SPA. Muitas 
vezes, o álcool pode ser um “gatilho” para o consumo 
de outras SPAs, sobretudo estimulantes do SNC, como 
a cocaína.

Dessa maneira, na abordagem do paciente po-
liusuário não deve ser desconsiderado o consumo de 
álcool, que não raro é minimizado pelo indivíduo, que 
enfatiza o uso de outras SPAs, como a cocaína ou o 
crack. À primeira vista, muitas vezes é a outra SPA que 
compromete o funcionamento do usuário, levando -o 
a procurar tratamento. O controle do uso de álcool, 
porém, pode ser um fator de sucesso terapêutico na 
medida em que se controla um dos facilitadores do uso 
de outras SPAs.

Da mesma maneira, o uso de maconha raramente 
é o que move o indivíduo a procurar tratamento, em-
bora esteja associada a diversas outras SPAs. O manejo 
terapêutico do uso da maconha, assim como o do álcool, 
deve ser considerado. Essa SPA muitas vezes é usada 
como meio de conter a “fissura” causada pela absti-
nência de cocaína e crack, e o profissional deve estar 
preparado para avaliar essas associações.

É importante que o paciente seja orientado, em 
todas as etapas do tratamento, sobre a relevância e 
a gravidade de seu padrão de poliuso, que possa rea-
lizar uma avaliação sobre os fatores desencadeadores 
e atenuadores do consumo combinado e que seja au-
xiliado a realizar automonitoramento de fatores de 
risco associados ao uso conjunto de SPAs, procurando 
responsabilizá -lo por seu tratamento.

Lapsos e recaídas são parte do tratamento e devem 
ser abordados a fim de apoiar o paciente em momentos 
de crise, na tentativa de reforçar o vínculo terapêutico 
e aumentar, dessa maneira, as chances de melhorar -lhe 
o prognóstico.

Quando houver necessidade de ambiente protegido, 
motivada sobretudo por risco de auto ou heteroagres-
sividade, ausência de rede de apoio, esclarecimento 
diagnóstico e comorbidades clínicas e psiquiátricas, a 
internação deve ser considerada, visando à melhora do 
estado mental e físico que permita o estabelecimento de 
contratos terapêuticos e o manejo ambulatorial futuro. 
Nesse contexto de tratamento, o poliusuário deverá re-
ceber os mesmos cuidados dispensados aos usuários de 
apenas uma droga, acrescidos dos cuidados farmacoló-
gicos e motivacionais já mencionados.
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COnsiDerações finais

O poliuso de substâncias psicoativas é um fenôme-
no frequente entre os usuários, em especial entre os que 
apresentam transtornos relacionados ao uso de drogas, 
uso nocivo ou dependência. O padrão é variável, assim 
como as razões que levam o indivíduo a usar múltiplas 
substâncias, tendo destaque ação neurobiológica da as-
sociação das substâncias, aspectos psíquicos e contexto 
em que está inserido o usuário.

O profissional da saúde que se depara com um 
usuário de múltiplas SPAs deve estar atento a diversos 
graus de gravidade e atipicidade na apresentação clíni-
ca dos quadros. O poliusuário se expõe mais a riscos, 
apresenta maior comprometimento no funcionamen-
to laboral, social e afetivo, além de maiores taxas de 
abandono do tratamento. Para que as chances de boa 
evolução aumentem, a abordagem deve ser realizada 
sob perspectiva multidisciplinar, atentando para as par-
ticularidades do sujeito.

Qquestões pArA DisCussão

 1. quais mecanismos estão relacionados ao uso de múltiplas substâncias psicoativas por um indivíduo?
 2. quais aspectos devem ser valorizados no tratamento dos poliusuários?
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Em 1791, Benjamin Rush (1945 -1813), considerado 
o pai da psiquiatria norte -americana, cunhou a céle-
bre frase que, de certa forma, ajudou a fundamentar o 
atual conceito de dependência química: “beber começa 
como um ato de vontade, caminha para um hábito e 
finalmente afunda na necessidade”.1 O nobre pesqui-
sador já evidenciava na época que, diferentemente da 
maioria das pessoas, alguns indivíduos iriam desenvol-
ver uma relação problemática com a bebida alcoólica. 
Além disso, antecipava o debate que nos últimos 200 
anos vem ocorrendo no mundo com relação ao uso e 
ao abuso de álcool, uma vez que notava que 30% das 
internações psiquiátricas nos Estados Unidos se deviam 
a problemas relacionados ao abuso dessa substância. Ele 
também propunha medidas comunitárias para o contro-
le do uso de álcool, por considerá -lo um problema de 
saúde pública.1,2

O alcoolismo, compreendido cientificamente como 
síndrome de dependência de álcool (SDA), é sem dú-
vida um grave problema de saúde pública, sendo um 
dos transtornos mentais mais prevalentes na sociedade. 
Trata -se de uma patologia de caráter crônico, passível 
de muitas recaídas e responsável por inúmeros prejuízos 
clínicos, sociais, trabalhistas, familiares e econômicos. 
Ademais, é com frequência associada a situações de vio-
lência (sexual, doméstica, suicídio, assalto, homicídio), 
acidentes de trânsito e traumas.3

Em âmbito global, o consumo de álcool tem au-
mentado nas últimas décadas, com predominância de 
avanço nos países em desenvolvimento. Esse aumento 
tem sido mais frequente em países onde existe pouca 
tradição de políticas sociais de controle do uso de álco-
ol, assim como em métodos de prevenção e tratamento.4 

A Tabela 12.1 ilustra os 20 países com maior consumo de 
álcool per capita.

No Brasil, dados do Centro Brasileiro de Infor ma-
ções sobre Drogas Psicotrópicas (CEBRID), referentes aos 
dois levantamentos domiciliares de uso dessas drogas rea-
lizados no País, mostram que a prevalência do consumo 
de álcool na vida aumentou de 68,7 para 74,6%, e a de-
pendência de álcool, de 11,2 para 12,3%, entre 2001 e 
2005.6,7 O primeiro estudo nacional sobre os padrões de 
consumo de álcool no Brasil foi desenvolvido com uma 
amostra de 2.346 indivíduos maiores de 18 anos, cuida-
dosamente selecionados em todo o território brasileiro, e, 
por meio de procedimento probabilístico em múltiplos es-
tágios, apontou que 48% da população adulta é abstêmia. 
Entre os entrevistados que beberam alguma quantidade de 
álcool no último ano, 29% consumiam em geral cinco ou 
mais doses por ocasião. Na amostra total, 28% beberam 
em binge, 25% relataram pelo menos um tipo de problema 
relacionado ao consumo dessa substância, 3% satisfize-
ram critérios para uso nocivo e 9% para dependência de 
álcool.8 Surpreendentemente, contrariando a “fama” ou a 
“reputação” de que brasileiros são muito adeptos a bebida 
de álcool, é possível observar que o grau de abstinência da 
população do país é considerado alto, se comparado ao de 
outros países. No entanto, os bebedores apresentam eleva-
do nível de consumo de risco. A prevalência de problemas 
relacionados ao uso, ao abuso e à dependência de álcool 
também é significativa.8 O estudo mostrou ainda que o nú-
mero anual de unidades de álcool consumidas por adultos 
de ambos os gêneros, de qualquer idade e região do país, 
é composto quase 60% por cerveja, evidenciando -a como 
preferência nacional, apesar de o país ter como produto de 
exportação mundialmente conhecido a cachaça.8
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 não existe consumo de álcool isento de riscos.

 apesar de significativos avanços científicos na área da dependência química, a identificação e 
o diagnóstico de dependência de álcool seguem abaixo do ideal.

 a síndrome de abstinência de álcool é passível de tratamento ambulatorial. Vitaminas e benzodiazepínicos 
são as bases desse tratamento.

 Os principais medicamentos para tratamento da dependência de álcool são dissulfiram, naltrexona e acamprosato.
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Infelizmente, a dependência de álcool é subdiag-
nosticada, além de a doença ter difícil tratamento.9 
Outro fator problemático é o diagnóstico e o estabele-
cimento de tratamento adequado tardios, o que piora o 
prognóstico e propicia uma falsa ideia de que pacientes 
dependentes de álcool raras vezes se recuperam. Quanto 
mais precoces o diagnóstico e o tratamento, melhores 
são as chances de resultados satisfatórios.9

Alguns dos desafios futuros a serem superados 
pelos gerenciadores de saúde são a capacitação de pro-
fissionais da saúde e o estabelecimento de uma eficiente 
rede integrada de serviços que ofereça apoio assistencial 
para a demanda de atendimento secundário e terciário, 
que será revelada de modo inevitável à medida que 
as equipes de saúde se tornem mais habilitadas a re-
conhecer e tratar os problemas relacionados ao uso de 
álcool.9,10 Há até pouco tempo, internação em hospital 
psiquiátrico e grupos de mútua ajuda eram as únicas 
alternativas terapêuticas no tratamento do alcoolismo 
e no uso problemático de álcool. Atualmente, o apri-
moramento das intervenções psicossociais, associado 
ao surgimento de novos fármacos, a redução do caráter 

moral na compreensão do alcoolismo e o incentivo à 
participação da família no processo de tratamento têm 
contribuído para que uma parcela cada vez maior de 
pacientes seja tratada por não especialistas, sobretudo 
em ambientes ambulatoriais.9,11,12 Assim, as políticas 
públicas nacionais devem levar em consideração todos 
os fatores citados, os quais incluem também o tipo de 
bebida mais consumida, a frequência e a quantidade de 
consumo, as variáveis sociodemográficas (p. ex., idade, 
gênero, status econômico), assim como diferenças regio-
nais, capacitação, ampliação e matriciamento da rede 
de assistência ao dependente de álcool no Brasil.3,8

COnCeiTOs imPOrTanTes 
relaCiOnaDOs aO beber

unidades de álcool

O consumo de álcool é medido por um conceito 
denominado unidades de álcool. Cada unidade da subs-
tância equivale a 10 gramas de álcool puro.13,14 Para 

Tabela 12.1
Os 20 países com maior consumo de álcool (cerveja, vinho e destilados) per capita na população adulta mundial

 Cerveja Vinho* Outras bebidas alcoólicas

 País mPC País mPC País mPC

república tcheca 9,43 Luxemburgo 9,43 república da moldávia 10,94

irlanda 9,24 frança 8,38 reunion 8,67

swazilândia 7,49 portugal 7,16 rússia 7,64

Alemanha 7,26 itália 6,99 santa Lúcia 7,27

áustria 6,42 Croácia 6,42 Dominica 7,20

Luxemburgo 6,16 suíça 6,23 tailândia 7,13

uganda 6,14 Argentina 5,63 Bahamas 7,05

Dinamarca 6,02 espanha 5,07 Letônia 6,62

reino unido 5,97 Bermudas 4,95 Haiti 6,46

Bélgica 5,90 grécia 4,78 Bielorússia 6,34

Venezuela 5,69 Dinamarca 4,57 república Democrática popular do Laos 6,09

Lituânia 5,53 áustria 4,47 Bósnia e Herzegovina 6,03

eslováquia 5,34 Hungria 4,47 são Vicente e granadinas 5,98

Austrália 5,20 uruguai 4,35 república Democrática popular da Coreia 5,48

Croácia 5,16 Alemanha 3,38 eslováquia 5,44

Antilhas Holandesas 4,96 românia 3,37 granada 5,06

Holanda 4,91 Chile 3,25 Lituânia 4,92

finlândia 4,89 polinésia francesa 3,10 Azerbaijão 4,66

tanzânia 4,85 Bulgária 3,05 quirguistão 4,61

gabão 4,77 república da Coreia 2,99 república tcheca 4,41

* no relatório, as bebidas fermentadas são incluídas na categoria vinho. no entanto, nesta tabela apenas a média de vinho foi utilizada para apresentar 
os países com maior consumo de vinho por adultos per capita. se bebidas fermentadas fossem incluídas, países como uganda, nigéria, Burundi, 
serra Leoa, ruanda e são tomé e príncipe deveriam constar entre aqueles com maior consumo de vinho.
Fonte: World Health organization.5

Nota: as medidas foram em litro de álcool puro.
mpC = média per capita.
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obter as unidades equivalentes, é necessário multiplicar 
a quantidade de bebida por sua concentração alcoóli-
ca.13,14 Na prática, há dificuldades de obter esses valores 
com precisão, uma vez que existem variedades de be-
bidas com diferentes apresentações alcoólicas, as quais 
nem sempre são condizentes ou reveladas no rótulo.10 

Além disso, o tamanho das doses não é padroniza-
do. Pode -se citar a cachaça de produção artesanal ou 
oriunda de alambiques clandestinos, cuja concentração 
alcoólica pode chegar a 76%.10 Também, a quantidade 
de uma dose pode ser influenciada por diversos fatores, 
como tamanho do copo, quantidade de gelo, quantidade 
oferecida para “o santo” e o famoso “chorinho”. A Figura 
12.1 ilustra as concentrações de álcool dos diferentes 
tipos de bebidas em suas respectivas doses -padrão/
usuais.

Para fazer o cálculo, por exemplo, de uma pessoa 
que bebe três doses de uísque por dia, é preciso conside-
rar os seguintes aspectos: cada dose de uísque tem em 
média 50 mL, logo, essa pessoa estaria ingerindo 150 mL 
de uma bebida alcoólica destilada cuja concentração é 
aproximadamente 40%.10

N° de 
unidades

150 mL 
(volume)

0,4 
(concentração)

  X  ––––––––––––––  = 6 unidades 
de álcool

Se uma unidade de álcool equivale a 10 gramas 
de álcool puro, isso significa que a pessoa do exemplo 
ingeriu 60 gramas de álcool. Ao longo da semana, essa 
pessoa ingeriria 42 unidades de álcool, ultrapassando, 
em grande escala, a faixa do beber de baixo risco (Figura 
12.2).14

beber de baixo risco e beber em binge

Beber de baixo risco

É consenso entre especialistas que não existe con-
sumo de álcool isento de riscos.13,15 Sabe -se que o uso 
do álcool está associado a diversos problemas, mas qual 
seria a quantidade de consumo necessária para que isso 
ocorra? Apesar de essa ser uma questão bastante polê-
mica e não claramente respondida, existe um nível de 
consumo associado a baixo risco de desenvolver proble-
mas. Esse consumo é diferente para o gênero masculino 
(21 unidades de álcool no período de uma semana) e 
para o feminino (14 unidades de álcool também no pe-
ríodo de uma semana),13,14 como ilustram as Figuras 
12.2a e 12.2b.

Beber em binge

A palavra binge, proveniente do idioma inglês, tra-
duzida literalmente significa “bebedeira” ou “farra”. Na 
literatura científica, esse termo tem sido utilizado para 
expressar um padrão de beber no qual a quantidade é 
de cinco doses para homens e quatro para mulheres, em 
uma só ocasião.16 Em outras palavras, seria beber uma 
quantidade igual ou acima dessa em um curto perío-
do de tempo.7 Devido aos elevados custos sociais e aos 
danos para a saúde relacionados, o “beber em binge”, 
mesmo que esporádico, tem chamado mais a atenção 
de autoridades e pesquisadores do que propriamente o 
uso de álcool pelos pacientes que já têm dependência 
estabelecida.17

Os efeitos do beber em binge podem ser influencia-
dos por uma série de fatores, como:13,14

• Peso: quanto maior o peso de um indivíduo, menor é 
a concentração sanguínea de álcool.

• Idade: quanto mais precoce o início do consumo de 
bebidas alcoólicas, maiores são as chances de danos 
cerebrais e problemas relacionados ao beber.

• Velocidade de consumo: quanto mais rápido o consumo 
de bebida alcoólica, maior o tempo de metabolização 
e eliminação do conteúdo alcoólico ingerido.

• Presença de alimento no estômago: diminui as chances 
de rápida intoxicação alcoólica.

• Número de doses consumidas: quanto maior o número de 
doses consumidas, maior a tendência a intoxicação.

O beber em binge tem sido associado a um 
padrão típico de adultos jovens e adolescentes. 
Internacionalmente, esse fenômeno vem recebendo 
atenção por meio de campanhas que alertam sobre 
os perigos relacionados a esse tipo de consumo. Na 
Inglaterra, por exemplo, diversos meios de comunicação 
alertam sobre homicídios, assalto, violência domésti-
ca, agressões físicas e violência sexual relacionados ao 
beber.17

Figura 12.1 Concentração alcoólica em diferentes tipos de 
bebidas.
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Dependência versus problemas

Existem duas dimensões distintas entre depen-
dência de álcool e problemas relacionados ao consumo 
dessa substância. De um lado está a psicopatologia 
do beber (a dependência propriamente dita, com to-
dos os seus sinais e sintomas, incluindo as alterações 

neuroadaptativas); do outro, uma dimensão que 
enfoca os problemas que decorrem do uso ou da 
dependência de álcool (absenteísmo por “ressaca”, 
dirigir intoxicado, brigas domésticas).14 A Figura 12.3 
ilustra as duas dimensões: no eixo horizontal, está a 
intensidade do consumo e, no vertical, os problemas 
decorrentes dele.

Figura 12.2a gênero masculino.

 Beber de baixo risco uso nocivo Dependência

 0 21 u 50 u

Figura 12.2b gênero feminino.

 0 14 u 35 u

 Beber de baixo risco uso nocivo Dependência

Figura 12.3 Desenho esquemático da relação entre dependência e problemas associados ao uso do álcool.

frequência de problemas relacionados ao consumo

intensidade do consumo

quadrante iii

Consumo em baixas quantidades

Baixa incidência de problemas
Consumo de baixo risco

quadrante iV

Consumo em altas quantidades

Baixa incidência de problemas
situação inexistente

uso nocivo

quadrante ii

Consumo eventual
Alta incidência de problemas

Dependência

quadrante i

Consumo em altas quantidades
Alta incidência de problemas
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QuaDrO ClíniCO e manejO DOs 
PrinCiPais TransTOrnOs menTais 
relaCiOnaDOs aO usO De álCOOl

intoxicação alcoólica aguda

A intoxicação alcoólica aguda é uma condição 
clínica transitória decorrente da ingestão de bebidas al-
coólicas acima do nível tolerado pelo indivíduo, o que 
produz alterações psíquicas e físicas suficientes para in-
terferir em seu funcionamento normal.14,15 Seus estágios 
variam de embriaguez leve a anestesia, coma, depressão 
respiratória e, mais raramente, morte.15 É importante 
observar que as mulheres atingem níveis sanguíneos 
mais elevados do que os homens devido a seu maior 
grau de gordura.

As alterações de comportamento decorrentes da 
intoxicação alcoólica aguda incluem exposição mo-
ral, comportamento sexual de risco, agressividade, 
labilidade de humor, diminuição do julgamento crítico, 
funcionamento social e ocupacional prejudicados. Mais 
especificamente, a intoxicação pode provocar alterações 
variáveis no afeto (excitação, alegria, irritabilidade), na 
fala (fala pastosa ou arrastada), no comportamento (im-
pulsividade, agressividade, diminuição do desempenho 
motor e ataxia) e no pensamento (pensamento lento, 
redução da capacidade de raciocínio e juízo crítico),15,18 
além de hálito etílico, conjuntivas hiperemiadas e mar-
cha ébria.18

Há também um aumento da suscetibilidade a 
acidentes de trânsito, violência, ideação suicida e ten-
tativa de suicídio.15 O beber está fortemente associado 
a ideação suicida, e, em mulheres, isso pode ocorrer até 
mesmo com o beber ocasional.19 Cherpitel e colabora-
dores, em uma revisão da literatura sobre o uso agudo 
de álcool e o comportamento suicida, observaram uma 
gama extensiva de casos álcool -positivos tanto para o 
suicídio (10 a 69%) como para tentativas de suicídio 
(10 a 73%).20

Manejo da intoxicação alcoólica aguda

A intoxicação aguda por álcool é autolimitada. 
Muitas vezes, apenas assegurar a interrupção da inges-
ta de álcool, posicionar o paciente em decúbito lateral, 
para evitar broncoaspiração de vômitos, e proporcionar 
um ambiente seguro e livre de estímulos podem ser me-
didas efetivas.15,18

Em outras ocasiões, o paciente pode apresentar agi-
tação psicomotora e heteroagressividade. Nesses casos, 
é importante mobilizar a equipe de contenção, que deve 
ser previamente treinada para eventual imobilização do 
paciente, visando protegê -lo, proteger a equipe, outras 
pessoas e o patrimônio do local de atendimento.18,21 (Para 
mais detalhes sobre procedimento, consultar o Capítulo 
70, no CD-ROM que acompanha este livro.)

O exame físico deve ser feito o quanto antes, 
a fim de detectar sinais e sintomas de complicações 
clínicas agudas (p. ex., crises hipertensivas, traumatis-
mos craniencefálicos, sangramentos, hipoglicemia) ou 
complicações clínicas relacionadas à cronicidade da pa-
tologia (p. ex., hepatomegalias e desnutrição).15 Para 
essa avaliação, recomenda -se aferição de pressão arte-
rial, de glicemia capilar e temperatura axilar, ausculta 
cardíaca e pulmonar, inspeção de integridade cutânea 
e exame neurológico sumário. Os exames laboratoriais 
são necessários, sendo hemograma, exames de função 
hepática, função renal e eletrólitos os indicados nesses 
casos. Exames complementares (p. ex., radiografia de 
tórax, ultrassonografia abdominal, tomografia com-
putadorizada de crânio) serão solicitados conforme a 
apresentação clínica do paciente avaliado.3,15,18

Para todos os pacientes está indicado o uso de 
tiamina 300 mg intramuscular (IM) como profilaxia da 
síndrome de Wernicke -Korsakoff, sempre 30 minutos 
antes da aplicação de glicose hipertônica endovenosa, 
se for indicada.3,14 Deve -se lembrar que a instalação de 
soro fisiológico e glicose hipertônica endovenosa é con-
duta utilizada somente se o paciente estiver desidratado 
e hipo glicêmico, não sendo uma prática recomendada 
para interrupção da intoxicação ou para abreviar tem-
po de permanência do paciente no pronto -socorro.14,18 
É importante também evitar medicações que possam ter 
efeito cruzado com o álcool. Isso inclui benzodiazepíni-
cos e histamínicos (prometazina). Em casos de agitação 
psicomotora e heteroagressividade, dar preferência aos 
antipsicóticos de alta potência, como haloperidol 5 mg 
IM, com intervalos de 30 minutos entre uma dose e ou-
tra, até a sedação.14,18

Houve entusiasmo inicial gerado pela mídia, prin-
cipalmente a virtual, sobre o pidolato de piridoxina 
(Metadoxil®), o qual evidenciou vantagens da medica-
ção na intoxicação aguda pelo álcool como baixo custo, 
baixo perfil de efeitos colaterais e uma estratégia para 
quem quer beber demais e não ficar de “ressaca” ou ser 
pego no teste de bafômetro. No entanto, não existe evi-
dência científica suficiente de que a medicação possa 
ser utilizada em casos de intoxicação aguda. Porém, o 
pindolato de piridoxina tem sido associado a tratamento 
coadjuvante da esteatose hepática (fígado gorduroso), 
com uma tendência a desfechos satisfatórios.12 Na 
Europa, a mesma medicação é conhecida como metado-
xina. A posologia recomendada é de 1 a 4 comprimidos 
de 500 mg ao dia, sendo contraindicada para pacientes 
que fazem uso de medicações parkinsonianas.12

intoxicação patológica

Intoxicação patológica é uma intoxicação alcoó-
lica seguida de uma reação de extrema agressividade, 
violência e fúria, sem um motivo específico, não apre-
sentada normalmente pelo indivíduo. Em pessoas mais 
suscetíveis, esse tipo de reação pode ocorrer com a 
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ingestão de pequenas quantidades de álcool (p. ex., 
após duas latas de cerveja), o que é insuficiente para 
produzir intoxicação na maioria das pessoas. O compor-
tamento violento e agressivo geralmente inicia de forma 
súbita após o consumo de álcool. Outras características 
importantes são:

a) amnésia dos eventos que ocorreram durante o estado 
de intoxi cação;

b) longo período de sono após o episódio de agressivi-
dade;

c) perda do controle dos impulsos.22

Como sinais e sintomas, pode haver rebaixamen-
to do nível de consciência até atingir estágios nos quais 
haja perda da orientação e da crítica. Não há, no entanto, 
ocorrência de coma, a não ser que exista alguma doen-
ça de base.12,23 Alguns estudos enfatizam anormalidades 
eletroencefalográficas e outros sinais de dano cerebral, 
sobretudo disfunção do lobo frontal. Outras possíveis 
causas subjacentes são hipoglicemia induzida pelo álcool 
ou transtornos da personalidade.24

O diagnóstico de intoxicação patológica é emi-
nentemente clínico e muito difícil de ser fornecido com 
exatidão, uma vez que não há uma explicação neuro-
lógica para o fenômeno que se encaixe em todos os 
indivíduos.23

Além disso, acredita -se que a intoxicação patológi-
ca seja um diagnóstico raro e, por não existirem exames 
específicos, um diagnóstico de exclusão.23

Manejo da intoxicação patológica

Esse quadro clínico também costuma ser autolimi-
tado. Muitas vezes, apenas proporcionar um ambiente 
seguro e livre de estímulos pode ser uma medida efetiva 
na vigência da crise. Em outras ocasiões, será necessária a 
utilização de medicações para diminuir episódios de agita-
ção psicomotora. Nesse caso, sempre dar preferência para 
antipsicóticos que não diminuam o limiar convulsivante, 
como o haloperidol (Haldol®), 5 mg IM.15,18 Recomenda-
-se seguir investigação com especialista e buscar 
avaliação neurológica. O paciente deve ser orientado à 

abstinência completa de álcool, pelo menos até que toda 
a investigação clínica seja concluída.23

uso nocivo de álcool

O uso nocivo de álcool pode ser diagnosticado como 
um padrão de beber disfuncional ou mal -adaptativo ca-
paz de interferir na vida do indivíduo, provocando:

a) problemas interpessoais;
b) problemas legais;
c) problemas psicológicos;
d) problemas clínicos associados ao padrão de consumo, 

em um período igual ou superior a um ano, mas que, 
no entanto, não satisfaçam critérios para dependência 
de álcool.9

A Tabela 12.2 ilustra os valores de alguns marcado-
res biológicos que podem ser indicativos de uso nocivo 
de álcool.

Manejo do uso nocivo de álcool

A oportunidade de tratar o uso nocivo de álcool é 
um momento bastante apropriado para realizar qualquer 
tipo de intervenção e evitar uma evolução para um pa-
drão de dependência. Esforços de atuação nesse tipo de 
bebedor devem sempre ser incentivados.9

A polêmica discussão que aqui se impõe é: para 
quais desses indivíduos com uso nocivo seria indicado 
beber moderadamente no futuro? A moderação pare-
ce apropriada para aqueles que experimentaram algum 
tipo de consequência negativa em decorrência do padrão 
de consumo de bebida, mas não crises vitais importan-
tes, para os que não são alcoolistas ou adictos ou para 
os que não possuem herança genética de dependência de 
álcool conhecida. Deve -se objetivar a abstinência para os 
bebedores nocivos que já apresentaram alguma doença 
hepática, problemas gastrintestinais, doença cardíaca ou 
outros problemas físicos que possam ser agravados até 
mesmo pelo beber controlado (p. ex., gestantes, pessoas 
com uso de medicamentos contínuo).11

Tabela 12.2
Valores de marcadores biológicos sugestivos de uso nocivo de álcool

marcador homem mulher acurácia

transferrina deficiente em carboidratos (tDC) > 2,0 u/L > 2,6 u/L muito boa

Volume corpuscular médio (VCm) > 91µm3 > 91µm3 Boa

gama ‑glutamil transferase (ggt) > 35 u/L > 30 u/L muito boa

transaminase glutâmico ‑pirúvica (tgp) > 40 u/L > 33 u/L fraca

transaminase glutâmico ‑oxalacética (tgo) > 46 u/L > 35 u/L fraca

ácido úrico > 8,0 mg/dL > 6,2 mg/dL fraca

Fonte: Adaptada de myrick e Wright.9
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A abordagem psicossocial mais indicada para esse 
tipo de quadro clínico é a intervenção breve, que é des-
crita detalhadamente no Capítulo 22 deste livro.25 Além 
disso, pode -se utilizar recursos das abordagens farma-
cológicas, que serão descritas para o quadro clínico de 
dependência de álcool.12 É importante identificar nesse 
tipo de indivíduo possíveis comorbidades psiquiátricas 
associadas e fatores psicológicos, emocionais ou estres-
sores que possam estar funcionando como “gatilho” para 
tal uso problemático de álcool.  Por exemplo, indivíduos 
em estado depressivo podem abusar de álcool na ten-
tativa de melhorar o humor. Já fóbicos sociais podem 
abusar na tentativa de ficar mais descontraídos ao falar 
em público ou tentar uma aproximação a outras pessoas. 
Ou, ainda, o álcool pode ser utilizado como recurso para 
ajudar a dormir, no caso daquelas pessoas que sofrem de 
insônia devido a preocupações com o trabalho.22

síndrome de abstinência de álcool

A síndrome de abstinência de álcool (SAA) 
caracteriza -se por um conjun to de sinais e sintomas que 
surgem já nas primeiras 6 horas após a diminuição ou a 
interrupção do uso de álcool, sendo o tempo e a inten-
sidade desse uso diretamente proporcionais à gravidade 
da sua apresentação. A SAA tem curso flutuante e au-
tolimitado, com pico de duração de 24 a 48 horas após 
o início dos sintomas, podendo durar de 5 a 7 dias.15,26 
Seu quadro clínico está relacionado com o aumento 
da atividade autonômica, podendo incluir tremores de 
extremidades e da língua, ansiedade, sudorese, taqui-
cardia, aumento da pressão arterial, insônia, alteração 
do humor, cefaleia, vômitos, náuseas, inquietação, au-
mento da sensibilidade ao som e cãibras muscu lares.12

Internação versus tratamento ambulatorial

Antes da década de 1970, a desintoxicação al-
coólica era realizada exclusivamente em hospitais ou 
centros policiais, locais para onde eram conduzidas 
as pessoas encontradas em estado de embriaguez nas 
ruas. Foi na Inglaterra e nos Estados Unidos que a prá-
tica de desintoxicação ambulatorial para casos leves e 
moderados de SAA começou a ser realizada com mais 
frequência.27

Entre as opções de tratamento da SAA, podem -se 
citar as seguintes modalidades: ambulatorial, internação 
domiciliar, hospital -dia e internação em regime fechado 
(p. ex., hospital geral, hospital psiquiátrico).15,28 Esses e 
outros settings terapêuticos serão discutidos em detalhes 
em capítulos específicos deste livro. O local de trata-
mento da SAA depende basicamente da gravidade dos 
sinais e sintomas apresentados pelo paciente, dos insu-
cessos em tratamentos anteriores, da presença de uma 
rede social de apoio continente e sobretudo da avaliação 
das condições clínicas do paciente, como desidratação, 

história de traumatismo craniencefálico (TCE), sinto-
mas neurológicos, complicações clínicas (hipertensão 
arterial sistêmica [HAS] grave, insuficiência renal, 
sangramento digestivo, etc.), delirium tremens (DT), 
convulsões e sintomas psicóticos. Todas as condições 
citadas são tratadas de forma mais adequada em hos-
pital geral.18 A desintoxicação ambulatorial apresenta 
algumas vantagens se comparada ao tratamento antes 
realizado (quase que de forma exclusiva) em hospitais, 
como a redução de até um terço dos custos e o aumento 
no número de pessoas que buscam tratamento, possibi-
litando aos pacientes continuar exercendo normalmente 
suas atividades laborais e/ou domésticas.9,27

Manejo da síndrome de abstinência de álcool

É possível classificar a gravidade da SAA nos níveis 
leve/moderado e grave. De forma mais objetiva, esse 
dado pode ser obtido a partir da aplicação de um ins-
trumento chamado de Clinical Withdrawal Assessment 
Revised (CIWA -Ar) (Figura 12.4). Trata -se de uma escala 
com 10 itens, que requer apenas 2 a 5 minutos para 
aplicação e cujo escore final classifica a gravidade da 
SAA, fornecendo subsídios para o planejamento da es-
tratégia terapêutica mais adequada. Escores de 0 a 9 
indicam SAA leve; de 10 a 18, moderada; e maiores que 
18, grave.

Nível leve/moderado

Os sinais e sintomas e as características apresenta-
das pelo indivíduo com SAA leve/moderada são:

a) leve agitação psicomotora, tremores finos de extre-
midades, sudorese discreta, cefaleia, náuseas sem 
vômitos e sensopercepção inalte rada;

b) orientação no tempo e no espaço; contato e juízo 
crítico da realidade preservados; ansiedade leve, sem 
episódios de auto ou heteroagressividade;

c) paciente com rede social continente;
d) ausência de complicações e/ou comorbidades clínicas 

e/ou psiquiátricas graves no exame geral.

Nesse caso, o tratamento ambulatorial pode ser 
indicado. Deve -se orientar a família e o paciente sobre 
a natureza do problema, o tratamento e a evolução do 
quadro, e propiciar ambiente calmo, confortável e com 
pouca estimulação audiovisual. A dieta é livre, com 
atenção à hidratação.14,15,18 Especial atenção também 
deve ser direcionada à reposição vitamínica, com o ob-
jetivo principal de evitar a síndrome de Wernick (tríade 
clássica de sintomas de ataxia, confusão mental e anor-
malidades de movimentação ocular extrínseca). Além 
disso, a reposição vitamínica posterga os prejuízos da 
síndrome de Wernick -Korsakoff (fase crônica), resultan-
do em melhora relativa dos quadros de demência.
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Figura 12.4 instrumento de avaliação da gravidade da síndrome de abstinência de álcool (CiWA‑Ar).
Fonte: Laranjeira e colaboradores.29

nome: ––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––  Data: –––––––––––––––––––––––––––
Pulso ou fC: ––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––– Pa: –––––––––––––––––––––––––––––––––––– hora: –––––––––––––––––––––––––––

1. Você sente mal ‑estar no estômago (enjoo)? 
Você tem vomitado?

0 não

1 náusea leve e sem vômito

4 náusea recorrente com ânsia de vômito

7 náusea constante, ânsia de vômito e 
 vômito

2. tremor com os braços estendidos e os 
dedos separados:

0 não

1 não visível, mas sente

4 moderado com os braços estendidos

7 grave, mesmo com os braços estendidos

3. sudorese:

0 não

4 facial

7 profusa

4. tem sentido coceiras, sensação de insetos 
andando no corpo, formigamentos, pinicações?
Código da questão 8.

5. Você tem ouvido sons a sua volta? Algo 
perturbador, sem detectar nada por perto?
Código da questão 8.

6. As luzes têm parecido muito brilhantes? 
De cores diferentes? incomodam os olhos? 
Você tem visto algo que lhe tem perturbado? 
Você tem visto coisas que não estão presentes?

0 não

1 muito leve

2 Leve

3 moderado

4 Alucinações moderadas

5 Alucinações graves

6 extremamente graves

7 Contínuas

Recomenda -se tiamina (Benerva®) intramuscular 
(IM) (1 amp. IM ao dia) nos primeiros 7 a 15 dias; após 
esse período, a administração passa a ser via oral (VO), 
em dose de 300 mg/dia.30 Quanto aos benzodiazepíni-
cos (BDZs), a prescrição deve se basear nos sintomas. 

Diazepam (Diazepem® 10 mg): 20 mg VO ao dia, com 
retirada gradual ao longo de uma semana; ou clordia-
zepóxido (Psicossedim® 25 mg), até 100 mg VO ao dia, 
com retirada gradual ao longo de uma semana. Ambos 
os BDZs são os mais indicados por possuírem meia -vida 

7. Você se sente nervoso(a)? (observação)

0 não

1 muito leve

4 Leve

7 Ansiedade grave, um estado de pânico, 
 semelhante a um episódio psicótico agudo

8. Você sente algo na cabeça? tontura, dor, 
apagamento?

0 não

1 muito leve

2 Leve

3 moderado

4 moderado/grave

5 grave

6 muito grave

7 extremamente grave

9. Agitação: (observação)

0 normal

1 um pouco mais do que a atividade normal

4 moderada

7 Constante

10. que dia é hoje? onde você está? 
quem sou eu? (observação)

0 orientado

1 incerto sobre a data, não responde 
 com segurança

2 Desorientado em relação à data, mas 
 não mais do que dois dias

3 Desorientado em relação à data, com 
 mais de dois dias

4 Desorientado em relação a lugar e pessoa

 escore: ––––––––––––––––––
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longa e, assim, protegerem o paciente por mais tempo. 
Nos casos de hepatopatias graves, recomenda -se lora-
zepam (Lorax® 2 mg), 4 mg VO ao dia, com retirada 
gradual em uma semana.14,15

Nível grave

Os sinais e sintomas e as características apresenta-
das pelo indivíduo com SAA grave são:

a) agitação psicomotora intensa, com tremores genera-
lizados, sudorese profusa, cefaleia, náuseas com vô-
mitos, sensibilidade visual intensa e quadros similares 
a crises convulsivas ou história de crises convulsivas 
pregressas;

b) desorientação no tempo e no espaço, contato e juízo 
crítico da realidade comprometidos, ansiedade in-
tensa; história de violência auto e heteroagressiva, 
com alteração do pensamento, podendo apresentar 
conteúdo delirante e alucinações auditivas, táteis ou 
visuais (microzoopsias);

c) rede social de apoio inexistente ou am biente facilita-
dor ao uso de bebidas alcoólicas;

d) complicações e/ou comorbidades clínicas e/ou psi-
quiátricas graves (p. ex., depressão grave com risco 
de suicídio).

Nesse caso, o tratamento em hospital geral é indi-
cado. O monitoramento do paciente deve ser frequente, 
e sua locomoção, restrita. O ambiente de tratamento 
deve ser calmo, com relativo isolamento, de modo a 
reduzir estímulos audiovisuais. Quanto à dieta, optar 
por alimentação leve, se aceita pelo paciente. É impor-
tante que os pacientes em estado de confusão mental 
permaneçam em jejum, devido ao risco de aspiração e 
consequentes complicações respiratórias ou, até mesmo, 
óbito. Em tais situações, proceder a hidratação endoveno-
sa (EV) com 1.000 mL de solução glicosada 5%, acrescida 
de 20 mL de NaCl 20% e 10 mL de KCl 19,1%, a cada 8 
horas. A reposição vitamínica é a mesma recomendada 
para o nível leve/moderado.29

A prescrição de BDZs deve se basear em sintomas, 
avaliados preferencialmente a cada hora. Recomenda-
-se diazepam (Diazepem®), 10 a 20 mg VO a cada 
hora (máximo de 60 mg/dia), ou clordiazepóxido 
(Psicossedim®), 50 a 100 mg VO a cada hora (máxi-
mo de 200 mg/dia). Nos casos de hepatopatias graves, 
é indicado lorazepam (Lorax®), 2 a 4 mg VO a cada 
hora (máximo de 12 mg/dia). A administração de BDZs 
via endovenosa requer técnica específica e estar de so-
breaviso para manejo de eventual parada respiratória. 
Deve -se administrar, no máximo, 10 mg de diazepam, 
durante 4 minutos, sem diluição.14 Os BDZs são consi-
derados medicamentos seguros; com apresentação oral 
e parenteral, eles têm ação anticonvulsivante e auxiliam 
na profilaxia de delirium tremens; entretanto, a absorção 

muscular é errática, e apresentam metabolismo hepáti-
co com potencial de desenvolver dependência.30

A contenção física deverá ser utilizada somente 
nos casos de agitação intensa, com riscos para o próprio 
paciente e para terceiros, ou quando não é possível admi-
nistrar as medicações. Especial cuidado deve ser tomado 
para evitar lesão de plexo braquial.29 Para mais deta-
lhes sobre a adequada contensão física e mecânica, ver 
Capítulo 70, no CD-ROM que acompanha este livro.

Delirium tremens

É uma das formas mais graves e complicadas da 
abstinência de álcool, potencialmente fatal e que se de-
senvolve em geral de 1 a 4 dias após a instalação da 
SAA. A mortalidade nos pacientes que apresentam DT é 
de 5 a 25%.14,26,29 Trata -se de uma psicose orgânica que 
pode ser reversível em 2 a 10 dias. Caracteriza -se por um 
estado de confusão mental agudo,25 com rebaixamento 
do nível de consciência, desorientação temporal e es-
pacial, estreitamento do campo vivencial e desatenção. 
O comportamento pode ficar desorganizado, pode ocor-
rer agitação intensa, a fala pode ser ininteligível, com 
presença de agressividade verbal e física e humor disfó-
rico.18 Uma característica do DT, nem sempre presente, 
são alucinações táteis e visuais. Em geral, o paciente 
relata visão de insetos ou pequenos animais próximos 
a ele ou caminhando por seu corpo. Esse tipo de aluci-
nação pode evoluir para estado de agitação e violência 
na tentativa de afastar as microzoopsias. Podem ocorrer 
delírios, mas estes não são sistematizados.15

Manejo do delirium tremens

O DT é uma condição clínica que deve ser tratada 
em ambiente de hospital geral, uma vez que a mortali-
dade é de 10%. O tratamento medicamentoso consiste 
em diazepam, 10 a 20 mg VO de hora em hora, ou clor-
diazepóxido (Psicossedim®), 50 a 100 mg VO de hora 
em hora, ou, ainda, lorazepam  (Lorax®), 2 a 4 mg VO de 
hora em hora (sobretudo para hepatopatas). A redução 
é gradual, conforme a melhora clínica. Se necessário, 
administrar diazepam EV, 10 mg em 4 minutos, e estar 
de sobreaviso para manejo de eventual parada respi-
ratória.13 Se necessário, administrar 5 mg/dia IM de 
haloperidol (Haldol®). Hidratar sempre que necessário 
e promover reposição vitamínica para outros níveis de 
desintoxicação.12 Monitorar sinais vitais e solicitar exa-
mes laboratoriais.

alucinose alcoólica

Os pacientes com alucinose alcoólica caracterizam-
-se clinicamente pela presença de alucinações visuais 
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ou auditivas vívidas e de início agudo (p. ex., cliques, 
ruídos imprecisos, trechos de músicas, rugidos, baru-
lhos de sinos, cânticos e vozes) que principiam após 
a suspensão ou a diminuição do consumo excessivo 
de álcool.24 As alucinações verbais consistem em vozes 
que podem falar diretamente com o paciente ou fazer 
comentários sobre ele. As alucinações podem ser im-
perativas, ordenando -lhe que realize alguma atividade 
contra sua vontade (p. ex., tentativa de suicídio). As 
vozes podem aparecer ou desaparecer de forma súbita 
ou ocorrer de forma mais ou menos constante.24 Uma 
característica clínica importante é a ausência de alte-
rações do nível de consciência, ou seja, as alucinações 
ocorrem em um cenário de clara consciência, podendo 
ser acompanhadas por ilusões, delírios, ideias de refe-
rência e alterações do afeto. Os delírios são, na verdade, 
tentativas de explicar as alucinações. Não há alterações 
da forma do pensamento, sistema delirante complexo e 
afeto inapropriado. Há avaliação crítica de que as vozes 
são imaginárias, e o teste da realidade está preserva-
do. Mesmo os pacientes que perdem o insight podem 
recuperá -lo quando as vozes diminuem. Na maioria dos 
casos, os sintomas remitem em horas, dias ou semanas, 
sendo que alguns podem persistir por meses, carac-
terizando quadros permanentes.24 Os pacientes não 
evoluem com hiperatividade autonômica. Alguns po-
dem expressar medo, ansiedade e agitação psicomotora 
em resposta às experiências alucinatórias.24

Manejo da alucinose alcoólica

Recomenda -se a utilização de BDZs conforme o nível 
da SAA, e é indicado o uso do haloperidol 5 mg/dia VO. 
A reposição vitamínica é a mesma recomendada para os 
quadros psicopatológicos já descritos.13,15

síndrome de dependência de álcool

A síndrome de dependência de álcool (SDA) é 
uma condição clínica caracterizada por sinais e sinto-
mas comportamentais, fisiológicos e cognitivos na qual 
o uso de álcool alcança uma grande prioridade na vida 
do indivíduo, tendo as demais atividades um plano se-
cundário.14 Edwards e Gross descreveram o conceito 
psicopatológico para dependência, conhecido como sín-
drome de dependência de álcool (SDA), propondo:14,31

a) um diagnóstico dimensional, avaliando frequência e 
intensidade dos sintomas ao longo de um continuum;

b) uma validação clínica, embasada em pesquisas empí-
ricas;

c) uma distinção entre uso nocivo, dependência e pro-
blemas associados ao uso de álcool;

d) um entendimento do desenvolvimento e da manuten-
ção da dependência que envolva processos de apren-

dizagem (aprendizagem social, condicionamento 
operante e clássico) e influência de fatores plásticos 
(p. ex., cultura e personalidade) na expressão clínica 
da dependência de álcool;

e) que os sinais e sintomas clínicos que compõem a SDA 
incluam estreitamento de repertório, tolerância, abs-
tinência, alívio ou evitação da abstinência pelo uso 
do álcool, desejo de consumir álcool e reinstalação 
da síndrome após abstinência (descritos em detalhe 
no Capítulo 8).

Manejo da síndrome de dependência do álcool

Alguns medicamentos podem ser utilizados junto 
com intervenções psicossociais. É importante lembrar 
que, para o tratamento ser eficaz, um fármaco deve 
ser administrado com regularidade. A não adesão me-
dicamentosa é um problema muito comum na prática 
médica, não ficando restrita a pacientes com depen-
dência de substâncias psicoativas. As razões para a 
não adesão ao tratamento incluem negação da doença, 
efeitos colaterais desagradáveis e falsas crenças sobre a 
medicação (em geral, relacionadas a impotência sexual, 
dependência, ficar “chapado” ou “babando” ou medo de 
engordar). Assim, parte da intervenção farmacológica 
necessita abranger uma intervenção pró -ativa que aju-
de o paciente a aderir ao regime medicamentoso diário, 
pois, embora pareça lógico, ele precisa ser constante-
mente lembrado de que o medicamento só ajuda se for 
usado conforme a prescrição.12

Dissulfiram

O dissulfiram (DSF) é um fármaco utilizado no 
tratamento do alcoolismo desde 1951 nos Estados Uni-
dos, sendo o primeiro medicamento aprovado pela Food 
and Drug Administration (FDA) para o tratamento da 
SDA.32 No Brasil, é o único sensibilizante ao álcool atu-
almente disponível. É comercializado com o nome de 
Antietanol® (Laboratório Avents Fharma) e em caixas 
com comprimidos de 250 mg, ou com o nome comercial 
de Sarcoton® (Laboratório Medley), apresentando con-
teúdo de 10 mg de pó contendo DSF e metronidazol.12 A 
medicação é acessível, pois tem baixo custo.

O medicamento age no metabolismo hepático do 
álcool, inativando especificamente a enzima acetaldeído-
-desidrogenase, responsável pela conversão do acetaldeído 
em ácido acético, e levando a um acúmulo no organismo 
do primeiro quando o álcool é ingerido.32 Esse acúmulo 
causa a reação conhecida como “efeito antabuse”, caracte-
rizada por rubor facial, cefaleia, taquipneia, precordialgia, 
náuseas, vômitos, sudoreses e cansaço. Quando a quanti-
dade de álcool ingerida é grande, a reação pode progredir 
para visão turva, vertigem, confusão mental, hipotensão, 
rebaixamento do nível de consciência e, nos casos mais 
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graves, coma e morte. A reação pode durar de 30 minutos 
até algumas horas e dependerá da sensibilidade indi-
vidual de cada paciente. Sabe -se que pode ocorrer com 
níveis inferiores a 50 a 100 mg/mL de álcool no sangue. 
Portanto, o DSF age como um “freio externo”, devido ao 
conhecimento prévio do aparecimento de reações desa-
gradáveis consequentes ao ato de beber.12,30 Um estudo 
conduzido por Elbreder e colaboradores33 com 810 pa-
cientes atendidos de forma ambulatorial na Unidade de 
Pesquisa de Álcool e Drogas (UNIAD) da Universidade 
Federal de São Paulo (UNIFESP), nos anos de 2000 a 
2006, mostrou que a adesão ao dissulfiram no primei-
ro ano de tratamento foi preditor de melhores taxas de 
abstinência.

Orientações clínicas

O DSF deve ser iniciado somente 12 horas após 
a última ingestão de álcool, podendo ser prescritos 
ini cialmente 500 mg/dia, por 1 a 2 semanas. Na manu-
tenção, poderão ser utilizadas doses menores, cerca de 
250 mg/dia. O tempo de tratamento é definido pelos 
padrões de melhora no status psicossocial do paciente 
e pela aquisição do autocontrole do comportamento 
de beber. Antes do uso, é importante solicitar testes de 
glicemia de jejum, funções hepática e tireoidiana e ele-
trocardiograma (ECG).12

As reações adversas mais comuns com a adminis-
tração da medicação são letargia, tontura (no período 
inicial), gosto metálico, mal -estar gastrintestinal. Já as 
menos comuns são cansaço, cefaleia, convulsões, dimi-
nuição da libido, hepatite, impotência, rash cutâneo, 

odor corporal, reações psicóticas, neuropatia periférica 
e óptica e tremor.12 É importante advertir o paciente de 
que, mesmo que interrompa a medicação, antecipando 
uma recaída, o DSF permanece na corrente sanguínea 
por aproximadamente uma semana, visto que a elimina-
ção renal é muito lenta, podendo assim ocorrer os sinais 
e os sintomas descritos no efeito antabuse em graus/
respostas individualizados.12

Outra questão relevante com relação ao DSF que 
deve ser levada ao conhecimento do paciente se refere 
aos alimentos ou produtos dos quais ele deve se abs-
ter para que não haja uma reação adversa. Citam -se, 
por exemplo, desodorantes ou perfumes que conte-
nham álcool, condimentos com álcool e/ou vinagre 
e produtos de limpeza que contenham álcool. Essas 
informações devem constar no contrato escrito, em 
duas vias, que o paciente assina em concordância com 
sua família, o que parece aumentar a adesão medi-
camentosa e o compromisso com o tratamento.12 A 
Figura 12.5 apresenta um exemplo de contrato que po-
derá ser utilizado.

Em relação ao contrato, é importante lembrar:

 1. Fazer duas cópias. Uma para o paciente lembrar do 
contrato, dos efeitos da medicação e dos cuidados 
que devem ser tomados e outra para armazenar em 
seu prontuário.

 2. Dependendo do nível de escolaridade, os termos 
médicos devem ser substituídos por outros de mais 
fácil compreensão.

 3. O tempo de eliminação da medicação é, em mé-
dia, de 7 dias. Entretanto, pacientes idosos ou 
com complicações clínicas podem ter metabolismo 

COnTraTO De COnsenTimenTO De usO De Dissulfiram

eu, ––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––– concordo com a introdução do medicamento dissulfiram como 
estratégia coadjuvante em meu tratamento do alcoolismo (f10.2,CiD ‑10). fui alertado e devidamente orientado por meu(minha) 
médico(a) dr(a) ––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––– que, durante sua utilização, não poderei consumir 
bebidas contendo álcool, nem qualquer outro produto comestível contendo a mesma substância (como bombons licorosos, 
molhos, pratos e sobremesas contendo álcool, e até mesmo vinagre não deve ser consumido). A utilização de produtos de 
limpeza e higiene contendo álcool (como desodorantes, loções pós ‑barba, perfumes, etc.) também está proibida. sei que 
se consumir álcool com o dissulfiram poderei apresentar uma variedade de reações, como rubor facial, sudorese, cefaleia, 
taquipneia, precordialgia, náuseas e vômitos, podendo piorar com visão turva, vertigem, hipotensão, rebaixamento do nível 
de consciência, coma e morte. também estou ciente de que a ingesta da medicação só pode ser iniciada após um período 
mínimo de 12 horas depois da última dose de bebidas alcoólicas que ingeri e que, mesmo interrompendo a medicação, sua 
eliminação pode durar de 7 a 14 dias. portando, ainda estarei sob risco de ter efeitos desagradáveis caso venha a ingerir 
álcool ou produtos derivados.

paciente ––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––

familiar responsável ––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––

médico(a) responsável ––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––

Local e data ––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––

Figura 12.5 exemplo de contrato de consentimento de uso de dissulfiram.
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lentificado, por isso, a necessidade de ampliar esse 
período de alerta sobre a eliminação.

Naltrexona

O cloridrato de naltrexona (NTX) é um antagonis-
ta opioide utilizado como coadjuvante das intervenções 
psicossociais no tratamento da SDA. Em 1995, a FDA 
aprovou o NTX para o tratamento do alcoolismo. É o 
primeiro medicamento a ser aprovado desde a introdu-
ção do DSF. É comercializado no Brasil pelo laboratório 
Cristália com o nome de Revia®, na apresentação de 
comprimidos de 50 mg.12 O fármaco pode ser encontra-
do na rede pública de muitas cidades brasileiras, como, 
por exemplo, em São Paulo.

Os ensaios clínicos com NTX recomendam um 
período de 12 semanas de tratamento. A naltrexona 
mantém a redução das taxas de recaída até o quinto 
mês após sua suspensão. Evidências apontam taxas si-
milares de recaída entre os grupos de tratamento e o 
grupo -placebo após 4 meses da suspensão do agente. Os 
efeitos terapêuticos sobre as taxas de recaída são mais 
importantes nos primeiros 42 dias de tratamento.12

As principais contraindicações ao uso de NTX são 
doenças hepáticas agudas e crônicas.12 O principal efeito 
adverso do medicamento é a náusea. Hepatotoxicidade 
baseada no aumento das transaminases hepáticas (3 a 
19 vezes os valores normais) foi observada em pacien-
tes tratados com doses elevadas de naltrexona  (acima 
de 300 mg/dia). Nas dosagens abaixo de 200 mg/dia, 
não foi encontrado aumento das enzimas hepáticas. 
Entretanto, é importante o controle mensal dos valores 
de bilirrubina total e fracionada e das transaminases 
hepáticas nos três primeiros meses, e a cada 3 meses. 
Seguimentos mais frequentes devem ser indicados quan-
do as transaminases hepáticas (TGO, TGP, GGT) estive-
rem elevadas. A naltrexona deve ser suspensa quando as 
elevações das enzimas hepáticas persistirem, exceto se 
forem leves e atribuídas ao consumo de álcool.12

Orientações clínicas

A posologia recomendada de NTX no tratamento 
do alcoolismo é de 50 mg/dia. O esquema terapêutico 
consiste na prescrição de 25 mg/dia (meio  comprimido 
VO) na primeira semana de tratamento, com o objeti-
vo de minimizar os efeitos adversos. Após esse período, 
aumenta -se a dose para 50 mg/dia.12

Acamprosato

Desde 1996, o acamprosato (acetil -homotaurinato 
de cálcio) vem sendo muito utilizado, sobretudo 

em países europeus (Lab Merck), no tratamento da 
dependência de álcool.12 Estudos sugerem que sua efi-
cácia decorra do antagonismo na neurotransmissão do 
receptor N -metil -D -aspartato (via excitatória), especifi-
camente no sítio da glicina. É possível que a diminuição 
no consumo de álcool esteja associada a redução de sin-
tomas de abstinência, uma vez que uma hiperexcitação 
do sistema nervoso central (SNC) acompanha e se su-
põe que cause a síndrome de retirada. O acamprosato é 
um fármaco seguro que não interage com álcool ou com 
diazepam e parece não causar dependência. Ele tem se 
mostrado eficaz em alguns ensaios clínicos. No entanto, 
na prática clínica e a longo prazo, já aparecem relatos 
de ser menos efetivo que o dissulfiram.34 Os dados são 
provenientes de um estudo alemão do tipo naturalístico 
com 5 anos de seguimento de 353 pacientes dependen-
tes de álcool. Tal estudo sustenta a tese de que o DSF 
supervisionado é um importante componente do trata-
mento de alcoolismo, e parece ser mais eficaz do que 
o acamprosato especialmente em indivíduos com uma 
longa história de dependência de álcool.34

Orientações clínicas

A dose é de 1.332 mg por dia (um comprimido VO 
três vezes ao dia) para um peso corporal abaixo de 60 
kg e de 1.998 mg para um peso corporal acima de 60 kg. 
Não deve ser prescrito para indivíduos com insuficiência 
hepática ou renal.12

Topiramato

Nos últimos anos, o topiramato, medicamento 
inicialmente utilizado no tratamento de alguns tipos 
de epilepsias9,11 e nos gatilhos da cefaleia migraine, 
tem se mostrado uma possibilidade de intervenção far-
macológica também no tratamento das dependências 
químicas, apesar de poucos ensaios clínicos controlados 
comprovarem sua eficácia. O medicamento foi introdu-
zido no mercado em dezembro de 2000 pelo laboratório 
Janssen -Cilag, com o nome comercial de Topamax®.12 
Ainda não foi aprovado pela FDA para o tratamento 
do alcoolismo, mas tem recebido crescente atenção em 
ensaios clínicos conduzidos por um grupo de pesquisa-
dores norte -americanos.12

Orientações clínicas

A dosagem recomendada para adultos é de 200 a 
400 mg/dia. A recomendação é iniciar com 25 mg/dia 
e aumentar de forma gradual em 3 a 8 semanas, até 
atingir a dose de 300 ou 400 mg/dia. Alguns autores 
sugerem que, nesses casos, o escalonamento da dose 
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de forma mais lenta minimiza as queixas dos efeitos 
colaterais (tontura, diminuição do apetite, alterações 
neuropsicológicas do sistema nervoso central).12

Perspectivas futuras no tratamento 
da síndrome de dependência de álcool

Ondansetron

O ondansetron (Zofran®) é um antagonista 5 -HT3 
aprovado para alívio de náuseas e fadiga, mas que tam-
bém tem sido indicado, pelo menos em dois ensaios 
clínicos, para o tratamento de alcoolistas em estágios 
iniciais de dependência.12

Orientações clínicas

O medicamento é fabricado pela GlaxoSmith-
Kline, apresentado em embalagem com cinco ampolas 
(4 mg/2 mL ou 8 mg/4 mL) e com 10 comprimidos (4 
e 8 mg).12 Entre os efeitos colaterais estão: cefaleia, 
sensação de calor ou rubor na cabeça e no epigástrio e 
aumento ocasional, transitório e assintomático nas ami-
notransferases, além de constipação.

Baclofen

O baclofen (Lioresal® ou Kemstro®) é um estimu-
lante de receptores GABA -B aprovado para o tratamento 
da espasticidade dos músculos esqueléticos na esclerose 
múltipla e que tem reduzido o beber em alguns peque-
nos ensaios clínicos na dose de 30 mg/dia.35 O Lioresal® 
é produzido pelo laboratório Norvartis, com formula-
ções injetáveis e em comprimidos de 5, 10 e 25 mg.

A medicação tem ganhado repercussão em diver-
sas mídias, principalmente após o lançamento do livro 
do “Dr. Baclofen” – como tem sido chamado informal-
mente o médico francês Dr. Olivier Ameisen, que lançou 
o livro cuja tradução para o nosso idioma foi O fim do 
meu vício. Nessa obra, o autor faz um relato pessoal da 
sua dependência de álcool e como utilizou a medicação 
até a dose de 270 mg/dia para alcançar a sobriedade.36

No entanto, precauções devem ser tomadas com 
pacientes que também apresentem esquizofrenia, dis-
túrbios psicóticos, transtorno afetivo bipolar, estados 
confusionais ou doença de Parkinson, pois pode haver 
exacerbação dessas condições quando tratadas conco-
mitantemente ao baclofen.12 Entre os efeitos colaterais 
estão sedação, fraqueza, fadiga, alucinações e confusão 
mental, além de dificuldades com o equilíbrio e a marcha. 
Em doses elevadas, foram relatados casos de distúrbios 
respiratórios e de alterações renais e cardíacas.12

LY686017

Pesquisas recentes têm sugerido que o sistema 
neuronal mediado por respostas comportamentais de 
estresse pode ser um alvo bastante útil para possíveis 
farmacoterapias no tratamento do alcoolismo. Um dos 
muitos neurotransmissores com alta expressão cerebral 
em áreas envolvidas com respostas ao estresse é a subs-
tância P, que é preferencialmente ligada aos receptores 
de neuroquinina 1 (NK1R). Em estudos pré -clínicos, foi 
demonstrado que o bloqueio (antagonismo) de recep-
tores NK1R leva a diminuição de estresse e de consumo 
de álcool.12

Um bloqueador dos receptores da neuroquinina 1 
(NK1), que teve recente avaliação em estudo de fase II 
pelo Eli Lilly e Co e pelo National Institute of Alcohol 
and Alcohol Abuse (NIAAA) em pacientes dependentes 
de álcool, mostra resultados promissores.12,35

Nalmefeno

O nalmefeno é um antagonista opioide com per-
fil estrutural similar ao da naltrexona que também vem 
sendo avaliado em alguns ensaios clínicos, com resulta-
dos positivos em reduzir os dias de beber pesado entre 
dependentes de álcool, sem intervenção psicossocial 
ou apenas com abordagem mínima.12 Suas vantagens, 
quando comparado à naltrexona, estão no fato de não 
ser dose -dependente em relação aos efeitos tóxico-
-hepáticos, ter grande biodisponibilidade oral, longo 
efeito da ação antagonista, com meia -vida de aproxi-
madamente 11 horas e ligação mais competitiva com 
os vários subtipos de receptores opioides, os quais se 
acredita estarem associados com o reforço de beber e 
também com o jogo patológico.12

Deficiências cognitivas/síndromes 
demenciais associadas ao álcool

Deficiências cognitivas ou síndromes demen-
ciais associadas ao álcool caracterizam -se por prejuízo 
da memória recente, com tendência a confabulações 
(preenchimento de lacunas de memória) e sem alte-
ração do nível de consciência. O álcool pode provocar 
lesões difusas no cérebro, prejudicando, além da me-
mória, a capacidade de julgamento, de abstração e o 
comportamento.12,14,15

As características clínicas de comprometimento 
cerebral associado ao uso de álcool variam de perdas 
cognitivas leves, detectadas somente em testes neuro-
psicológicos, até danos graves que produzem demência. 
Em geral, o comprometimento cerebral global é mais 
comum do que as lesões localizadas, como no caso da 
síndrome de Wernicke -Korsakoff (síndrome de amnésia 
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crônica). As alterações psicológicas e radiológicas são 
parcialmente reversíveis após meses de abstinência. 
Mesmo os pacientes com demência estabelecida podem 
ter melhora cognitiva durante a abstinência.24

Nos pacientes dependentes com quadro de demên-
cia, os principais achados neuropsicológicos são prejuízo 
de leve a moderado na memória de curto e longo pra-
zo, na aprendizagem, na organização e na abstração 
visuoespacial, além de dificuldade na manutenção da 
tendência cognitiva e no controle dos impulsos. Os 
resultados desses testes podem melhorar com a absti-
nência. Entretanto, algumas perdas cognitivas podem 
persistir por pelo menos 5 anos.14

Manejo das síndromes de deficiências 
cognitivas associadas ao álcool

É indicado o uso de até 300 mg/dia de tiamina até 
12 meses. Contudo, a reversão do quadro é rara, e a me-
lhora não é total.3 O uso parenteral da tiamina tem tido 
papel relevante mesmo em casos crônicos e persistentes 
de demência álcool -induzida.37

DiagnósTiCO DiferenCial

Nos quadros de intoxicação alcoólica aguda, é 
importante descartar intoxicações por outras drogas 
(benzodiazepínicos, maconha, crack) ou outras condi-
ções médicas gerais, como hipoglicemia.15 A dificuldade 
do médico e da equipe de plantão geralmente é tomar 
decisões rápidas e assertivas diante de quadros clínicos 
de intoxicação alcoólica que muitas vezes podem estar 
mascarados ou exacerbados por outras intercorrências 
clínicas (p. ex., processos infecciosos, alterações meta-
bólicas, traumas, etc.), por traumas intencionais (p. ex., 
tentativa de suicídio) ou pelo uso de outras substâncias 
psicoativas além do álcool, não relatadas ou não identi-
ficadas no momento da avaliação inicial.15

Nos quadros de abstinência de álcool, é impor tante 
observar que muitos sintomas presentes na síndro-
me de abstinência podem também estar presentes na 
abstinência de outras drogas ou em outras condições psi-
quiátricas, como ansiedade e depressão. A “ressaca” não 
deve ser confundida com síndrome de abstinência. Visto 
que a SAA pode ser confundida com diversas outras con-
dições, devem fazer parte do diagnóstico diferencial as 
tireotoxicoses, os envenenamentos e as intoxicações por 
anticolinérgicos.15,29 Já no DT, o diagnóstico diferencial 
exclui traumatismo craniencefálico (TCE) e epilepsias.18 
Nos quadros de intoxicação patológica, faz -se o diagnós-
tico diferencial com as seguintes condições clínicas:24

a) intoxicação alcoólica grave;
b) fenômeno epiléptico;
c) delirium tremens;

d) distúrbio de comportamento após traumatismo cra-
niano;

e) transtorno conversivo.

Nos quadros de alucinose alcoólica, os diagnósti-
cos diferenciais devem ser feitos com:24

a) delirium tremens;
b) síndrome de abstinência alcoólica;
c) transtorno delirante do tipo paranoide;
d) abuso de outras drogas, particularmente anfetami-

nas;
e) esquizofrenia paranoide.

exames COmPlemenTares

A avaliação dos quadros associados ao uso de 
álcool é eminentemente clínica. No entanto, alguns exa-
mes complementares podem auxiliar na avaliação de 
disfunções ou danos orgânicos causados pelo uso pro-
longado de álcool. Esses exames auxiliam também no 
seguimento clínico do paciente, na abordagem clínica 
quando este minimiza o uso de álcool, na elucidação 
do consumo simultâneo de outras substâncias psicoati-
vas ou, ainda, nas patologias clínicas que podem estar 
associadas ao uso de álcool.15 Os principais exames 
complementares são:

• eletrólitos (Mg, Na, K, Ca);
• hemograma completo;
• TGO, TGP, GGT;
• tempo de protrombina;
• albumina e proteína total;
• ureia e creatinina;
• ácido úrico;
• glicemia de jejum;
• perfil lipídico;
• amilase;
• ECG;
• radiografia de tórax;
• sorologias para hepatite B e C;
• sorologia para sífilis (VDRL);
• anti -HIV;
• exames toxicológicos para detecção de substâncias 

psicoativas.

PrOgnósTiCO

O período médio entre o primeiro problema de-
corrente do consumo de álcool e a primeira intervenção 
profissional é de cinco anos.1,13 Em 2 a 3 anos de segui-
mento de tratamento, somente 20 a 30% dos pacientes 
se mantêm abstinentes. O diagnóstico tardio piora o 
prognóstico e tende a reforçar a ideia de que alcoolis-
tas raramente se recuperam, por isso a importância de 
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diagnóstico e intervenção precoces no uso problemático 
de álcool.9

Soma -se o fato de que a dependência de álcool 
tem sido observada em idades cada vez mais precoces 
na vida. Entre os brasileiros de 12 a 17 anos, a SDA 
aumentou de 5% em 2001 para 7% em 2005. Portanto, 
está se falando de crianças e adolescentes que prova-
velmente tenham tremores matinais devido ao uso de 
álcool.5,6 É importante destacar que essa prevalência 
descrita não é um padrão nocivo, mas de dependência, 
o que sem dúvida tende a piorar o prognóstico, uma vez 
que se sabe que o álcool, assim como qualquer outra 
substância psicoativa atuando em um cérebro ainda em 
formação, acarretará inevitáveis prejuízos.

COnsiDerações finais

Dois dados interessantes no contexto de trata-
mento do alcoolismo merecem ser apontados para 
validar a prerrogativa referida a seguir. O primeiro é 
proveniente do Substance Abuse Mental Health Services 
Administration,38 a qual apontou que, entre as princi-
pais razões para dependentes de álcool não receberem 

o tratamento do alcoolismo, era citado que 42% deles 
não estavam prontos para interromper o uso de álcool 
e que 34,5% enfrentaram barreiras de custos, acessibi-
lidade e questões ligadas aos seguros de saúde. O outro 
dado é proveniente de recente pesquisa da Universidade 
Federal de São Paulo (UNIFESP) com 500 famílias de 
dependentes químicos brasileiros, a qual mostra que 
61% das famílias entrevistadas não conheciam ou nun-
ca ouviram falar nos Centros de Atenção Psicossocial 
em Álcool e Drogas (CAPS - AD) do Ministério da Saúde 
(MS).39 Portanto, a prerrogativa que aqui se impõe é que, 
como profissionais da saúde, nosso papel é promover 
a facilitação de acesso ao tratamento, ampliar a infor-
mação sobre onde e como buscar ajuda tanto para os 
nossos pacientes quanto para seus familiares e sobretu-
do mover a “roda da vida” da motivação de dependentes 
de álcool para iniciar tratamento. Sendo o alcoolismo 
um dos 10 mais importantes problemas de saúde con-
siderados prioridade na atenção primária,40 somando a 
comprovada efetividade da intervenção breve, justifica-
-se sua implementação nos serviços assistenciais como 
parte integrante da rotina do atendimento oferecido na 
rede primária, a qual é considerada a “porta de entrada” 
do Sistema Único de Saúde (SUS) no Brasil.10,41

Qquestões pArA DisCussão

 1. quais medidas poderiam ser tomadas para que o consumo de álcool pudesse ter menores repercussões 
em nossa sociedade?

 2. Como o consumo de álcool entre adolescentes poderia ser desencorajado?
 3. sabe ‑se que apenas o conhecimento e a informação não são capazes de mudar comportamentos. em vista disso, 

em sua opinião, qual seria o conjunto de ações necessárias para que outros profissionais da saúde (não somente 
os da área da dependência química) se adequassem, mudando de atitudes, e adquirissem conhecimento a fim de 
diminuir estigmas e preconceitos e desse modo melhorar os cuidados e a atenção aos dependentes de álcool?17,22
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necessários para comprar ambos os itens”, evidenciando 
o quão barato é o cigarro no país, chegando a ser quase 
três vezes mais barato adquirir o maço do cigarro do que 
o quilo do pão.5

No Brasil, embora a prevalência venha diminuindo 
nas últimas décadas,6 apresentando queda acentuada 
entre 1989 (31,7%) e 2009 (15,5%),7 o controle do ta-
baco ainda representava um grande desafio à sociedade. 
O país ocupa lugar de destaque mundial na produção do 
tabaco, sendo um dos principais produtores, junto com 
China, Índia, Estados Unidos, Zimbábue e Indonésia, 
além de ser o principal exportador da folha do tabaco. 
Tamanha é a importância na cultura e na sociedade 
que sua folha está imortalizada no brasão da República 
Brasileira.

Os principais desafios a serem enfrentados para 
conter a epidemia no Brasil referem -se ao banimento 
da propaganda; ao aumento do preço dos cigarros no 
Brasil; ao controle do mercado ilegal; ao fácil acesso de 
crianças e adolescentes aos produtos do tabaco; à regu-
lamentação e aplicação da lei que protege a população 
dos riscos da poluição tabágica ambiental; ao lobby da 
indústria do tabaco; ao suporte para substituição da 
fumicultura por culturas economicamente viáveis; ao 
aumento da experimentação do tabaco entre meninas; e 
ao fácil acesso ao tratamento do tabagismo.

DefiniçãO De TabagismO

O termo tabagismo pode ser utilizado para de-
nominar o consumo de qualquer produto derivado do 
tabaco. O cigarro industrializado é a forma de consumo 
prevalente em nossa sociedade. Porém, vale ressaltar 
que o tabaco pode ser usado de diversas maneiras, de 
acordo com sua forma de apresentação: inalado (cigarro, 

pontos ‑CHAVe

 Todos os produtos derivados do tabaco significam riscos à saúde.

 Todo profissional da saúde deve auxiliar e apoiar seu paciente na cessação de fumar.

 Parar de fumar em qualquer idade representa benefícios à saúde dos fumantes.

 Os principais medicamentos para apoio à cessação de fumar são: reposição de nicotina, bupropiona e vareniclina.

O tabagismo é considerado uma pandemia, sendo 
a maior causa de morte evitável no mundo. Mesmo 
com o avanço no conhecimento dos malefícios do 
fumo, ainda hoje um terço da população adulta é fu-
mante,1 com uma maior concentração nos países em 
desenvolvimento.

A consequência do consumo dos produtos de ta-
baco é tão grave que o número de mortes por doenças 
tabaco -relacionadas é maior do que os óbitos por HIV, 
malária, tuberculose, alcoolismo, causas maternas, ho-
micídios e suicídios combinados, sendo responsável por 
um em cada 10 óbitos de adultos.2 Se as tendências atu-
ais forem mantidas, o número de mortes aumentará de 
5,4 milhões para 10 milhões em 2020.3

O tabagismo passivo, que pode ser definido pela 
inalação da fumaça do tabaco por indivíduos não fuman-
tes em ambientes fechados, também está relacionado 
com o aumento de morbimortalidade entre pessoas ex-
postas a poluição tabágica ambiental (PTA). Segundo 
dados do Instituto Nacional do Câncer (INCA), o fumo 
passivo domiciliar mata no Brasil sete pessoas por dia, 
aumentando em 30% o risco de câncer de pulmão, 24% 
o risco de infarto agudo do miocárdio e, em crianças, 
50% o risco de doenças respiratórias. Implantação de 
políticas de ambientes 100% livres de fumo é a única 
forma de proteger as gerações presentes e futuras do 
adoecimento pela exposição à PTA.4

Além do enorme impacto na saúde, o consumo des-
ses produtos também afeta a economia. Uma pesquisa 
realizada pela Fiocruz apontou que os gastos relaciona-
dos ao tratamento no Sistema Único de Saúde (SUS) 
de 32 doenças das mais de 50 relacionadas ao consumo 
de tabaco ultrapassaram 330 milhões de reais para pa-
cientes com 35 anos ou mais em um ano. Outro estudo 
comparou o custo de um maço de cigarros com o custo 
de 1 Kg de pão, usando o índice “minutos de trabalho 
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charuto, cigarro de palha, nargilé); aspirado (rapé); 
mascado (fumo -de -rolo). Muitas vezes, os pacientes têm 
a falsa crença de que outros produtos derivados da folha 
do tabaco que não cigarros industrializados ofereçam 
menos risco à saúde.

O tabaco usado para produzir cigarros é ácido e, 
por isso, o fumante precisa tragar para que a nicotina 
seja absorvida nos pulmões; já o tipo de tabaco usado 
para cachimbo e charuto é alcalino, permitindo que a 
nicotina seja absorvida pela mucosa oral. Isso explica 
por que os fumantes desses dois últimos não têm tanta 
necessidade de tragar o fumo para se satisfazer. Porém, 
em todos os casos, há absorção de substâncias como al-
catrão, nicotina e monóxido de carbono, entre outras, 
aumentando as taxas de morbimortalidade. É funda-
mental o esclarecimento ao paciente de que não existem 
níveis seguros de consumo dessas substâncias.

Uma estratégia da indústria do tabaco para re-
duzir a percepção do fumante em relação aos riscos 
acarretados pelo consumo de seus produtos foi a cria-
ção dos cigarros ligths. Entretanto, o consumo desse 
produto não garante a redução dos malefícios do fumo. 
Ao fumar cigarros com baixos teores, o fumante passa 
a utilizar alguns artifícios para alcançar a sensação de 
satisfação, com tragadas mais profundas, aumento do 
número de tragadas por cigarro ou até mesmo do nú-
mero de cigarros fumados por dia. Outra estratégia é o 
bloqueio dos orifícios de ventilação dos filtros com os 
dedos, aumentando a concentração de fumaça inalada 
durante a tragada.

QuaDrO ClíniCO

Desde 1997, a dependência de nicotina foi incor-
porada na Classificação internacional de doenças (CID),8 
que atualmente está em sua décima revisão, e a pre-
sença de três ou mais características no ultimo ano 
configuram dependência:

 1. forte desejo de consumir a substância ou senso de 
compulsão para tal;

 2. dificuldade em controlar o comportamento de con-
sumir a substância em termos de seu início, término 
ou níveis de consumo;

 3. estado de abstinência fisiológico quando o uso da 
substância cessou ou foi reduzido, como evidenciado 
por: síndrome de abstinência característica para a 
substância ou uso da mesma substância (ou de outra 
intimamente relacionada) com a intenção de aliviar 
ou evitar sintomas de abstinência;

 4. tolerância, ou seja, aumento crescente das doses da 
substância psicoativa é requerido para alcançar efei-
tos originalmente produzidos por doses mais baixas 
para matar ou incapacitar usuários não tolerantes;

 5. abandono progressivo de prazeres ou interesses al-
ternativos em favor do uso de substância psicoativa, 

aumento da quantidade de tempo necessário para 
obter ou tomar a substância ou para se recuperar 
de seus efeitos;

 6. persistência do uso da substância, apesar da evi-
dência clara de consequências manifestamente 
nocivas.

DiagnósTiCO e aValiaçãO DO fumanTe

A avaliação é parte fundamental da abordagem ao 
fumante. É por meio dela que será possível definir junto 
com o paciente o tratamento mais adequado para o mo-
mento em que ele se encontra. A avaliação inicial deve 
ser feita individualmente e, no primeiro momento, sem 
a presença de familiares ou outros. Além dos tópicos a 
seguir a serem avaliados, é fundamental dar feedback ao 
paciente sobre sua avaliação e sobre quais são as possi-
bilidades disponíveis para ajudá -lo. É fundamental que 
ele saia desse contato confiante de que o tratamento 
pode ajudá -lo e de que o profissional entende o quão 
difícil é deixar de fumar.

A avaliação deve contar com os seguintes tópicos:

 1. História do tabagismo: é essencial conhecer a re-
lação do paciente com cigarro. Obter a história de 
como e quando começou a fumar, quais produtos 
derivados do tabaco consome regularmente e como 
são seus hábitos em relação a fumar. Uma pergunta 
interessante é: “Como é um dia típico seu com o 
cigarro?”.

 2. Tentativas anteriores: a maioria dos pacientes tenta 
deixar de fumar diversas vezes antes de efetivamen-
te conseguir. Uma frase celebre do escritor Mark 
Twain exemplifica bem: “Deixar de fumar é fácil. 
Eu mesmo já deixei mais de cem vezes”. Conhecer 
as tentativas anteriores ajuda a entender quais as 
maiores barreiras e dificuldades encontradas pelo 
paciente, auxiliando, assim, a introduzir nessa nova 
tentativa elementos para auxiliá -lo a lidar com esses 
aspectos. Por exemplo, o relato de um paciente que 
voltou a fumar após um mês em uma situação de 
estresse no trabalho indica a importância de tra-
balhar o manejo de estresse. Outro caso, no qual a 
recaída do paciente tenha sido em um ambiente de 
festa, sugere a importância de reforçar habilidades 
sociais, da construção de uma rede de apoio entre 
os amigos.

Conhecer quais métodos ajudaram nas tentativas 
anteriores também pode ser uma excelente estratégia 
para aumentar a eficácia do paciente. Caso tenha usado 
um medicamento que tenha auxiliado ou relate a criação 
de outras estratégias cotidianas percebidas por ele como 
importantes no processo de cessação, como, por exemplo, 
exercício físico, ingestão de água, deve ser incentivada 
sua utilização nessa nova tentativa.
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 3. Comorbidades clínicas: a investigação de comorbi-
dades clínicas é uma excelente oportunidade para 
um aconselhamento claro, personalizado e impac-
tante. Caso o paciente já apresente uma doença 
tabaco -relacionada ou história familiar, esse pode 
ser um importante motivador. Porém, em alguns 
casos, quando o quadro clínico é grave, como, por 
exemplo, um câncer de pulmão, pode -se encontrar o 
efeito oposto, ou seja, em vez de motivar o paciente, 
pode construir a crença de que não vale mais a pena 
deixar o cigarro.

 4. Comorbidades psiquiátricas: investigar se o paciente 
já se tratou com psicólogo ou psiquiatra e se atu-
almente está em uso de algum medicamento. A 
utilização de escalas diagnósticas de depressão e 
alcoolismo são fundamentais no processo de ava-
liação. O uso de escala de avaliação de sintomas 
de ansiedade também pode ser um instrumento 
interessante.

 5. Apoio social: identificar os principais apoiadores e 
possíveis sabotadores no processo de abstinência 
auxilia o paciente a reconhecer a importância de 
pedir ajuda e perceber quem, de fato, pode ajudá-
-lo. Investigar se o paciente convive com fumantes 
em casa, no trabalho ou em sua rede social pode 
indicar a importância de desenvolver estratégias 
para lidar com a presença de produtos derivados 
do tabaco em seu cotidiano.

 6. Grau de motivação: identificar o estágio de motiva-
ção em que o paciente se encontra é fundamental 
para definir quais estratégias são necessárias para 
auxiliá -lo nesse momento (Quadro 13.1, ver também 
Capítulo 24).

 7. Dependência: o Teste de Fagerström caracteriza a 
dependência como uma variável contínua e apre-
senta uma linha divisória que permite diferenciar 
fumantes com alto grau de dependência física, 
daqueles com menor grau.9 Uma soma acima de 5 
pontos nesse instrumento indica que provavelmente 
o indivíduo sentirá de modo mais intenso os sinto-
mas da síndrome de abstinência (Quadro 13.2).

A síndrome de abstinência de nicotina é um con-
junto de sintomas variáveis e intensos, podendo ocorrer 
durante a retirada total dos cigarros ou até mesmo na 
diminuição ou restrição da nicotina por determinado 
período. O estado de abstinência pode ser considera-
do a adaptação do organismo à retirada da nicotina e 
tem duração limitada. Seus principais sintomas são: in-
quietação, irritabilidade, dificuldade de concentração, 
sonolência ou insônia, ansiedade, tristeza, frequência 
cardíaca diminuída e aumento de apetite (Figura 13.1).

Além da dependência física mensurada pelo Teste 
de Fagerström, deve -se avaliar os aspectos psicológicos 
e comportamentais do consumo de tabaco. Na depen-
dência comportamental, o fumante estabelece uma 
rotina, criando hábitos que se tornam gatilhos do desejo 
de fumar. Nesses momentos, em que o fumante costuma 
consumir tabaco, a vontade de fumar em geral acontece 
automaticamente, pela lembrança do consumo naquela 
situação. O condicionamento tende a acontecer com a 
repetição da associação do hábito de fumar com algum 
comportamento. A dependência psicológica caracteriza-
-se pela associação dos sentimentos com o cigarro. Além 
de prazeroso, muitas vezes fumar se torna um amor-
tecedor das emoções e cria a ilusão para o fumante 

QuaDrO 13.1
Discursos relacionados aos estágios de motivação

“meu avô é fumante pesado, daqueles inveterados, há mais de 60 anos, e tem uma saúde 
de ferro.”
“todo mundo vai morrer um dia, prefiro morrer fumando.”
“minha saúde é ótima. pra mim, o cigarro não faz mal.”

“seria importante deixar de fumar. minha filha me pede tanto, e também minha saúde já 
não está muito boa. mas, ao mesmo tempo, fumar é tão prazeroso e me sinto tão sozinha 
quando chego em casa à noite.”

“Amanhã vou ao médico pedir um medicamento para me ajudar a ficar sem fumar. Vou 
também tirar os cinzeiros de casa e trocar os lençóis para ficarem cheirosos no meu dia 
“D”. Já contei para todo mundo que vou deixar de fumar.”

“Hoje eu não fumo mais.”

“A cada dia que passa vou aprendendo a lidar com a falta do cigarro. A vontade de fumar 
até vem, mas tento me distrair e fazer algo para não ceder.”

“puxa, já estou há tanto tempo sem fumar... Acho que só unzinho não vai fazer mal. 
queria ver só qual é o gosto do cigarro. será que vou gostar, ou ficar enjoado?”

pré ‑contemplação

Contemplação

preparação para a ação

Ação

manutenção

recaída
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de sentir -se melhor diante de algum problema ou até 
mesmo de acompanhá -lo em uma situação prazerosa 
(Quadro 13.3).

Com base nos aspectos da dependência de nicotina 
já expostos, dois autores propuseram uma escala com o 
propósito de identificar os motivos predominantes que 
levariam diferentes indivíduos a fumar. A Escala Razões 
para Fumar (ERPF) (Quadro 13.4) foi traduzida e adapta-
da para o português e pode auxiliar no diagnóstico das 
principais crenças associadas ao fumar.11

exames complementares

Rotina básica: radiografia de tórax, espirometria 
antes e depois de broncodilatador, eletrocardiograma, 
hemograma completo, bioquímica sérica e urinária. 
Medidas do monóxido de carbono expirado e da coti-
nina (urinária, sérica ou salivar) são úteis na avaliação 
e no seguimento do fumante, devendo ser utilizadas 
quando disponíveis.

abordagem ao fumante

Profissionais da saúde devem estar preparados 
para abordar questões relacionadas ao tabagismo a cada 
encontro com seus pacientes. É fundamental que haja 
uma conscientização de que tabagismo é uma doença 
crônica que precisa ser tratada. Infelizmente, ainda é 
comum o desconhecimento por parte dos profissionais 

QuaDrO 13.2
Teste de fagerström para síndrome 
de dependência de nicotina

1. quanto tempo após acordar você fuma 
seu primeiro cigarro?

 em cinco minutos (3)
 entre 6 e 30 minutos (2)
 entre 31 e 60 minutos (1)
 Após 60 minutos (0)

2. Você acha difícil não fumar em lugares proibidos, 
como igrejas, bibliotecas, etc.?

 sim (1)
 não (2)

3. qual o cigarro do dia que traz mais satisfação?
 o primeiro da manhã (1)
 outros (0)

4. quantos cigarros você fuma por dia?
 menos de 10 (0)
 De 11 a 20 (1)
 De 21 a 30 (2)
 mais de 31 (3)

5. Você fuma mais frequentemente pela manhã?
 sim (1)
 não (0)

6. Você fuma, mesmo doente, quando precisa 
ficar de cama a maior parte do tempo?

 sim (1)
 não (0)

0 a 2 – muito baixo; 2 a 4 – baixo; 5 – moderado; 6 a 
8 – elevado; 8 a 10 – muito elevado.

 

Figura 13.1 Duração dos sintomas de abstinência.10

síndrome de abstinência

irritabilidade, 
frustração ou raiva 

(< 4 semanas)2

Ansiedade 
(pode aumentar ou 

diminuir com a cessação)1,2

inquietude 
ou impaciência 
(< 4 semanas)2

Distúrbio 
de sono/insônia 
(< 4 semanas)2

Aumento do apetite 
ou ganho de peso 
(> 10 semanas)2

Humor disfórico 
ou deprimido 

(< 4 semanas)2

Dificuldade de concentração (< 4 semanas)2

Leonardo
Realce
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QuaDrO 13.3
Principais hábitos e aspectos psicológicos associados ao fumar

fatores comportamentais fatores psicológicos

Após as refeições estresse

Após o consumo de café solidão

Ao falar ao telefone facilitar interações sociais

Ao ir ao banheiro preencher vazios internos

Ao dirigir relaxar

Antes de iniciar uma nova atividade Comemorar algo positivo

Ao término de uma atividade tristeza

Antes de dormir estimulação cotidiana

Ao consumir bebidas alcoólicas

  

QuaDrO 13.4
escala razões para fumar modificada, adaptada ao português coloquial

1. eu fumo cigarros para me manter alerta.

2. manusear um cigarro é parte do prazer de fumá ‑lo.

3. fumar dá prazer e é relaxante.

4. eu acendo um cigarro quando estou bravo com alguma coisa.

5. quando meus cigarros acabam, acho isso quase insuportável até eu conseguir outro.

6. eu fumo cigarros automaticamente, sem mesmo me dar conta disso.

7. É mais fácil conversar e me relacionar com outras pessoas quando estou fumando.

8. eu fumo para me estimular, para me animar.

9. parte do prazer de fumar um cigarro vem dos passos que eu tomo para acendê ‑lo.

10. eu acho os cigarros prazerosos.

11. quando eu me sinto desconfortável ou chateado com alguma coisa, acendo um cigarro.

12. quando eu não estou fumando um cigarro, fico muito atento a isso.

13. eu acendo um cigarro sem perceber que ainda tenho outro aceso no cinzeiro.

14. enquanto estou fumando me sinto mais seguro com outras pessoas.

15. eu fumo cigarros para me “pôr para cima”.

16. quando fumo um cigarro, parte do prazer é ver a fumaça que eu solto.

17. eu desejo um cigarro especialmente quando estou confortável e relaxado.

18. eu fumo cigarros quando me sinto triste ou quando quero esquecer minhas obrigações ou preocupações. 

19. eu sinto uma vontade enorme de pegar um cigarro se fico um tempo sem fumar.

20. eu já me peguei com um cigarro na boca sem lembrar de tê ‑lo colocado lá.

21. eu fumo muito mais quando estou com outras pessoas.

 As alternativas e o peso das respostas para cada questão são:

(   ) nunca [1] (   ) raramente [2] (   ) Às vezes [3] (   )frequentemente [4] (   ) sempre [5]
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acerca da importância de deixar de fumar para a saúde 
do paciente, além dos aspectos relacionados à depen-
dência. Há profissionais que aconselham o paciente a 
deixar de fumar, mas não orientam como fazê -lo, ou 
mesmo aqueles que fazem um julgamento relacionando 
a manutenção do hábito de fumar à falta de força de 
vontade.

Uma pesquisa realizada pelo INCA, em 2007, com 
2.642 estudantes da área da saúde de quatro capitais 
revelou que apenas a metade dos entrevistados discu-
tiu em sala de aula os mecanismos da dependência de 
nicotina, e 20% deles não acreditam que seja papel do 
profissional da saúde aconselhar o paciente a parar de 
fumar.12 O primeiro desafio na abordagem do fumante 
é envolver esses profissionais, já que a maioria dos fu-
mantes vai a pelo menos uma consulta por ano. Sabe -se 
que 80% dos fumantes querem deixar de fumar e em 
torno de dois terços dos que recaem pretendem parar 
de fumar outra vez.13 Façamos uma conta simples: no 
Brasil, segundo o Conselho Federal de Medicina, atual-
mente, existem cerca de 330 mil médicos. Se cada um 
atender 10 pacientes por semana, verá 520 ao ano, sen-
do, em média, 120 fumantes. Se ajudarem 5% destes a 
parar de fumar, ao final do ano serão quase 2 milhões de 
ex -fumantes, o que causa um enorme impacto na saúde 
pública, com baixo custo. Além da abordagem médica, 
a abordagem ao tabagista pode ser desenvolvida por 
qualquer profissional da saúde – enfermeiro, psicólogo, 
assistente social, terapeuta ocupacional, fonoaudiólogo, 
entre outros.

aconselhamento breve versus 
aconselhamento intensivo

Diversos estudos revelam que o aconselhamento 
por um profissional da saúde aumenta as taxas de ces-
sação do tabagismo. Uma metanálise avaliando o tempo 

de contato em 35 estudos mostrou uma taxa estimada 
de abstinência de 11% caso o fumante tente parar de 
fumar sozinho versus 14,4% se ele for submetido a um 
aconselhamento mínimo (< 3 minutos); 18,8%, a um 
aconselhamento entre 4 a 30 minutos; e 26,5%, se o 
aconselhamento for intensivo (de 31 a 90 minutos),14 
mostrando que mesmo alguns poucos minutos da con-
sulta podem ajudar o paciente a deixar de fumar. Porém, 
quando mais tempo investido no aconselhamento, me-
lhores os resultados.

O Quadro 13.5 apresenta o modelo dos 5 As, tam-
bém traduzido na literatura nacional como PAAPA 
(Pergunte, Aconselhe, Avalie, Prepare e Acompanhe). O 
objetivo desse modelo é sistematizar a abordagem ao 
fumante, auxiliando o profissional da saúde a aproveitar 
as consultas periódicas de seus pacientes para abordar 
o tabagismo.

Para os pacientes que não desejam deixar de fumar 
imediatamente, deve ser utilizada a estratégia dos 5 Rs 
(Quadro 13.6), com o objetivo de aumentar a motivação.

esTraTÉgias De TraTamenTO

Tratamento farmacológico

Diversos estudos mostram que a associação do 
aconselhamento com o uso de medicação é mais efe-
tiva do que a utilização de um dos dois isoladamente. 
Recomenda -se o tratamento farmacológico para todo 
fumante acima de 18 anos com consumo superior a 
10 cigarros/dia, sendo essa uma medida efetiva para 
cessação do tabagismo e tratamento dos sintomas de 
abstinência.15

Os medicamentos que auxiliam na interrupção do 
uso de tabaco podem ser divididos em duas categorias: 
nicotínicos e não nicotínicos.

QuaDrO 13.5
aconselhamento breve – 5 as

pergunte a todos os pacientes em cada consulta se são ou não fumantes e registre no prontuário. 
pergute também se desejam deixar de fumar.

Aconselhe o paciente a deixar de fumar. o conselho deve ser claro, personalizado e impactante.

Avalie o grau de motivação e dependência do paciente.

para os pacientes que desejam deixar de fumar, utilize abordagem cognitivo ‑comportamental 
para ajudá ‑lo e discuta as opções de tratamento farmacológico.

marque uma consulta de acompanhamento para a primeira semana após a parada.

Arguir

Aconselhar

Avaliar

Assistir

Acompanhar
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Nicotínicos

A terapia de reposição de nicotina (TRN) tem 
como objetivo a diminuição dos sintomas de abstinência 
e da intensidade da fissura. O tempo médio de uso varia 
de 8 a 12 semanas, podendo ser estendido por até um 
ano. A terapia deve ser introduzida assim que o paciente 
parar de fumar.

Atualmente, existem seis formas de TRN: adesivos 
transdérmicos, goma, pastilha, inalador, spray e com-
primidos sublinguais, sendo apenas os três primeiros 
disponíveis no mercado brasileiro. Todas as formas de 
TRN parecem ter eficácia similar, e a escolha de qual usar 
deve se basear na existência de contraindicações, susce-
tibilidade de efeitos colaterais e escolha do paciente.

Adesivo de nicotina

O adesivo de nicotina libera de forma lenta e 
contínua a substância. Deve ser trocado diariamente, 
de preferência à mesma hora do dia, e aplicado na 
região do tronco ou dos braços, fazendo um rodízio 
do local da aplicação a cada 24 horas. A região deve 
estar protegida da exposição direta ao sol, e deve -se 

evitar local com muito pelo. Não há restrição quanto 
ao uso na água. Os pacientes com grande dependência 
do primeiro cigarro devem colocar o adesivo logo ao 
despertar. Caso o paciente relate insônia, deve retirar 
o adesivo ao deitar.

No Brasil, os adesivos transdérmicos apresentam-
-se nas seguintes dosagens: 7, 14 e 21 mg. A dosagem 
deve ser prescrita de acordo com o número de cigarros 
fumados, devendo -se considerar 1 mg para cada cigarro 
fumado. Em casos de fumantes de mais de um maço, 
podem -se utilizar dois adesivos de 21 mg, a critério 
médico, desde que não haja contraindicações. As prin-
cipais contraindicações são: doenças dermatológicas 
que impeçam aplicação do adesivo (psoríase, derma-
tites de contato), período de 15 dias após episódio 
de infarto agudo do miocárdio e durante a gestação e 
amamentação.

Goma de nicotina

Possibilita liberação rápida de nicotina, sendo bas-
tante eficaz em situações de fissura. A goma deve ser 
mastigada com força algumas vezes, até sentir formiga-
mento ou o sabor da nicotina. Nesse momento, deve -se 

QuaDrO 13.6
estratégia dos 5rs

Auxiliar o paciente a identificar por que deixar de fumar é relevante. A importância que o paciente 
dá à mudança é fundamental para a motivação. nesse caso, quanto mais específica a relevância, 
melhor. ou seja, o paciente deve encontrar motivos próprios para deixar de fumar.

Ajudar o paciente a identificar os potenciais riscos em sua vida em consequência do consumo de 
tabaco.

Deve ‑se ajudar o paciente a identificar os benefícios de parar de fumar e reforçá ‑los. Benefícios 
comuns relacionados à abstinência são:
melhora do paladar e do olfato
melhora na respiração e na disposição
melhora na saúde
economia de dinheiro
sensação de liberdade
melhora na aparência
Bom exemplo para os filhos
roupas, casa, carro e hálito com odor mais agradável

Deve ‑se identificar as principais barreiras que dificultam a parada. As principais são:
medo do ganho de peso
sintomas de abstinência
Depressão
falta de apoio
falta de conhecimento acerca de métodos eficazes para deixar de fumar
Conviver com fumantes

repetir a intervenção todas as vezes que um paciente pouco motivado for à consulta. pacientes 
que tentaram e não conseguiram devem ser encorajados a tentar novamente e informados de 
que a maioria das pessoas precisa de algumas tentativas até se abster.

 

relevância

risco

recompensas

resistências

repetição
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parar de mastigar e repousar a goma entre a bochecha e 
a gengiva, até o formigamento passar. Em seguida, vol-
tar a mastigar com força e repetir a operação por 30 
minutos, quando se deve jogar fora a goma de mascar. 
Durante o uso da goma, não se pode beber qualquer 
líquido, mesmo que seja água. A dose máxima recomen-
dada é de 15 gomas por dia. A goma está disponível com 
dosagem de 2 e 4 mg. Há evidências de fumantes muito 
dependentes que apresentam taxas de abstinência maio-
res com o uso de 4 mg.16

Os efeitos colaterais mais comuns são hipersaliva-
ção, náuseas, ulceração nas gengivas e dor na articulação 
da mandíbula, podendo chegar a amolecimento dos den-
tes. A maior dificuldade para a adesão do paciente é seu 
gosto desagradável. As principais contraindicações são 
incapacidade de mascar, lesões na mucosa oral, gastrite, 
úlcera péptica e uso de próteses dentárias móveis.

spray nasal

Aprovado pela FDA para tratamento do tabagis-
mo, apresenta rápida absorção, com possibilidade de 
atingir níveis plasmáticos mais elevados do que as de-
mais TRNs, o que, por um lado, age mais efetivamente 
na fissura, mas, pelo outro, aumenta as chances de de-
senvolvimento de dependência. Os efeitos colaterais 
mais comuns são irritação nasal e na garganta, aumento 
da secreção nasal e lacrimejamento. Raras vezes esses 
efeitos colaterais justificam a suspensão do tratamen-
to. Deve -se iniciar com 1 ou 2 doses por hora, mas não 
exceder cinco doses por hora ou 40 doses por dia. Cada 
dose significa um spray em cada narina. A maioria dos 
pacientes usa, em média, 15 doses por dia, fazendo um 
decréscimo gra dual no número de doses com o passar 
do tempo.17

Inalador

Ainda que a absorção da nicotina seja menor, apre-
senta um dispositivo com formato similar a um cigarro, 
no qual a nicotina é inalada em forma de vapor atra-
vés de um tubo de plástico. Alguns pacientes se sentem 
confortáveis usando esse medicamento, uma vez que ele 
pode simular todo o ritual comportamental envolvido 
na dependência de nicotina. São necessárias aproxima-
damente 80 “baforadas”, durante 20 minutos, para que 

se obtenham 2 mg de nicotina (metade da quantidade 
máxima contida em cada cápsula). A dose inicial reco-
mendada é entre 6 e 16 cápsulas por dia.18

Pastilha de nicotina e comprimido sublingual

A pastilha de nicotina e o comprimido sublingual 
possuem propriedade farmacocinética semelhante à da 
goma de mascar de nicotina. Ambos oferecem rápida ab-
sorção da substância pela mucosa oral, provocando um 
pico em sua concentração, que decresce com o tempo. 
Apresenta -se em 2 e 4 mg. Costumam ser mais eficazes, 
visto que sua utilização é mais simples.

Não nicotínicos

Bupropiona

Aprovada pela FDA em 1997, a bupropiona foi o 
primeiro medicamento não nicotínico a se mostrar eficaz 
para o tratamento da dependência de nicotina, sendo 
um antidepressivo atípico com ação sobre os centros do-
paminérgicos. Pesquisas mostram que a bupropiona tem 
igual efeito para cessação de fumar, independentemente 
de história pregressa de depressão, sugerindo então que 
esse medicamento atue por outro mecanismo que não 
antidepressivo.

O tratamento deve ser iniciado uma semana an-
tes de o paciente parar de fumar, com um comprimido 
de 150 mg pela manhã, durante 3 dias. Do quarto dia 
em diante, um comprimido, na mesma dosagem, duas 
vezes ao dia, com intervalo de 8 horas. A dose máxima 
recomendada é de 300 mg por dia (Tabela 13.1). As con-
traindicações incluem história de convulsões, epilepsia, 
anorexia nervosa, bulimia, etilismo pesado, história de 
trauma do sistema nervoso central (SNC), acidente vas-
cular cerebral (AVC), trauma cranioencefálico (TCE), 
câncer de cérebro, gravidez e amamentação, utilização 
de inibidores da monoaminoxidase (MAO) (cujo uso 
deve ser interrompido 14 dias antes).

As precauções estão associadas a uso de carbamaze-
pina, cimetidina, barbitúricos, fenitoína, antipsicóticos, 
antidepressivos, teofilina, corticosteroides sistêmicos e 
de pseudoefedrina; ainda é preciso ter cuidado com dia-
bete melito em uso de hipoglicemiante oral ou insulina 
e hipertensão não controlada.

Tabela 13.1
regime medicamentoso da bupropriona

fase do tratamento manhã 8 horas depois

1o ao 3o dia 1 comprimido de 150 mg

4o dia a 12a semana 1 comprimido de 150 mg 1 comprimido de 150 mg
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Vareniclina

A vareniclina tem sido considerada uma droga 
eficaz, segura e bem -tolerada nas doses recomen dadas 
para os pacientes em processo de cessação do tabagismo. 
Enquanto a nicotina age no nível do sistema nervoso, 
onde se liga a receptores e desencadeia a libertação de 
dopamina, a vareniclina pode se ligar a alguns desses 
receptores, os receptores acetilcolina -nicotínicos α4b2.

Por sua propriedade de agonista parcial do recep-
tor de nicotina α4b2, reduz a fissura e os sintomas de 
abstinência. Além disso, o efeito antagonista diminui a 
satisfação de fumar. É o primeiro de uma classe de medi-
camentos que traz esse duplo benefício18 e, assim como 
a bupropiona, o uso deve ser iniciado antes da parada 
de fumar (Tabela 13.2).

Seu uso ainda não é recomendado para gestantes 
e lactantes, assim como não deve ser usada em pacien-
tes abaixo de 18 anos. Não existe segurança em relação 
a pacientes com história de epilepsia.

Nortriptilina

É um antidepressivo tricíclico indicado como terapia 
de segunda linha na abordagem do fumante. Age na inibi-
ção da recaptação de noradrenalina e dopamina no SNC. 
Os efeitos colaterais mais comuns são: boca seca, ganho de 
peso, constipação e sonolência. O tratamento é iniciado 2 
a 4 semanas antes da suspensão do fumo, com doses pro-
gressivas, partindo de 25 mg por dia, até alcançar 75 mg.

Clonidina

Também considerada de segunda linha, não é uti-
lizada com muita frequência devido à possibilidade de 
causar hipotensão arterial, principalmente ortostática. A 
dose recomendada é de 0,1 até 0,75 mg por dia. A cloni-
dina alivia os sintomas da abstinência, como ansiedade, 
irritabilidade e fissura.

A terapia combinada apresenta maiores taxas de 
abstinência do que a monoterapia (Tabelas 13.3 e 13.4) e 
deve ser estendida caso o paciente apresente sintomato-
logia de abstinência com o uso da monoterapia ou tenha 
história de fracaso em tentativas anteriores ou até mesmo 
se sinta mais seguro com a associação.15 O uso da terapia 
extentida, ou seja, por mais de 3 meses, também deve ser 
considerado em pacientes com risco maior de recaída.

Seleção do melhor tipo de 
tratamento para o paciente

Fumantes diferentes fumam por razões particu-
lares, consomem quantidades desiguais de nicotina, 
experimentam sintomas de abstinência distintos e tam-
bém apresentam características específicas, como idade, 
presença de comorbidades clínicas ou psiquiátricas, nível 
de escolaridade, classe socioeconômica, etc. Portanto, 

Tabela 13.2
regime medicamentoso da varenicilina

etapa do tratamento manhã noite 

1o ao 3o dia 1 comprimido de 0,5 mg 

4o ao 7o dia 1 comprimido de 0,5 mg 1 comprimido de 0,5 mg

2a a 12a semana 1 comprimido de 1 mg 1 comprimido de 1 mg

 

Tabela 13.3
resultados encontrados com monoterapia 
no tratamento para cessação do tabagismo15

 medicações razão de chances

Placebo 1,0

Vareniclina (2 mg/dia) 3,1 (2,5 ‑3,8)

Spray nasal de nicotina 2,3 (1,7 ‑3,0)

Adesivo com altas doses 2,3 (1,7 ‑3,0)

goma de nicotina a longo prazo 
(> 14 semanas) 2,2 (1,5 ‑3,2)

Vareniclina (1 mg/dia) 2,1 (1,5 ‑3,0)

inalador de nicotina 2,1 (1,5 ‑2,9)

Clonidina 2,1 (1,2 ‑3,7)

Bupropiona 2,0 (1,8 ‑2,2)

Adesivo de nicotina a longo prazo 
(> 14 semanas) 1,9 (1,7 ‑2,3)

nortriptilina 1,8 (1,3 ‑2,6)

goma de nicotina (6 a 14 semanas) 1,5 (1,2 ‑1,7)

 

Tabela 13.4
resultados encontrados com terapia combinada 
no tratamento para cessação do tabagismo15

 medicações razão de chances

Placebo

Adesivo de nicotina a longo prazo 
(> 14 semanas) + trn ad. lib. 3,6 (2,5 ‑5,2)

Adesivo de nicotina + bupropiona 2,5 (1,9 ‑3,4)

Adesivo de nicotina + nortriptilina 2,3 (1,3 ‑4,2)

Adesivo de nicotina + antidepressivo 
de segunda geração 2,0 (1,2 ‑3,4)
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os tratamentos também devem ser individualizados. 
Algumas questões devem ser consideradas na escolha 
do tratamento farmacológico:

• O que o paciente deseja que lhe seja prescrito? É funda-
mental para o sucesso do tratamento que o paciente 
participe dele de forma ativa, investigue os métodos 
que já usou e se ajudaram ou não. Não se deve repetir 
tratamentos exatamente iguais aos que já fracassaram. 
Depois, devem ser mostradas ao paciente todas as 
opções terapêuticas disponíveis, com suas vantagens 
e desvantagens, e deixar que ele escolha seu trata-
mento. Isso aumenta o investimento do indivíduo em 
seu processo de parada.

• O paciente já teve algum efeito colateral sério com algum 
método?

• Tem alguma contraindicação a algum deles.
• Quão eficaz é a medicação sozinha ou em combinação 

com outras?
• Quão dependente de nicotina é o paciente?

estratégias não farmacológicas

O aconselhamento individual, em grupo e o acon-
selhamento telefônico pró -ativo são eficazes e devem 
ser utilizados na abordagem ao fumante. O uso de ma-
teriais de ajuda mútua personalizados impressos ou via 
Internet também apresentam resultados positivos no 
apoio à cessação.

É fundamental a compreensão de que cada fu-
mante desenvolve uma relação específica com o cigarro, 
sendo que os motivos que levam cada um a manter o há-
bito variam de pessoa para pessoa. Durante o trabalho 
de aconselhamento, o foco deve ser a identificação das 
crenças e dos comportamentos associados ao hábito de 
fumar e ajudar o paciente a desfazê -los.

Identificação dos comportamentos 
e das crenças relacionadas ao fumar

Propor ao paciente um monitoramento durante 
alguns dias, de preferência um de dia de semana e ou-
tro de fim de semana, preenchendo uma tabela (Tabela 
13.5).

Mudança de hábitos

Uma vez que o paciente identifique os principais 
hábitos relacionados a fumar, é importante discutir 
mudanças na rotina para que a memória não fique tão 
clara. Por exemplo, mudar a rotina da manhã, trocando 
a hora do café com a do banho.

Identificação de crenças que  
mantêm o hábito de fumar

Um dos motivos principais da manutenção do 
hábito de fumar está relacionado a crenças que os fu-
mantes têm dos aspectos positivos do hábito de fumar e 
também dos negativos ligados à interrupção. As princi-
pais crenças são comentadas a seguir.

Fumar me ajuda a controlar o peso e, 
se eu parar, vou ficar gorda!

O ganho de peso muitas vezes aparece como uma 
barreira na cessação do tabagismo, principalmente en-
tre mulheres, e também é relatado como uma motivação 
para iniciar o consumo. A maioria dos pacientes, ao dei-
xar de fumar, engorda, em média, até 4 kg, mas existem 
relatos de ganhos de até 10 kg. Mulheres fumantes de 
mais de um maço e com menos de 55 anos tendem a 
ganhar mais peso.20

Além disso, algumas recomendações são impor-
tantes:

• O ganho de peso pós -cessação é menos prejudicial à 
saúde do que continuar fumando.

• O uso de tratamento farmacológico pode adiar o ga-
nho de peso e é recomendado nesses casos, mas, em 
geral, o paciente apresenta ganho de peso similar ao 
dos que não utilizaram esse tratamento após a retirada 
do medicamento.

• O profissional da saúde nunca deve negar a possibili-
dade de ganho de peso, nem minimizar a importância 
dessa questão para o paciente. Deve -se dar as informa-
ções reais sobre o que pode acontecer com o indivíduo 
e prepará -lo para lidar com as possíveis consequências 
da abstinência. O paciente pode ganhar peso mesmo 
sem aumentar a ingestão calórica, e precisa estar 
preparado para isso.

• Deve -se discutir com o paciente os fatores que in-
fluenciam o ganho de peso: alterações metabólicas, 
melhora do paladar e do olfato, aumento de apetite, 
ansiedade e necessidade de se premiar por conta da 
sensação de privação.

• Durante o tratamento, o profissional deve ajudar o 
paciente a lidar com essa questão ou encaminhá -lo a 
um profissional que o faça.

• Deve -se incentivar o paciente a adotar um estilo de 
vida saudável, com ingestão de frutas e verduras, 

Tabela 13.5
exemplo de registro do hábito de fumar

hora do cigarro O que estava fazendo

7:00 no banheiro

7:40 Arrumando ‑me com pressa

8:30 trânsito
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prática de exercício físico e consumo limitado de 
álcool.

Fumar é meu único prazer

Muitas vezes, o cigarro representa para o fumante 
uma “válvula de escape”, o momento no qual ele pode 
fazer o que quiser, e está intimamente relacionado ao 
prazer. É fundamental identificar quais outras novas ativi-
dades prazerosas podem ser introduzidas em sua rotina.

Fumar ajuda a lidar com o estresse

A maioria dos fumantes relata usar o cigarro para 
lidar com o estresse e, muitas vezes, acredita que ele 
possui alguma propriedade química para promover 
relaxamento. Isso se dá por diversos aspectos, como 
condicionamento, já que muitos fumam sempre nas 
situações estressantes, e sintomas de abstinência, que 
somem ao fumar.

Além disso, a hora de fumar é uma parada no tem-
po. Nas situações estressantes, propicia um intervalo ao 
paciente. Por exemplo: “Se, ao me aborrecer porque o 
computador não está funcionando, eu dou um tempo 
para sair para fumar, isso ajuda a distrair e diminuir 
meu estresse naquele momento”.

É importante que o paciente tenha consciência de 
que o cigarro não tem qualquer substância relaxante e 
que é um objeto inanimado. Não resolve os problemas, 
não paga conta, nem faz o trânsito andar mais rápido.

Sem cigarros eu vou passar muito mal

Crenças em relação aos sintomas de abstinência 
são muito comuns. Deve -se esclarecer ao paciente o que 
é síndrome de abstinência, seus principais sintomas, o 
tempo de duração e os apoios farmacológicos para mi-
nimizar a abstinência.

Sem cigarros não vou conseguir produzir. 
Fico burro

A nicotina pode melhorar a concentração, que 
em geral fica pior no momento inicial da abstinência. 
É preciso ajudar o paciente a se planejar para adiar 
tarefas mais criativas na primeira semana. Discuta as 
razões pelas quais ele deve ter prioridades nesse primei-
ro momento. Caso não esteja produzindo tanto quanto 
gostaria, ele deve aceitar sem se cobrar. Deixar de fumar 
é um passo importante para a vida dele, e um período 
pequeno com dificuldade de concentração não pode ser 
mais prejudicial do que fumar.

A vontade de fumar não vai embora nunca

Informações sobre fissura e mostrar ao paciente 
que vontade é coisa que “dá e passa” são estratégias efeti-
vas para desfazer a crença. Recomenda -se perguntar -lhe 
o que acontece nos momentos em que tem vontade 
de fumar mas está impossibilitado por algum motivo. 
Deve ser informado de que a fissura do cigarro dura, 
em média, de 2 a 5 minutos. E, quanto mais tempo ele 
ficar em abstinência, menos intensa e frequente ficará 
a vontade.

Não vou conseguir me divertir sem cigarros

Deve -se pedir ao paciente para pensar em luga-
res que frequentou e não era permitido fumar. Como 
se sentiu? Como amigos que não fumam se divertem 
sem cigarros? Desenvolvam juntos estratégias para os 
momentos de fissura: procurar um amigo, utilizar uma 
pastilha ou goma SOS, ocupar -se com alguma coisa. 
Enfim, discuta com ele as mudanças em seus comporta-
mentos em relação às restrições ao fumo em ambientes 
fechados. Como se adaptou a não fumar na sala de tra-
balho, por exemplo? No começo, as mudanças podem 
ser difíceis, mas a adaptação acontece.

Não vou conseguir ir ao banheiro sem o cigarro

Muitas vezes, ao associar uma ação a outra, nes-
te caso, fumar sempre que vai ao banheiro, é difícil 
perceber que as ações podem acontecer de forma in-
dependente. Pergunte ao paciente quais os indícios de 
que ele não conseguirá mais ir ao banheiro. Pergunte 
se ele se lembra como era antes de começar a fumar 
e quais os hábitos de pessoas próximas a ele. Informe 
que é possível, em um primeiro momento, ter mais 
dificuldade, até mesmo apresentar constipação. É im-
portante que o paciente esteja preparado e entenda 
que é passageiro.

Motivação

Trabalhar junto com o paciente os motivos para 
deixar de fumar e assim permanecer é fundamental 
durante todo o tratamento. É comum focar a in-
vestigação da motivação na avaliação inicial e não 
valorizá -la durante o tratamento. A manutenção da 
mudança de comportamento precisa acontecer todo 
dia, ou seja, a cada nova fissura ele deve decidir se 
permanece sem fumar ou não. Por isso, a importância 
de permanecer sem fumar deve estar sempre cla-
ra para o paciente. Além da motivação inicial, vale 
também ir destacando os demais ganhos para a cons-
trução de novos motivadores.
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Apresentação ao paciente das formas de parada

É importante que o profissional da saúde informe 
o fumante sobre os métodos de cessação do fumo:

• Abrupta: é a chamada parada “de estalo”, na qual o 
fumante deve escolher uma data e cessar totalmente 
o consumo de cigarros de um momento para outro. 
Note que é fundamental auxiliar o paciente na escolha 
da data, investigando, por exemplo, se em fins de se-
mana ele tem mais apoio do que em dias de semana, 
ou vice -versa. Ajude -o a programar a data e ter um 
plano para ocupar seu dia. Sair da rotina pode ajudar 
a despistar a dependência do hábito.

• Gradual: é dividido em dois tipos:
– Redução: o fumante deve passar a fumar um nú-

mero menor de cigarros a cada dia/semana, até 
o dia em que não fumará mais, de preferência ao 
final de uma semana.

– Adiamento: o fumante deve adiar a hora em que 
começa a fumar o primeiro cigarro do dia, até o 
dia em que não fumará mais, preferencialmente 
ao final de uma semana.

Recaída

As estratégias de prevenção de recaídas serão 
abordadas no Capítulo 25, mas vale ressaltar algumas 
questões em relação à recaída do tabaco. Os principais 
motivos que podem levar a uma recaída estão relacio-
nados a ganho de peso, sintomas psiquiátricos, estados 
emocionais negativos, conflitos interpessoais, pressão 
social direta e indireta, associação com bebida alcoóli-
ca, sintomas de abstinência, excesso de autoconfiança e 
experiências negativas ao parar de fumar.

Caso o paciente tenha um lapso ou uma recaída, 
deve -se aceitar sem culpa. Perguntas como: “Em que si-
tuação você acendeu o primeiro cigarro?”, “Como estava 
se sentindo?” e “O que poderia ter feito de diferente?” 
ajudam o paciente a se preparar para a próxima vez que 
enfrentar uma situação de risco similar. Deve -se rever a 
tentativa de parada, identificando quais os aspectos que 
possam ter ajudado ou não nesse período, e incentivá -lo 
a retomar o processo de abstinência, utilizando a recaí-
da como oportunidade de aprendizagem.

Populações especiais

Portadores de HIV/AIDS

O tratamento para as pessoas portadoras de HIV/
AIDS tem avançado ao ponto em que a morte já não 
é o resultado inevitável do diagnóstico. A terapêutica 
antirretroviral tornou a infecção por HIV não mais uma 

condição terminal, mas uma doença crônica tratável, 
e o principal desafio a ser enfrentado na próxima dé-
cada é a melhora da saúde e da qualidade de vidas 
desses pacientes. Mais de metade dos portadores de 
HIV é fumante,21 e estes apresentam pior qualidade 
de vida quando comparados a portadores de HIV não 
fumantes.22

Além disso, o fumo está associado, nessa popu-
lação, ao aumento de infecções oportunistas, doenças 
pulmonares e complicações cardiovasculares. Outro as-
pecto importante a ser considerado é que esses pacientes 
tendem a minimizar os efeitos do fumo em sua saúde, já 
que muitas vezes não acreditam que terão uma expecta-
tiva de vida longa, além de relatarem que fumar ajuda a 
lidar com o estresse de sua doença. Poucos estudos até 
a presente data avaliaram a eficácia de uma intervenção 
de cessação do tabagismo voltada especificamente para 
essa população.

Tuberculose

Evidências científicas dos últimos anos apontam 
para uma associação positiva entre tabagismo e tu-
berculose. Fumar aumenta de maneira significativa o 
risco de adoecimento e morte por tuberculose, sendo 
que mais de 20% da incidência global de tuberculose 
pode ser atribuída ao tabagismo. O controle da epide-
mia de tabaco pode ajudar a controlar a epidemia da 
tuberculose. Fumar é um fator de risco para tuberculose 
independentemente do uso de álcool e de outros fato-
res socioeconômicos. Fumar aumenta em mais de duas 
vezes e meia o risco de adoecer por tuberculose.23 O 
momento do tratamento da tuberculose é uma oportu-
nidade única para o aconselhamento e a abordagem do 
fumo, visto que o paciente vai à unidade de saúde com 
frequência inicial diária e, depois, semanal.

Mulheres

Atualmente, a tendência epidemiológica do con-
sumo do tabaco aponta para o aumento da prevalência 
entre mulheres. As principais causas de morte na popu-
lação feminina são as cardiovasculares (infarto agudo 
do miocárdio e acidente vascular cerebral), seguidas 
das neoplasias – mama, pulmão e colo de útero; e, em 
terceiro lugar, as doenças respiratórias, sendo que to-
das podem estar relacionadas ao consumo de cigarros. 
Ademais, o risco de infarto do miocárdio, embolia pul-
monar e tromboflebite em mulheres jovens que usam 
anticoncepcionais orais e fumam chega a ser 10 vezes 
maior que o das que não fumam e usam esse método de 
controle da natalidade.

Mulheres podem enfrentar barreiras diferentes das 
confrontadas pelos homens, como questões ligadas ao 
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ciclo hormonal, maior prevalência de sintomas de de-
pressão e ansiedade, o estresse provocado pela dupla 
jornada de trabalho ou mesmo por questões estéticas, 
devido ao medo do ganho de peso.24 Como aspecto po-
sitivo, as mulheres buscam mais apoio para deixar de 
fumar do que os homens e têm motivações específicas, 
como fertilidade, gravidez e prevenção da menopausa. 
Ainda que as mulheres se beneficiem das mesmas in-
tervenções que os homens, os aspectos relatados aqui 
devem ser abordados no tratamento. Alguns estudos 
sugerem que a TRN possa ser menos eficaz no gênero 
feminino, sendo necessário considerar outras medica-
ções de primeira linha.15

Comorbidade psiquiátrica

O fator que mais contribui para o fracasso na 
cessação de fumar é a associação do tabagismo com 
transtornos psiquiátricos. Pesquisas mostram que 50% 
dos pacientes psiquiátricos são fumantes e, enquanto 
na população em geral, 50% dos fumantes conseguem 
deixar de fumar, entre pacientes psiquiátricos, essa taxa 
cai para 15%.25 Em 2006, um relatório da National 
Association of State Mental Health Program Directors 
mostrou que os indivíduos com doença mental grave 
morrem, em média, pelo menos 25 anos mais cedo do 
que os da população em geral,26 sendo as doenças car-
diovasculares a principal causa de morte entre esses 
pacientes.27

Cerca de 50% dos indivíduos que procuram trata-
mento para dependência de tabaco apresentam história 
de depressão, e 20% ou mais, de abuso ou dependência 
de álcool. Entre os tabagistas atuais, os diagnósticos mais 
comuns (nos últimos 30 dias) de transtorno mental são 
transtorno depressivo maior, abuso de álcool, transtorno 
de ansiedade, fobias e dependência de outras drogas.28

Esses dados indicam que, além de ser fundamental 
a abordagem do tabagismo em clínicas de psiquiatria 
e dependência de outras drogas, deve -se investigar a 
existência de transtornos psiquiátricos em todos os fu-
mantes avaliados. Um fator dificultador da implantação 
de políticas de controle do tabagismo em unidades psi-
quiátricas está relacionado à resistência da equipe de 
saúde mental, a qual por vezes acredita que o tabagismo 
seja uma forma de tratar a doença psiquiátrica, que o 
paciente não seja capaz de se abster e que ele já tem mui-
tas privações por conta do transtorno psiquiátrico.29

As principais evidências indicam que se deve tratar 
inicialmente o transtorno mental e, depois, a depen-
dência de nicotina. Porém, em relação aos transtornos 
relacionados ao álcool e a outras drogas, há indícios 
crescentes de que deixar de fumar não compromete a 
abstinência de álcool e outras substâncias, podendo até 
mesmo contribuir para a mesma.30

Ainda que os protocolos de tratamento do taba-
gismo nessa população sigam as mesmas diretrizes do 

indicado para a população em geral, alguns aspectos es-
pecíficos devem ser considerados:

 1. Abordagens motivacionais e treinamento de habi-
lidades para lidar com a retirada do cigarro.

 2. Os sintomas de abstinência são mais graves nessa 
população, devendo ser indicado tratamento far-
macológico.

 3. O quadro psiquiátrico pode piorar durante a fase 
aguda de abstinência, principalmente em pacientes 
que não fazem uso do tratamento farmacológico 
para dependência de nicotina. Além disso, deixar de 
fumar pode afetar a farmacocinética de alguns me-
dicamentos psiquiátricos, o que torna fundamental 
o acompanhamento médico durante as tentativas.

 4. A recaída é mais frequente nessa população, indi-
cando a importância da prevenção de recaída e de 
terapia extendida.

População de lésbicas, gays, 
bissexuais e transgêneros

Essa população adulta tem de 40 a 70% mais 
chances de fumar. Entre adolescentes que relatam atra-
ção pelo mesmo sexo, a prevalência de tabagismo é de 
45% entre mulheres e de 35% entre homens, sendo essa 
uma população -alvo do marketing da indústria do ta-
baco.31 Pesquisas futuras são necessárias para avaliar a 
aceitabilidade do tratamento e sua acessibilidade, bem 
como a efetividade de aconselhamentos e intervenções 
personalizadas.

Crianças e adolescentes

O tabagismo é considerado uma doença pedi-
átrica, visto que 90% dos fumantes consumiram seu 
primeiro cigarro antes dos 21 anos.32 A experimentação 
nessa faixa etária ocorre por diversas razões, incluindo 
a influência dos pares e dos parentes fumantes; curiosi-
dade; marketing da indústria focado nos jovens, como 
propaganda e filmes; controle do peso; contestação de 
valores e facilidade de acesso. A dependência de nico-
tina é rapidamente estabelecida ainda na adolescência. 
Diante desse panorama, devem -se incluir informações 
sobre tabagismo na rotina do atendimento pediátrico e 
posterior, com o objetivo de prevenir a iniciação e mo-
tivar a cessação daqueles que já iniciaram o consumo. 
Jovens em geral subestimam os malefícios do tabaco e 
são mais propensos a acreditar que podem deixar de fu-
mar a qualquer hora,33 porém, apenas 4% dos fumantes 
com idades entre 12 e 19 anos alcançam a abstinência 
a cada ano.

Ainda que os adolescentes pensem em parar de fu-
mar e o tratamento aumente as chances de sucesso,34 
poucos de fato buscam apoio, o que indica a necessidade 
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de tratamentos específicos para essa população, visto 
que parecem não aderir aos tratamentos convencionais. 
Estudos demonstram que o uso de terapia de reposição 
de nicotina é seguro para adolescentes, mas há poucas 
evidências sobre a efetividade de medicamentos para a 
dependência de nicotina nessa população. A maioria dos 
estudos não encontrou diferença entre o uso do placebo 
e TRN. Mais estudos são necessários.

Vale ressaltar, também, a importância de oferecer 
aconselhamento aos pais dessas crianças e adolescen-
tes nas visitas às unidades de saúde. A diminuição do 
consumo de cigarros na família, além de reduzir os ris-
cos causados à saúde pelo fumo passivo, também é uma 
forma de minimizar a exposição a modelos de compor-
tamento nos quais o hábito de fumar esteja inserido. 
Informações sobre os riscos que esse comportamento 
representa à vida do filho podem ser importante moti-
vador nesse processo.

Gestantes

Fumar na gravidez representa risco tanto para saúde 
da mulher quanto do feto, estando relacionado a aborto 
espontâneo, bebê de baixo peso, nascimento prematuro, 
deslocamento de placenta e morte súbita. Um único ci-
garro fumado por uma gestante é capaz de acelerar em 
poucos minutos os batimentos cardíacos do feto, devido 
ao efeito da nicotina sobre seu aparelho cardiovascular. 
Além disso, filhos de mulheres que fumaram durante a 
gravidez têm mais chance de se tornarem dependentes 
caso experimentem cigarro do que filhos daquelas que 
não consumiram cigarros no período gestacional. O fumo 
na gestação ainda está associado a problemas cognitivos 
e de comportamento em crianças.35 Mulheres com gravi-
dez não planejada tendem a fumar mais do que aquelas 
que planejaram a gestação.36

Ainda que a interrupção do tabagismo no início 
da gestação traga mais benefícios à gestante e ao feto, 
deixar de fumar em qualquer etapa diminui os riscos 
de complicações para ambos, o que indica a importân-
cia de iniciar o aconselhamento à gestante na primeira 
consulta do pré -natal e mantê -lo até o final do período 
da amamentação. Mesmo às gestantes que já tiverem 
interrompido o hábito deve ser oferecido aconselhamen-
to, com o objetivo de prevenção de recaída, visto que 
muitas retornam ao hábito após o período gestacional, 
acreditando que não estarão mais prejudicando o filho. 
Informações sobre os riscos do tabagismo passivo na in-
fância devem ser disponibilizadas para tais pacientes.

A segurança e a eficácia da farmacoterapia para a 
cessação do tabagismo durante a gravidez não foi esta-
belecida, e ainda não existem recomendações definitivas 
a serem feitas sobre o tema. Alguns estudos demons-
tram que o uso do cigarro teria mais efeitos negativos 
para o feto do que o uso da TRN, porém há ainda pu-
blicações que referem aumento de complicações com o 
uso do medicamento. Além disso, em algumas análises, 

não está claro o aumento das taxas de abstinência em 
comparação com o uso do placebo.37

Com base nesses resultados e no fato de que to-
dos os medicamentos têm algum risco, as intervenções 
psicossociais deve ser a primeira opção de tratamento 
para fumantes grávidas. São necessárias pesquisas adi-
cionais para determinar os riscos e os benefícios das 
diversas farmacoterapias para deixar de fumar durante 
a gravidez.

Pacientes hospitalizados

A internação hospitalar é uma oportunidade única 
para intervenção. Em geral, as doenças relacionadas ao 
tabaco são um dos maiores motivos de internação hos-
pitalar. Esse pode ser um momento em que o paciente 
esteja mais mobilizado e disposto a fazer mudanças em 
seu estilo de vida visando à saúde. Durante as interna-
ções, os pacientes muitas vezes são forçados a se abster 
do tabaco – devido à proibição nos hospitais – via de regra 
sem receber orientações, sem estar preparados, indepen-
dentemente da fase de motivação em que se encontram. 
Mesmo com a proibição do fumo, um estudo internacio-
nal mostrou que 25% dos pacientes fumam dentro do 
hospital e 55% referem sintomas de absti nência de nico-
tina.38 Visto que as políticas de ambientes livres de fumo 
em hospitais no Brasil não são rigorosas, é provável que 
esse número seja ainda maior em nossa realidade.

A equipe de acompanhamento na internação deve 
estar capacitada a abordar o fumante e oferecer apoio 
farmacoterápico para auxiliar nesse processo. É incoe-
rente não permitir ao paciente o consumo sem auxiliá -lo 
a lidar com os sintomas de abstinência e outros mecanis-
mos psicológicos e comportamentais da dependência.

COnsiDerações finais

O tabagismo é uma doença complexa e multifa-
torial que envolve diversos aspectos e, portanto, seu 
tratamento e sua abordagem devem seguir a mesma 
linha. Ajudar a parar de fumar é a medida mais impor-
tante para a melhora da saúde do indivíduo. O tabagismo 
acarreta perda de 10 anos de vida, em média, e deixar 
de fumar nas idades de 30, 40, 50 e 60 anos reduz essa 
perda em 10, 9, 6 e 3 anos, respectivamente, ou seja, em 
qualquer idade é importante deixar o cigarro e, quanto 
mais cedo, melhor.

Para tanto, o apoio de profissionais da saúde é fun-
damental, já que apenas 33% das pessoas que deixam de 
fumar sozinhas permanecem abstinentes por período su-
perior a 2 dias, e menos de 5% mantêm -se abstinentes por 
mais de 1 ano. Metade dos fumantes com aproximada-
mente 20 anos de idade e 84% dos fumantes mais velhos 
preenchem os critérios do DSM -IV (American Psychiatric 
Association, APA) para dependência de nicotina.39
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Qquestões pArA DisCussão

 1. É fundamental que todos os profissionais da saúde incorporem a abordagem ao tabagismo em suas práticas 
diárias, porém, esse tema muitas vezes não faz parte de suas grades curriculares na faculdade. nas próprias 
unidades de saúde, a importância dada ao tratamento de diabete e hipertensão com frequência é imensamente 
maior do que ao tabagismo, por um entendimento de que as duas primeiras são doenças crônicas a serem 
tratadas e o tabagismo é uma questão de força de vontade. que estratégias você acredita que possam ser 
utilizadas para mudar esse quadro?

 2. A indústria do tabaco teve seu marketing voltado para os jovens e depois para as mulheres. 
tais estratégias se refletiram tanto no início precoce do consumo quanto no aumento da prevalência no gênero  
feminino. Com a restrição da propaganda no Brasil, hoje só é permitido propaganda nos pontos de venda, que, 
em geral, são padarias, bares e bancas de jornal, em lugar de fácil acesso, como o caixa, por onde todos 
devem passar. A indústria oficialmente se pronuncia como não fazendo propaganda para jovens. repare nas 
embalagens dos cigarros atuais e nos produtos de venda “casada”, como compre um cigarro e ganhe um 
headphone; nas cores e nos desenhos nos maços, nos filtros coloridos, nas caixinhas de metal colecionáveis. 
A embalagem é, na verdade, a maior propaganda, porque além de estar em todos os pontos de venda, que 
cresceram no Brasil, acompanha o fumante o dia todo e fica exposta por ele várias vezes ao dia, no trabalho, 
no bar, etc. Você acredita que esse tipo de estratégia seja eficaz para motivar o consumo? As advertências sanitá‑
rias com mensagens são eficazes? será que, com uma embalagem chamativa, o fumante olhe para o lado da 
advertência? quais estratégias devem ser utilizadas para conter a indústria?

 3. não há dúvidas sobre a importância da implantação de ambientes livres de fumo para diminuir os riscos à saúde. 
quais estratégias utilizar para proibir o fumo em hospitais? se o paciente internado não conseguir ou não quiser 
deixar de fumar, como lidar com a questão?
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primeiras décadas do século XX, período de aumento 
das restrições legais a seu uso. Assim, a utilização da 
maconha como medicamento foi praticamente abolida 
no Ocidente.1

Até o final da primeira metade do século XX, o uso 
da maconha com propósitos recreativos estava restrito a 
grupos isolados, como intelectuais europeus, imigrantes 
negros e hispânicos na América do Norte e grupos rurais 
negros e de baixa renda no Brasil. Nos anos 1960, o uso 
recreativo da planta teve uma rápida expansão na cama-
da mais jovem da população em todo o Ocidente. Nos 
Estados Unidos, a porcentagem de adultos jovens que ha-
viam usado maconha pelo menos uma vez aumentou de 
5% em 1967 para 44, 49 e 68% nos anos de 1971, 1975 
e 1980, respectivamente.2,3 Esse uso tem se mantido em 
níveis elevados até os dias atuais, sendo a droga ilícita 
mais utilizada em muitos países desenvolvidos.4

O aumento na importância social da maconha, 
aliado ao melhor conhecimento de sua composição quí-
mica e à disponibilidade de seus componentes em forma 
pura, contribuiu para reavivar o interesse científico pela 
planta. O número de publicações sobre ela atingiu um 
primeiro pico em meados dos anos 1970, caindo na 
década seguinte. No início da década de 1990, com a 
clonagem de receptores específicos para canabinoides 
no sistema nervoso e a posterior identificação de ligan-
tes endógenos para esses receptores, as pesquisas sobre 
a maconha tiveram um aumento explosivo, que persiste 
até hoje. Da década de 1980 até a atual, o número de 
publicações sobre essa planta aumentou cerca de 10 ve-
zes,5 o que nos coloca mais próximos de conhecer como 
os canabinoides exercem seus efeitos.

pontos ‑CHAVe

 a maconha é a droga ilícita mais utilizada na maioria dos países.

 Dependendo da dose, pode levar alguns indivíduos a desenvolver sintomas psiquiátricos e alterações  
cognitivas transitórias.

 O uso recreativo crônico da maconha, dependendo da dose, da frequência e da precocidade do uso, pode induzir al‑
terações cognitivas, facilitar quadros psiquiátricos e produzir dependência em usuários vulneráveis.

 as intervenções terapêuticas – farmacológicas e não farmacológicas – atualmente disponíveis demonstraram eficácia 
apenas modesta, sendo que o desenvolvimento de novas intervenções ainda é necessário e oportuno.

A maconha está entre as plantas mais antigas cultivadas 
pelo homem, com indicações arqueológicas e históricas 
do cultivo para obtenção de fibras desde há 6 mil anos, 
na China. Os chineses também a utilizavam como me-
dicamento, há 2.700 anos antes de Cristo, e seus grãos 
como alimento, o que persiste até hoje em partes do 
Nepal, na fabricação de óleo comestível. Seus efeitos 
psicoativos são descritos na mais antiga farmacopeia 
chinesa, indicando que eram conhecidos antes da Era 
Cristã.1 Ao longo da história e em diferentes culturas, a 
maconha tem sido utilizada como fornecedora de fibras, 
como alimento, com propósitos religiosos ou recreativos 
e como medicamento. Seu uso tem sido estimulado ou 
condenado, dependendo da época, do contexto ou do 
segmento da população.

No final do século XIX e no início do XX, estratos da 
maconha foram comercializados por grandes laborató-
rios farmacêuticos, com múltiplas indicações, entre elas 
como sedativo, hipnótico, analgésico, anti -inflamatório, 
estimulante do apetite e outros. Coin cidindo com esse 
uso médico, o interesse pelo estudo científico da planta 
aumentou, tendo sido publicados mais de cem traba-
lhos sobre ela na segunda metade do século XIX. Nessa 
época, seus princípios ativos não haviam sido isolados e 
os estratos tinham seus efeitos dependentes de muitos 
fatores (onde a planta foi cultivada, partes dela utili-
zadas, modo de preparação, etc.), o que dificultava a 
replicação desses efeitos. Ao lado disso, vários medica-
mentos foram introduzidos, como analgésicos e vacinas 
para diversas moléstias infecciosas, com eficácia bem-
-estabelecida para as indicações prévias da maconha. 
Dessa forma, o interesse médico por ela diminuiu nas 
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farmaCOlOgia

A Cannabis sativa tem suas folhas do terço supe-
rior e principalmente suas flores, das plantas femininas, 
recobertas por pelos secretores. No topo desses pelos, 
existe uma glândula que concentra uma grande quanti-
dade de substâncias, com uma estrutura terpeno e fenol 
não detectada em outras plantas, que recebem a deno-
minação de fitocanabinoides ou apenas canabinoides. 
O rompimento dessas glândulas libera canabinoides 
ativos, que constituem a resina que as recobre.6 A pre-
paração mais potente da maconha, que recebe o nome 
de haxixe, é constituída da resina que recobre as flores 
femininas da planta.

Na primeira metade dos anos 1960, o grupo do 
professor Rafael Mechoulam, de Israel, determinou 
a estrutura dos principais canabinoides, incluindo o 
∆9 -tetra -hidrocanabinol (∆9 -THC), responsável pelos 
efeitos psicoativos da planta. Hoje são conhecidos cerca 
de 80 canabinoides, com pouca ou nenhuma psicoati-
vidade, porém com outros efeitos, muitos deles com 
potencial terapêutico.7 O canabidiol (CBD), um ca-
nabinoide que chega a constituir até 40% do extrato 
da maconha, apresenta vários efeitos opostos aos do 
∆9 -THC, tais como efeito ansiolítico e antipsicótico.8 Dessa 
forma, o efeito de uma amostra de maconha não reflete 
apenas a atividade de sua concentração de ∆9 -THC, mas 
a proporção deste com a de outros canabinoides, espe-
cialmente de CBD.

A primeira demonstração da existência de recepto-
res específicos para canabinoides no sistema nervoso foi 
possível com o desenvolvimento de um ligante radioativo 
com grande afinidade por membranas do córtex cere-
bral de ratos ([3H]CP -55940) e que podia ser deslocado 
de forma estereosseletiva por diversos canabinoides, em 
uma ordem de afinidade em que se correlacionava com 
a potência para a indução de feitos farmacológicos.9 
Logo em seguida, em 1990, foi clonado o DNA que co-
difica um receptor, acoplado à proteína G, com todas as 
propriedades de um receptor para canabinoides.10

Essas descobertas propiciaram a procura por um 
ligante endógeno para esses receptores. Em 1992, foi 
identificado pela primeira vez um ligante endógeno pa-
ra os receptores canabinoides, a etanolamina do ácido 
aracdônico, ou aracdonoil -etanolamina, que recebeu 
a denominação de anandamida, oriunda do sânscrito 
“ananda”, que significa êxtase ou felicidade suprema.11 
Pouco depois, foi identificado outro canabinoide en-
dógeno, o 2 -aracdonoil -glicerol, e desde então várias 
substâncias foram propostas como pertencendo a essa 
categoria.12 Hoje não se tem mais dúvida da existência de 
um sistema canabinoide que compreende canabinoides 
endógenos derivados do ácido aracdônico e que se ligam 
a uma família de receptores acoplados à proteína G.

Os receptores mais conhecidos são o CB1 e o CB2, 

de acordo com sua ordem de descoberta. O receptor CB1 

distribui -se amplamente no encéfalo, localizando -se no 

terminal pré -sináptico, sendo responsável pelos princi-
pais efeitos psicoativos dos canabinoides. O receptor CB2 
é responsável sobretudo pela mediação de efeitos peri-
féricos, com ênfase em sua expressão no sistema imune. 
O ∆9 -THC é um agonista parcial dos receptores CB1, e o 
CBD, embora tenha pouca afinidade pelo receptor CB1, 
pode agir como antagonista CB1/CB2, além de apresen-
tar outras ações, tais como: bloqueio da recaptação de 
anandamida, agonista 5HT1A, diminuição da captação 
de adenosina, estímulo de receptores vaniloides e ação 
antioxidante.13

Os canabinoides endógenos, ao contrário dos 
neurotransmissores clássicos, não são armazenados 
em vesículas, mas sintetizados a partir de fosfolipí-
deos de membrana, em resposta ao estímulo produzido 
pela elevação do Ca2+ intracelular (“sob demanda”), 
difundindo -se para o meio extracelular. Uma vez libe-
rados na fenda sináptica, os endocanabinoides agem 
em receptores que estão localizados no neurônio pré-
-sináptico. Essa neurotransmissão retrógrada regula 
a transmissão de circuitos neuronais excitatórios ou 
inibitórios, pela modulação da liberação de neuro-
transmissores do neurônio pré -sináptico. Os principais 
sistemas neurais regulados pelos endocanabinoides 
são o GABAérgico (inibitório) e o glutamatérgico (ex-
citatório). Nesses dois sistemas, o acoplamento com o 
receptor CB1 inibe a liberação dos neurotransmissores. 
Os endocanabinoides interagem, também, com outros 
neurotransmissores, entre eles a dopamina, cuja libe-
ração no nucleus accumbens parece ser estimulada por 
agonistas de receptores CB1. A remoção dos endoca-
nabinoides de seus locais de ação se dá por meio da 
captação pelas células e degradação por enzimas, sendo 
a hidrolase de amidas de ácidos graxos (fatty ‑acid amide 
hydrolase – FAAH) a mais importante. Uma ilustração da 
ação dos endocanabinoides na fenda sináptica é apre-
sentada na Figura 14.1.

A maior densidade de receptores CB1 em determi-
nadas regiões cerebrais pode justificar o envolvimento 
desse sistema de neurotransmissão com os principais 
efeitos dos canabinoides. Uma representação dessa 
distribuição é mostrada na Figura 14.2. A elevada densi-
dade do receptor CB1 nos núcleos da base e no cerebelo 
pode mediar as alterações motoras induzidas pelos ca-
nabinoides. Sua presença no hipocampo e em diversas 
regiões do córtex cerebral pode justificar os déficits cog-
nitivos e a amnésia anterógrada. A mediação dos efeitos 
hedônicos e reforçadores se justificariam pela presença 
desse receptor no estriado ventral (nucleus accumbens), 
enquanto a presença na amígdala e na matéria cinzenta 
periaqueductal explicaria as alterações emocionais e a 
analgesia. Nos diversos núcleos do hipotálamo, esses re-
ceptores medeiam a hipotermia e o aumento de apetite. 
A escassa distribuição em estruturas do tronco cerebral 
responsáveis pelo controle respiratório e cardiovascular 
explicaria a reduzida propensão dos canabinoides de in-
duzir alterações significativas nesses sistemas.14
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QuaDrO ClíniCO

uso agudo

Vários fatores estão envolvidos na determinação 
dos efeitos agudos da maconha. O primeiro deles é a par-
te predominante da planta que compõe a amostra, em 
razão de os canabinoides estarem localizados em ordem 
decrescente de concentração na resina, nas flores, nas 
folhas e nos galhos. Esse fato já era conhecido na Índia, 
antes da Era Cristã, uma vez que tinham pelo menos 
três tipos de preparações da planta: o tipo mais fraco, 
chamado Bhang, constituído das folhas secas, das quais 
separavam cuidadosamente as flores; um tipo mais for-
te, o Ganja, preparado com as flores da planta feminina; 
e o mais potente de todos, o Charas, constituído apenas 
da resina que recobre as flores femininas.15 Entre os ou-
tros fatores que também influenciam os efeitos agudos, 
se destacam: o ambiente em que a maconha está sen-
do utilizada, o estado emocional no momento do uso, 
a personalidade do usuário e as condições genéticas e 
de cultivo da planta, responsáveis pela concentração 

Figura 14.1 ilustração de uma si‑
napse com mediação por endocanabi‑
noides, representando: a) a síntese de 
endocanabinoides a partir de lipídeos 
de membrana, desencadeada pelo 
aumento de cálcio (Ca++) no interior 
do neurônio pós ‑sináptico; b) ação 
dos endocanabinoides estimulando 
os receptores canabinoides (CB1), 
induzindo a entrada de Ca++, o que 
leva a uma inibição na liberação do 
neurotransmissor (principalmente 
áci do gama ‑aminobutírico [gABA] ou 
glutamato); c) a captação de endoca‑
nabinoides e sua metabolização pela 
hidrolase de amidas de ácidos graxos 
(fAAH).

Figura 14.2 Distribuição de receptores CB1 no encéfalo e 
associação com os efeitos dos canabinoides.
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relativa dos diferentes canabinoides (particularmente 
∆9 -THC e CBD).

O uso de maconha em situações sociais em geral 
produz efeitos subjetivos, tais como: relaxamento, leve 
euforia, intensificação de experiências sensoriais (ouvir 
músicas ou ver imagens) e alterações na percepção, so-
bretudo na avaliação do tempo (julga que o tempo passa 
de forma mais lenta). Essas alterações subjetivas podem 
ser acompanhadas de alterações fisiológicas, como ta-
quicardia, aumento na pressão arterial quando sentado, 
seguido de queda quando levanta, e enrubescimento 
das conjuntivas.16

Nos últimos anos, uma série de estudos bem-
-con trolados tem confirmado que a intoxicação aguda 
por maconha pode alterar processos cognitivos, como 
a atenção, a memória e o controle de inibição de res-
postas.17 Concentrações elevadas de ∆9 -THC produzem 
elevação aguda da ansiedade, o que justifica o fato de 
as crises de pânico estarem entre os efeitos indesejáveis 
mais comuns da intoxicação aguda.18 Da mesma forma, 
o ∆9 -THC em doses elevadas é responsável por quadros 
psicóticos transitórios, com sintomas positivos (delírios, 
afrouxamento nas associações do pensamento e ilusões) 
e negativos (retraimento emocional), que se asseme-
lham aos que ocorrem na esquizofrenia.19

uso crônico

A maconha é a droga ilícita mais utilizada na maio-
ria dos países desenvolvidos, tendo as Nações Unidas 
estimado em 140 a 190 milhões o número de usuários 
no mundo.4 Seu primeiro uso ocorre principalmente na 
adolescência e, entre os que nesse período fizeram uso 
pelo menos cinco vezes, a metade continua a usá -la 10 
anos depois.20

Efeitos fora do sistema nervoso central

A maconha fumada libera componentes se-
melhantes ao tabaco, porém com mais substâncias 
particuladas e cancerígenas. Uma vez que ela é ge-
ralmente fumada em conjunto com o tabaco, é difícil 
separar seus efeitos a longo prazo. De qualquer for-
ma, os efeitos do fumar crônico são bem conhecidos e 
incluem alterações inflamatórias no trato respiratório, 
como bronquite crônica, dispneia e produção de catar-
ro infectado. A relação do consumo de maconha com 
a doença pulmonar obstrutiva crônica e com o câncer 
de pulmão é inconclusiva. Têm sido estudados, tam-
bém, os efeitos dos canabinoides nos sistemas imune 
e reprodutivo e no desenvolvimento de crianças cujas 
mães fizeram uso durante a gestação.16

Efeitos sobre a cognição

Ainda que se reconheça hoje que a intoxicação 
aguda por maconha pode induzir prejuízos cognitivos, 
continua sendo controvertida a extensão em que esses 
déficits persistem após a interrupção do uso. Alguns 
estudos demonstram disfunção apenas durante a into-
xicação; outros, por alguns dias; e outros, ainda, por 
mais de um mês após a interrupção do uso. De qual-
quer modo, foram detectados prejuízos cognitivos em 
usuários crônicos de maconha, em especial com relação 
a memória, atenção, funções executivas e controle ini-
bitório de respostas. Essas alterações estão associadas a 
maior frequência, duração, dose e precocidade no início 
do uso. Vários estudos indicam que o início do uso na 
adolescência, quando o neurodesenvolvimento ainda 
não se completou, resulta em déficits mais importantes 
na atenção e na memória.17

As alterações cerebrais estruturais em usuários 
crônicos de maconha apresentam resultados incon-
sistentes. Entretanto, um estudo recente, que utilizou 
medidas mais sensíveis e usuários com uma exposição 
à droga mais intensa do que os estudos anteriores (mé-
dia de 20 anos de uso quase diário), encontrou uma 
redução significativa nos volumes do hipocampo e da 
amígdala.21 Essas alterações estruturais podem estar re-
lacionadas aos déficits cognitivos e sugerem que possa 
haver um limiar para a exposição cumulativa, a partir 
do qual as alterações se instalem.17

Efeitos sobre a ansiedade e o humor

Usuários frequentes de maconha apresentam uma 
prevalência maior de transtornos de ansiedade e, da 
mesma forma, entre os pacientes com transtornos de an-
siedade, existe uma maior porcentagem de usuários de 
maconha. Não está clara a razão dessa associação, e vá-
rias hipóteses têm sido formuladas para compreendê -la. 
O uso crônico de maconha pode produzir uma alteração 
no sistema endocanabinoide, desregulando -o e geran-
do uma ansiedade persistente. Outra possibilidade é a 
de que pacientes com altos níveis de ansiedade ou com 
transtornos de ansiedade usem mais a maconha como 
uma forma de “automedicação”. Pode -se ainda argu-
mentar que o risco para o uso de maconha e para os 
transtornos de ansiedade tenha alguns fatores etiopa-
tológicos em comum, que poderiam incluir influências 
biológicas, ambientais, de neurodesenvolvimento, so-
ciais, bem como características de personalidade. O 
efeito da maconha sobre a ansiedade é contraditório: ao 
mesmo tempo em que muitos usuários relatam a redução 
da ansiedade como o motivo para uso da droga, reações 
agudas de pânico estão entre seus efeitos adversos mais 
comuns. Esses efeitos conflitantes podem decorrer de 
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efeitos dose -dependentes dos agonistas de receptores 
CB1 (p. ex., ∆9 -THC e nabilona), bem como da propor-
ção entre ∆9 -THC e CBD nas amostras utilizadas.18

Existe uma grande comorbidade entre os trans-
tornos afetivos bipolares e o abuso de maconha, que é 
maior do que a esperada pelo acaso.22 Essa comorbidade 
parece provocar um prejuízo em vários aspectos clínicos 
dos pacientes bipolares, porém leva a uma relativa pre-
servação de alguns aspectos do funcionamento social.23 
As evidências científicas da associação entre quadros de-
pressivos e abuso de maconha são menores.24

Associação com psicose

A relação entre o abuso de maconha e ocorrên-
cia de quadros psicóticos tem sido objeto de muitos 
estudos e ainda é controversa. Está bem demonstra-
do que doses elevadas de ∆9 -THC produzem sintomas 
psicóticos transitórios em voluntários normais e uma 
recorrência, também transitória, de sintomas psicóti-
cos em esquizofrênicos que tinham sua sintomatologia 
controlada com antipsicóticos.19 O que não está claro 
é se o uso crônico da droga tem relação com quadros 
psicóticos duradouros, mesmo na ausência da droga. 
Estudos epidemiológicos realizados em vários países, 
como Estados Unidos, Holanda e Austrália, encontra-
ram índices significativamente maiores de usuários 
de Cannabis entre esquizofrênicos, comparando ao 
restante da população. Outras explicações, que não 
uma relação causal, poderiam justificar esses resulta-
dos, tais como: fatores sociais, econômicos e genéticos 
comuns entre usuários de Cannabis e esquizofrênicos; 
uso da droga como “automedicação”; e vulnerabilida-
de aumentada para esquizofrenia com a utilização da 
Cannabis.16

A realização de grandes estudos prospectivos 
trouxe contribuições importantes para o estudo da 
relação entre abuso de maconha e esquizofrenia. Um 

grande estudo prospectivo envolvendo 50.087 recru-
tas, avaliados no momento da convocação e 15 anos 
depois, identificou uma relação dose -resposta entre a 
fre quência de uso aos 18 anos e a ocorrência posterior 
de esquizofrenia. Esses achados foram posteriormente 
confirmados, com um controle maior das variáveis de 
confusão e um seguimento de 27 anos, mostrando que 
os usuários pesados de Cannabis (mais de 50 vezes aos 
18 anos) tiveram um risco três vezes maior de desenvol-
ver esquizofrenia. O risco parece ser maior quanto mais 
precoce o início do uso da substância. Em um estudo 
realizado na Nova Zelândia, os autores verificaram que 
os usuários da droga aos 15 anos apresentaram índices 
de sintomas psicóticos aos 26 anos bem maiores do que 
os que iniciaram o uso aos 18 anos. Tal resultado su-
gere que o uso de Cannabis pode ser crítico quando o 
desenvolvimento ainda não se completou. É importante 
destacar que, apesar de esses estudos indicarem um ris-
co maior para o desenvolvimento da esquizofrenia entre 
os usuários de Cannabis, ainda assim a porcentagem 
deles que desenvolve a doença é relativamente baixa, 
sugerindo que esse uso constitua um fator a mais entre 
muitos outros envolvidos na esquizofrenia.19

DiagnósTiCO De abusO e DePenDênCia

Uma definição pragmática e ampla para o uso pro-
blemático de drogas, apresentada pelo Advisory Council 
on Misuse of Drugs do Reino Unido, estabelece que: 
“um usuário problemático de drogas é qualquer um que 
tenha problemas sociais, psicológicos, físicos ou jurídi-
cos relacionados a intoxicação e/ou consumo regular 
excessivo e/ou dependência como consequência de seu 
uso de drogas”.16

Uma definição mais restrita para a dependência 
pode ser obtida no Manual diagnóstico e estatístico de trans‑
tornos mentais (DSM -IV -TR)25 da American Psychiatric 
Association e é apresentada na Tabela 14.1.

Tabela 14.1
Critérios para dependência de substância segundo o Dsm ‑iV ‑Tr25

um padrão mal ‑adaptativo de uso de substância, levando a prejuízo ou sofrimento clinicamente significativo, 
manifestado por três (ou mais) dos seguintes critérios, ocorrendo a qualquer momento em um período de 12 meses:

•	 Tolerância

•	 Abstinência

•	 A	substância	é	frequentemente	usada	em	quantidades	maiores	ou	por	tempo	mais	longo	do	que	o	pretendido

•	 Existe	um	desejo	persistente	ou	tentativas	fracassadas	para	parar	ou	reduzir	o	uso

•	 Uma	grande	parte	do	tempo	é	gasta	tentando	obter	ou	usar	a	droga

•	 Importantes	atividades	sociais,	ocupacionais	ou	recreativas	são	abandonadas	ou	reduzidas	em	razão	do	uso	da	substância

•	 O	uso	é	contínuo	apesar	do	conhecimento	de	que	a	substância	está	causando	ou	agravando	problemas	físicos	ou	psicológicos
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A controvérsia sobre o potencial aditivo da ma-
conha tem perdido força em razão de evidências 
acumuladas nos últimos anos que apontam no sentido 
de confirmar esse potencial. Uma série de evidências 
neurobiológicas indica que a maconha afeta os sistemas 
de recompensa cerebral, desse modo se assemelhan-
do a outras drogas de abuso. O desenvolvimento de 
tolerância a vários efeitos da maconha, que incluem 
cardiovasculares e psicológicos, tem sido demonstrado. 
É provável que essa tolerância seja dose -dependente, 
ocorrendo com mais rapidez após a administração repe-
tida de doses elevadas.16

A existência da síndrome de abstinência de ma-
conha até recentemente era objeto de debates. O 
lento desaparecimento do ∆9 -THC do organismo, após 
a interrupção do uso, pode atenuar os sintomas de abs-
tinência, contribuindo para dificultar sua identificação. 
Entretanto, estudos recentes demonstram com clareza 
que a interrupção do uso da maconha em humanos in-
duz sintomas de abstinência. Esses sintomas puderam 
ser agrupados em dois fatores, um que incluía fraqueza, 
hipersônia e retardo psicomotor e outro, ansiedade, in-
quietação, depressão e insônia. Em geral, os sintomas de 
abstinência iniciam 24 horas após o último uso e atin-
gem o pico em 2 a 3 dias.26,27

A extensão do uso abusivo ou da dependência de 
maconha tem sido pouco estudada. Nos Estados Unidos, 
estima -se que em torno de 4,4% da população adulta, 
em algum momento de suas vidas, tenha feito uso abu-
sivo ou desenvolvido dependência de maconha,16 e as 
internações para tratamento de problemas originados 
pelo uso da droga mais do que duplicaram entre 1993 e 
2003, com aumentos similares na Austrália e na União 
Europeia.28

TraTamenTOs

intoxicação aguda

Tratamento farmacológico 
dos efeitos agudos fisiológicos

De forma geral, o estudo das intervenções farma-
cológicas nos efeitos fisiológicos da Cannabis se divide 
em relatos de caso e ensaios clínicos. Os primeiros, com 
descrição de condutas utilizadas com sucesso em situa-
ções adversas, e os últimos, com drogas utilizadas antes 
de o indivíduo fazer uso da maconha.

O uso do propranolol demonstrou ser eficaz no 
controle dos efeitos cardiovasculares, atenuando de 
forma significativa a ocorrência de taquicardia, assim 
como o aumento da pressão arterial e a hiperemia con-
juntival.29,30 Em dois estudos, o rimonabanto também 
foi associado à redução da taquicardia induzida pela 
Cannabis. Esse fármaco é um antagonista dos receptores 
canabinoides CB1 e apresentou tais efeitos em diferentes 

dosagens (40 e 90 mg), utilizadas duas horas antes do 
consumo de maconha.31,32

A redução da taquicardia observada com o uso do 
propranolol e do rimonabanto mostrou ser indepentente 
de interações farmacocinéticas, sugerindo ação específi-
ca dessas medicações no bloqueio da ativação do sistema 
autonômico simpático relacionado ao uso de Cannabis. 
O uso corrente do propranolol em serviços de saúde, 
com perfil farmacológico difundido, faz dessa medi-
cação a primeira escolha para o manejo de alterações 
fisiológicas da intoxicação, como taquicardia, elevação 
da pressão arterial e hiperemia conjuntival. No entanto, 
apesar de o rimonabanto ter demonstrado em estudos 
experimentais redução nos sinais e sintomas de intoxi-
cação por Cannabis, seu importante efeito colateral de 
induzir episódio depressivo,33 com consequente retirada 
do mercado, impediram seu uso nessa condição.

Nos relatos de caso que registraram ocorrência 
de fibrilação atrial na intoxicação por Cannabis, an-
tiarrítmicos, como flecainida, propafenona e digoxina 
foram utilizados com sucesso na normalização do ritmo 
car díaco.34 A ocorrência de estados comatosos na intoxi-
cação por Cannabis é muito rara e, quando ocorre, está 
associada a sua ingestão por crianças. Há descrições de 
casos de crianças com coma induzido por ingestão da 
substância que apresentaram retorno completo do nível 
de consciência após o uso de flumazenil, um antago-
nista do complexo de receptor GABA/benzodiazepínico, 
geralmente indicado no tratamento da intoxicação por 
benzodiazepínicos.35 Apesar do potencial terapêutico 
para uso nessas condições, mais estudos ainda são ne-
cessários para utilização dessa medicação.

Tratamento farmacológico 
dos efeitos agudos psiquiátricos

Um estudo randomizado, duplo -cego, comparou 
os efeitos da olanzapina (10 mg/dia) com o haloperi-
dol (10 mg/dia) em quadros psicóticos induzidos por 
Cannabis pelo período de 4 semanas. Os pacientes de 
ambos os grupos apresentaram redução sintomática, 
sem diferença estatística entre eles, apesar de que o 
haloperidol, como esperado, foi associado a maior ocor-
rência de efeitos colaterais extrapiramidais.36 Uma vez 
que os efeitos anticolinérgicos são parte do quadro de 
intoxicação por maconha, o uso de antipsicóticos sem 
esses efeitos adversos parece ser mais apropriado.

Ataques de pânico associados a intoxicação por 
Cannabis poderiam ser tratados com benzodiazepíni-
cos como lorazepam e alprazolam, recomendados para 
manejo agudo do transtorno de pânico, os quais pare-
cem ser efetivos no controle da sintomatologia ansiosa 
associada à intoxicação por maconha. Síndromes de-
pressivas e maníacas na vigência da intoxicação podem 
ser manejadas por medicamentos (benzodiazpínicos e/
ou antipsicóticos) que atenuam de forma consistente 
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importantes queixas agudas, como insônia, ansiedade, 
agitação psicomotora e ideação suicida. Os antidepres-
sivos e estabilizadores do humor com efeitos clínicos 
decorrentes do uso continuado são indicados apenas em 
casos de persistência desses transtornos, de duração su-
perior ao período da intoxicação.

abstinência e dependência

Tratamento não farmacológico

As intervenções não farmacológicas para o trata-
mento da dependência de maconha que demonstraram 
ser efetivas têm paralelo com as que são eficazes no tra-
tamento de outros transtornos por uso de substâncias.28 
A literatura tem demonstrado que vários tratamen tos 
ambulatoriais psicossociais/comportamentais são efica-
zes para promover a redução e a abstinência do uso de 
Cannabis.28 A maior parte dos estudos com resultados 
promissores usou as técnicas de entrevista motivacional  
(EM), terapia cognitivo -comportamental (TCC) e mane jo 
de contingências (MC), que também foram consideradas 
eficazes para outros transtornos por uso de substâncias.

A EM é fundamentada na teoria e na técnica da 
entrevista motivacional, sendo um estilo de aconselha-
mento diretivo, centrado no paciente, que visa esti mular 
a mudança do comportamento, ajudando -o a explorar e 
resolver sua ambivalência. A EM engloba técnicas de vá-
rias abordagens, tais como psicoterapias breves, “terapia 
centrada no paciente”, terapia sistêmica e até psicologia 
social de persuasão. Nessa abordagem, o papel do tera-
peuta é não diretivo, isto é, em vez de propor soluções 
ou sugestões para o paciente, oferece condições de críti-
ca que propiciem o espaço para uma mudança natural: 
tenta -se buscar as razões para que mude, em vez de impor 
a mudança ou tentar persuadi -lo a mudar. Em essência, 
a EM orienta os pacientes a se convencerem da mudança 
necessária. Essa técnica é aplicada em sessões individuais 
de 45 a 90 minutos, podendo ocorrer entre 1 e 4 sessões. 
(Para mais detalhes sobre a EM, ver Capítulo 24.)

A TCC busca ensinar o sujeito a procurar as habi-
lidades necessárias para abandonar o uso de Cannabis e 
para evitar ou manejar outros problemas que possam in-
terferir na evitação do uso da droga. Nessa modalidade, 
o objetivo pode ser desde avaliação individual das razões 
para o uso da Cannabis e dos sintomas da abstinência; 
observação e aprendizado do manejo de situações que 
desencadeiam o uso; aprender a evitar o uso de Cannabis; 
manejo dos sintomas de ansiedade e humor; até resolução 
de problemas. Em geral, a técnica envolve entre 6 e 14 
sessões de aconselhamento individual ou em grupo, cada 
uma durando de 45 a 60 minutos (ver Capítulo 23).

A técnica de MC é baseada no uso sistemático de 
consequências (recompensa ou punição) para motivar 
a manutenção da abstinência de Cannabis. As interven-
ções de MC mais estudadas e testadas com transtornos 

por uso de Cannabis envolvem programas de incentivo 
com base na abstinência que proporcionam (via de regra 
com base monetária) contingentes à abstinência, docu-
mentados toda semana por meio de testes de urina. Os 
participantes recebem vouchers indicando seus ganhos, 
que são trocados por artigos de varejo ou vale -presente. 
Essa técnica algumas vezes é criticada justamente por 
envolver esse tipo de recompensa – o que poderia incen-
tivar, ao invés de evitar, a aquisição da droga – e pela 
dificuldade de controle do uso por meio de testes, o que 
explicita a desconfiança básica do terapeuta em relação 
ao uso da droga pelo paciente (ver Capítulo 28).

De forma geral, os estudos têm demonstrado que, 
entre adultos, as intervenções baseadas no comporta-
mento, como EM, TCC e MC, podem auxiliar os usuários 
de Cannabis a mudar de maneira significativa seu uso 
problemático da droga.28 No Brasil, um recente estudo 
comparou uma intervenção de EM/TCC na qual foram 
realizadas quatro sessões semanais, com um mês de 
duração, com uma intervenção com as quatro sessões 
durante o curso de três meses.37 Os autores verificaram 
que as medidas de desfecho de uso de Cannabis melho-
raram em ambos os tratamentos, em comparação com 
um grupo -controle de espera, mas não diferiram entre si. 
Observaram, ainda, uma tendência em direção a maior 
redução no uso ao longo do tempo e a maiores reduções 
na dependência no tratamento de mais longa duração.

Todas essas modalidades não farmacológicas (EM, 
TCC e MC) têm de igual modo demonstrado eficácia 
entre adolescentes, sendo que a terapia familiar parece 
também contribuir para o tratamento. Entretanto, assim 
como tem sido observado para outras drogas de abuso, 
estratégias de intervenção mais eficazes são claramente 
necessárias e desejáveis, uma vez que os índices de res-
posta são modestos e a recaída ainda é considerada a 
regra com as abordagens atuais.28

Tratamento farmacológico

Em estudos laboratoriais com usuários diários de 
Cannabis, diversas medicações foram testadas no trata-
mento da abstinência dessa droga, porém sem resultados 
promissores. Dentre essas destacam -se naltrexona, bu-
propiona, clonidina, nefazodona e divalproato de sódio, 
que não demonstraram eficácia para tal condição.28 
Assim, substâncias que atuam no receptor CB1 têm re-
cebido atenção para as intervenções farmacológicas 
relativas a abstinência e dependência de maconha. Nesse 
sentido, preparações sintéticas orais (dronabinol) do 
principal componente psicoativo da maconha, ∆9 -THC, 
demonstraram ser promissoras.38 Esse agonista de CB1 
demonstrou atenuar, com um padrão dose -resposta, os 
sintomas de abstinência de maconha. Igualmente, um 
estudo relatou que 4 dos 9 pacientes ambulatoriais aos 
quais foi prescrito lítio relataram sintomas de abstinên-
cia reduzidos.39
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Mais recentemente, o CBD foi testado em uma 
paciente de 19 anos que apresentava história de uso pe-
sado e continuado de Cannabis (4 a 8 cigarros ao dia) 
desde os 13 anos de idade e vários sintomas de abs-
tinência nas tentativas de interrupção da maconha. A 
paciente foi internada e recebeu no primeiro dia 300 
mg de CBD; do segundo ao décimo dia, 600 mg/dia, 
divididos em duas doses; e no décimo primeiro dia, no-
vamente 300 mg. Não recebeu qualquer medicação no 
décimo segundo dia, tendo alta logo após. Com o uso 
do CBD, a paciente não referiu sintoma algum de absti-
nência de maconha em qualquer dos itens avaliados por 
meio das escalas usadas.40

Até o momento, foram realizados poucos ensaios 
clínicos para avaliar a eficácia de intervenções farma-
cológicas na dependência de maconha. Nesse sentido, 
estudos utilizando o divalproato de sódio, a nefazodona 
e a bupropiona de liberação prolongada não demonstra-
ram efeitos positivos nos desfechos de uso de maconha. 
Um estudo aberto com atomoxetina, um inibidor da 
recaptação de noradrenalina, não verificou redução sig-
nificativa no uso de maconha. A buspirona demonstrou, 
em dois estudos, alguns efeitos positivos em pacientes 
com dependência de maconha, porém associados a di-
versos efeitos colaterais da medicação.28

Dessa forma, é possível dizer que ainda não exis-
tem medicações eficazes para transtorno relacionado ao 
uso de maconha. A droga que demonstrou ter maior po-
tencial em estudos laboratoriais foi o dronabinol, cujo 
modelo é paralelo ao de terapia de substituição que foi 
implementado com êxito no tratamento de dependên-
cia e abstinência de nicotina e de opioides.28 Entretanto, 
ainda existe a preocupação de eventuais efeitos adver-
sos cognitivos e de consequências a longo prazo, além 
de possível risco de abuso do ∆9 -THC.

O desenvolvimento de outros agonistas de CB1 
(parciais ou plenos) ou de formulações alternativas de 
∆9 -THC, como adesivos transdérmicos, ou dispositivos 
de depósito de liberação prolongada, que não produ-
zem tais efeitos, poderiam ser alvos alternativos para 
o desenvolvimento de medicações.28 Do mesmo modo, 
o CBD parece ter potencial no tratamento de transtor-
nos relacionados ao uso de maconha, embora estudos 
controlados, duplo -cegos, com número adequado de pa-
cientes, ainda sejam necessários.40

PrOgnósTiCO

Diversos fatores parecem estar associados ao de-
senvolvimento de sintomas psiquiátricos induzidos pelo 
uso da Cannabis. Destacam -se vulnerabilidade indivi-
dual e genética, traços de personalidade, frequência e 
contexto do uso, dose e quantidade consumida, histó-
ria de uso prévio, presença de sintomas psiquiátricos 
prévios, ambiente e contexto de uso, bem como a pro-
porção e a concentração de canabinoides (em especial 
∆9 -THC e CBD).18

Apesar de atualmente ser claro que usuários de 
maconha podem apresentar uma síndrome de abstinên-
cia e dependência, sabe-se que nem todo usuário tende a 
desenvolvê -la. Existem alguns fatores de risco para isso, 
como o uso de três ou mais drogas antes do primeiro uso 
de Cannabis; uso antes do final da adolescência; baixa 
renda familiar; e presença de comorbidades psiquiá-
tricas e uso de outras drogas, incluindo o álcool. Sabe -se 
também que ambiente familiar, fatores ligados a per-
sonalidade e influências específicas da idade podem ser 
considerados fatores de risco relativos, pois, dependen-
do do contexto, funcionam como fatores de proteção.

COnsiDerações finais

Apesar de os canabinoides apresentarem um fan-
tástico potencial terapêutico para diversas condições, 
o uso recreativo da maconha pode levar alguns indi-
víduos a desenvolver sintomas psiquiátricos agudos e 
dependência. Ainda há grande controvérsia sobre se a 
maconha pode levar a transtornos psiquiátricos após a 
interrupção de seu uso. Porém, é certo que o uso regular 
de grandes quantidades de Cannabis implica problemas 
cognitivos, psicossociais e de saúde em uma parcela de 
sujeitos vulneráveis. As intervenções terapêuticas – far-
macológicas e não farmacológicas – hoje disponíveis 
demonstraram eficácia apenas modesta, sendo que o de-
senvolvimento de novas intervenções ainda é necessário 
e oportuno. Do mesmo modo, políticas preventivas, com 
o fornecimento de informação clara e adequada, sobre-
tudo em populações de risco, são desejáveis.

Qquestão pArA DisCussão

 1. Considerando que uma porcentagem de usuários de maconha, vulneráveis e que satisfazem algumas condições 
de uso, pode apresentar alterações cognitivas e/ou quadros psiquiátricos e/ou dependência, discuta quais medi‑
das seriam úteis para reduzir esses riscos.
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pontos ‑CHAVe

 a cocaína e o crack são a principal causa de busca de atendimento entre os usuários de drogas ilícitas.

 Os usuários dessas substâncias geralmente apresentam grande prevalência de comorbidades.

 O abuso/a dependência de cocaína e crack geralmente estão associados ao poliabuso de substâncias psicoativas, 
sendo essa mais a regra do que a exceção.

 uma abordagem ampla e integrada é o modo mais efetivo de atender dependentes de cocaína e crack.

 

A cocaína é uma droga com fortes propriedades esti-
mulantes. É extraída da planta Erythroxylon coca, nativa 
da América Andina.1 Trata -se da droga ilícita que mais 
motiva o usuário a buscar tratamento, ainda que não 
seja a mais consumida, o que revela o impacto pessoal e 
familiar dessa dependência.2

A consequência do consumo sobre o usuário é 
marcante. Ribeiro e colaboradores,3 em estudo de se-
guimento de dependentes de crack que haviam sido 
previamente abordados em regime de internação, ob-
servou, no follow ‑up de cinco anos, uma considerável 
mortalidade (17,6% entre 131 pacientes). Constatou 
como causas de morte mais frequentes: complicações 
decorrentes de infecção por HIV e homicídio. Desse 
modo, observa -se o quanto dependentes de crack estão 
expostos a situações de alto risco para sua integridade 
física.

Além da mortalidade e da redução da expectativa 
de vida (dramatizada pelo fato de o dependente perder 
muitos anos em sua fase mais produtiva de vida), há um 
grande impacto social do crack e da cocaína, cada vez 
mais evidente em nosso meio. Uma teia de impactos so-
cioeconômicos está relacionada a essa dependência:4

• maior taxa de hospitalização;
• subemprego e desemprego;
• violência, vitimização e gastos com o sistema carce-

rário.

Somam -se a esses custos uma rede de custos me-
nos perceptível, porém não menos importante:

• estigma e isolamento social;
• perdas familiares;
• intenso sofrimento emocional.

hisTória Da COCaína e DO CRACk

A cocaína é uma substância consumida há milhares 
de anos pelos povos pré -colombianos. Modernamente, 
ganhou popularidade na Europa, por intermédio de 
vinhos e tônicos no final do século XIX.5 A partir des-
sa época, começou a ganhar popularidade no Peru, 
espalhando -se para os outros países produtores no 
decorrer do século.6 Visto que descrições de efeitos in-
desejáveis e dependência eram correntes, a substância 
passou a ser proibida a partir das décadas de 1910 e 
1920. Foi praticamente esquecida durante o decorrer 
da metade do século. Voltou a ganhar atenção nos anos 
1980, veiculada como uma droga que melhoraria o de-
sempenho no trabalho e bastante euforizante, de modo 
glamourizado e sintonizada ao ambiente workaholic dos 
grandes centros urbanos.7

A pasta básica de coca (sulfato de cocaína) pode 
ser obtida por meio da maceração ou pulverização das 
folhas de coca com solvente (álcool, benzina, parafina 
ou querosene), ácido sulfúrico e carbonato de sódio.6 
Desde os primeiros relatos, chamavam atenção dos pes-
quisadores a intensidade e a curta duração dos sintomas 
de euforia, seu preço muito inferior ao da cocaína re-
finada, as impurezas do amálgama e o “microtráfico” 
feito pelo usuário para a manutenção do próprio con-
sumo.6 A pasta básica era chamada nos países andinos 
de “basuco”, evocando a natureza da mistura (alcalina) 
e a potência de seus efeitos psicotrópicos (bazuca). O 
“basuco”, inicialmente restrito à América Andina, foi 
considerado precursor do crack nos Estados Unidos.8

Entre 1984 e 1985, nos bairros pobres de Los 
Angeles, Nova York e Miami, habitados sobretudo por 
negros ou hispânicos e acometidos por altos índices de 
desemprego, surge o crack.8 Obtido de modo simples 
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e passível de fabricação caseira e utilizado em grupo, 
dentro de casas com graus variados de abandono e pre-
cariedade (crack houses), os cristais eram fumados em 
cachimbos e estralavam (cracking) quando expostos ao 
fogo, característica que lhes conferiu o nome.

A utilização produz uma euforia de grande mag-
nitude e de curta duração, seguida de intensa fissura e 
desejo de repetir a dose. Logo se percebeu o potencial 
altamente dependógeno dessa nova forma de adminis-
tração da droga. O perfil inicial dos consumidores, a 
maioria jovem, era o seguinte:9 usuários de cocaína refi-
nada atraídos pelo baixo preço e usuários de maconha e 
poliusuários de drogas, que adicionaram o crack ao seu 
padrão de consumo.

Muitos dos usuários de cocaína injetável aderiram 
à nova forma de consumo da droga, em especial por 
temor da contaminação pelo HIV.10 O baixo preço atraiu 
novos consumidores, de estratos sociais mais baixos, 
que pagavam por dose consumida e, por isso, faziam 
inúmeras transações. No entanto, sua pureza, algumas 
vezes inferior, a curta duração dos efeitos e a compulsão 
por novas doses por vezes produziam um gasto mensal 
superior ao efetuado com a cocaína refinada.11

O crack trouxe profunda modificação à econo-
mia doméstica do tráfico de drogas.9 Com seu advento, 
a busca por divisas voltou -se para a obtenção de mais 
substância, independentemente da comunidade onde 
ocorria o comércio. Além disso, um importante para-
digma, a separação entre vendedor e consumidor, foi 
abandonado: os consumidores assumiram papéis na 
distribuição e muitos traficantes se tornaram dependen-
tes do crack. A partir daí, surgiu um novo modo para a 
distribuição, atomizado e executado por jovens e suas 
gangues, porém fortemente organizado e hierarquiza-
do, em que cada um exercia um papel específico.

O ambiente de violência e criminalidade pronun-
ciado pode ser explicado por alguns fatores (de modo 
geral, tais fatores podem explicar a violência relaciona-
da ao crack em outros contextos e épocas):

 1. A nova onda de competitividade entre os grupos, 
via de regra comandados por adolescentes margi-
nalizados e excluídos do mercado de trabalho, sem 
outra perspectiva econômica, naturalmente mais 
imaturos e impulsivos e muitas vezes dependentes 
da substância.9

 2. O novo tráfico levou à deterioração e à desestabiliza-
ção econômica de bairros onde as vendas se concen-
travam, associado à falta da presença do Estado.12

 3. O fácil acesso a armas de fogo cada vez mais pode-
rosas fez dessas o principal meio para os membros 
das gangues garantirem autoproteção, resolverem 
as disputas de mercado, defenderem os produtos 
e ativos ilegais, além de lhes conferirem status e 
poder na comunidade em que atuam.12

 4. O caráter abusivo e compulsivo do consumo do 
crack, gerador de fissura e busca desenfreada por 

uma nova dose.12 Desse modo, catalisou e ampli-
ficou déficits sociais latentes, que apareceram sob 
a forma de comportamentos violentos, tais como 
venda de objetos pessoais, furtos, roubos, disputa 
de gangues, assassinatos e prostituição.9

As informações relacionadas à chegada do crack 
no Brasil são advindas da imprensa leiga ou de órgãos 
policiais. A apreensão de crack, realizada pela Polícia 
Federal entre 1993 e 1997 aumentou 166 vezes.13 A cida-
de de São Paulo foi a mais atingida. A primeira apreensão 
da substância no município registrada nos arquivos da 
Divisão de Investigações sobre Entorpecentes (DISE), 
aconteceu em 1990.14 Algumas evidências apontam para 
o surgimento da substância em bairros da Zona Leste da 
cidade, para, em seguida, alcançar a região da Estação da 
Luz (conhecida como “Cracolândia”), no centro.14 A par-
tir daí, espalhou -se para vários pontos, estimulado pelo 
ambiente de exclusão social14 e pela repressão policial no 
centro da cidade. O preço do crack, apesar de similar ao 
da cocaína refinada em termos de unidade de peso, pos-
suía apresentações para o varejo que variavam de 1 a 50 
reais, tornando -o mais acessível.15 Paralelamente, pare-
ce ter havido uma redução na oferta de outras drogas.16 
Procópio13 observou uma ascensão de indivíduos cada 
vez mais jovens ao comando do tráfico, fragmentado e 
organizado em bandos (gangues), com divisão de tare-
fas (“dono da bocada”, “chefe da distribuição”, “avião”, 
“fogueteiro”) e normas rígidas de disciplina e punição, 
com alta prevalência de armas de fogo, caracterizando 
uma conduta marcadamente violenta, em decorrência da 
competição por espaço na distribuição e para fazer frente 
ao esquema de repressão ao tráfico

Não há, no entanto, informações amplas e siste-
matizadas sobre a evolução do consumo de crack no 
Brasil. Um importante fenômeno observado durante os 
anos 1990 foi a transição de vias de administração en-
tre os usuários de cocaína.10 Até o final dos anos 1980, 
o padrão inicial de consumo dessa droga era feito so-
bretudo por via intranasal e, em menor proporção, por 
via injetável.10 Após esse período, verificou -se um au-
mento daqueles que iniciavam seu consumo pela forma 
inalatória, em detrimento da injetável. Uma porção dos 
usuários que utilizavam as vias injetável e intranasal mi-
grou para a via inalatória. Alguns fatores influenciaram 
tal transformação: a gravidade e o tempo prolongado de 
consumo de cocaína, o baixo preço e a disponibilidade 
do crack e a percepção crescente dos riscos associados 
ao modo injetável (HIV).10

Atualmente, há uma percepção generalizada de au-
mento da prevalência de consumo de crack em diversas 
regiões brasileiras, ainda que não tenha sido mensura-
da de forma rigorosa em pesquisas epidemiológicas. De 
qualquer modo, a partir dos elementos já existentes, é 
possível dizer que, tendo em vista o grande sofrimento 
individual e familiar relacionado ao crack, já se trata de 
um problema de saúde pública em nosso meio.
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A primeira investigação sobre o crack,17 um es-
tudo etnográfico realizado no município de São Paulo 
com 25 usuários de crack, detectou que a incidência 
de novos consumidores aumentou a partir de 1989. A 
insignificância do consumo anterior a essa data pode 
ser corroborada por meio de outros estudos: levan-
tamentos epidemiológicos do CEBRID (1987 -1997) 
realizados com meninos em situação de rua não de-
tectavam a presença do crack entre eles até 1989.8 
Em 1993, no entanto, o uso atingiu 36% e, em 1997, 
46%.17

Os serviços ambulatoriais especializados começa-
ram a sentir o impacto do crescimento do consumo a 
partir do início dos anos 1990, quando a proporção de 
usuários de crack chegou a atingir níveis superiores a 
70%.11,18

Dunn e Laranjeira,10 após entrevistarem 294 usu-
ários de cocaína e crack em 15 serviços localizados no 
município de São Paulo, encontraram um perfil seme-
lhante: predomínio masculino, idade média de 27 anos, 
solteiros, com menos de oito anos de estudo, desem-
pregados ou afastados de suas atividades e vivendo na 
casa dos pais. Ferri18 investigou 194 usuários de crack 
provenientes de 13 serviços do município de São Paulo. 
A maioria dos entrevistados já havia consumido outras 
substâncias previamente e tinha padrão atual de polia-
buso. Utilizavam cerca de 4 gramas por dia, cinco dias 
por semana. Tinham maior propensão a realizar seu 
consumo em locais próprios para fumar o crack ou em 
casas abandonadas, sozinhos ou com conhecidos ca-
suais. Oitenta por cento haviam realizado algum tipo de 
contravenção e 40% andavam armados para proteção 
pessoal.

Os usuários de crack, em sua maioria, iniciaram 
o consumo na faixa etária dos 12 aos 24 anos.18 Entre 
os usuários de cocaína, a chegada ao tratamento ocorre 
por volta do sexto ao sétimo ano de uso10,18 e parece ser 
mais precoce entre os que usam crack.18

A prevalência do consumo de cocaína e crack entre 
estudantes do ensino fundamental e médio foi levan-
tada em alguns estudos. O CEBRID realizou quatro 
levantamentos epidemiológicos entre estudantes de 10 
capitais brasileiras, entre 1987 e 1997.19 O uso de crack 
ao longo da vida não foi detectado até 1993 e, em 1997, 
era de 0,2%. O consumo de pasta de coca foi detectado 
em Belém (1,5%), zona de influência das regiões produ-
toras de cocaína. Houve aumento do uso de cocaína na 
maioria das capitais pesquisadas, evoluindo de 0,5% em 
1987 para 2% em 1997.

O último levantamento domiciliar sobre uso de 
drogas no Brasil17 aponta que a prevalência de uso de 
cocaína nas 107 maiores cidades do país, aumentou de 
2,3%, em 2001, para 2,9%, em 2005, sendo próxima 
à Alemanha (3,2%), porém bem inferior à dos Estados 
Unidos (com 14,2%) e do Chile (com 5,3%). A região 

Sudeste foi aquela onde se verificou a maior porcenta-
gem (3,7%); no Norte, a menor, cerca de 1%.

O uso de crack ao longo da vida foi de 1,5% para 
as maiores 107 cidades do país, cerca de duas vezes me-
nor do que no estudo americano. O uso de merla (uma 
forma de cocaína) apareceu na região Norte com 1%, a 
maior do Brasil.

O Que É O CRACk?

O crack é basicamente uma nova forma de apre-
sentação e administração da cocaína, uma vez que a 
forma básica, obtida por adição de uma base, como sul-
fato de amônio ou bicarbonato de sódio, à pasta -base 
ou à cocaína na forma de cloridrato (pó em seu estado 
final de refinamento), faculta seu uso por via fumada. 
Tal via leva a uma disponibilidade plasmática da droga 
quase imediata – a cocaína, nessa forma de adminis-
tração, atinge o cérebro em alguns segundos, sem o 
efeito de primeira passagem no fígado, o que confere 
concentrações ainda maiores com uma mesma dose da 
substância. Assim, se origina a um padrão de consumo 
bastante intenso e compulsivo, em que o padrão de bin‑
ge é comum e recorrente. Muitos dependentes de crack 
passam a noite ou mesmo dias seguidos consumindo a 
droga até a completa exaustão, sem dormir e sem se 
alimentar minimamente. Isso implica obviamente uma 
grande vulnerabilidade a doenças clínicas, desnutrição e, 
pela necessidade de manutenção da autoadministração, 
comportamentos impulsivos, violentos, e promiscuidade 
no sentido de obtenção da droga ou de dinheiro para a 
droga.

Cami e Farré20 observaram uma dissociação entre 
o querer (wanting) e o gostar (liking) nos dependentes 
de crack e cocaína: o uso pouco a pouco passa a ser 
reconhecido como prejudicial; entretanto, permanece 
uma premência pela continuidade do consumo – o que 
o leva a repetir indefinidamente o consumo, apesar de 
não mais apreciar a experiência global.

asPeCTOs farmaCOlógiCOs

A cocaína é um éster, pertencente à família dos 
tropanos de alcaloides naturais, à qual também perten-
cem a atropina e escopolamina.21 Possui múltiplas ações 
periféricas e centrais: é um potente anestésico local, 
com propriedades vasoconstritoras e também um esti-
mulante do sistema nervoso central (SNC). O crack é 
a cocaína em sua forma básica. Pode ser obtido tanto a 
partir da pasta14 quanto do pó refinado,21 dependendo 
da disponibilidade. Uma solução alcalina (bicarbonato 
de sódio ou amônia) adicionada a um solvente (éter ou 
acetona) é capaz de extrair a cocaína de sua combina-
ção salina, que se precipita na solução, convertendo -se 
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em cristais de cocaína quase puros, após a evaporação 
do solvente.21

Em sua forma básica, liquefaz a temperaturas re-
lativamente baixas (98ºC) e sublima a temperaturas um 
pouco mais elevadas, ao contrário da apresentação sali-
na, que sofre degradação nessas mesmas condições. Isso 
permite que a pasta básica e o crack possam ser fumados 
diretamente em cachimbos ou misturados com tabaco 
ou maconha (constituindo o “mesclado”). A cocaína 
pode ser utilizada por qualquer via de administração, 
com rápida e eficaz absorção pelas mucosas oral e nasal 
e pela via pulmonar.21

O quadro de euforia e o desejo por novas expe-
riências com a substância podem ser atribuídos à ação 
da cocaína no bloqueio da recaptação de dopamina no 
sistema mesolímbico -mesocortical, denominado siste-
ma de recompensa do SNC.22 Apesar de sua ação ser 
preferencialmente dopaminérgica, a substância também 
bloqueia a recaptação de serotonina e noradrenalina.22 
O fenômeno permite que esses neurotransmissores te-
nham maior tempo de ação na sinapse e ocorra uma 
mensagem de maior estimulação,22 o que gera um efeito 
sinérgico.

QuaDrO ClíniCO

Um componente comum do quadro clínico do 
usuá rio de cocaína e crack é a ocorrência de problemas 
com outras drogas. Ainda que usuários desse último 
costumem migrar para o consumo exclusivo de cra‑
ck, é possível que algumas vezes outras drogas sejam 
utilizadas no intuito de minimizar a abstinência ou ate-
nuar efeitos indesejáveis do consumo (tais como álcool, 
benzodiazepínicos e maconha). Tal uso de outras subs-
tâncias não só pode complicar o caso com uma outra 
dependência como pode trazer problemas agudos para 
o usuário, como maior risco de overdose (especialmen-
te no consumo de álcool, uma vez que há a produção 
de um metabólito também ativo, o cocaetileno, com 
meia -vida bastante superior à da cocaína). A literatura 
médica aponta para o fato de que os dependentes de 
crack e cocaína em geral são também dependentes de 
maconha e tabaco e apresentam uso problemático ou 
dependência de álcool.23

efeitos agudos

Os efeitos agudos do consumo de cocaína são carac-
terizados por euforia, autoconfiança elevada, aumento 
do senso de energia e da cognição, vigília, estado de aler-
ta sensorial, redução do apetite, ansiedade e suspeição 
– podendo atingir a intensidade de sintomas persecutó-
rios e paranoides – e sintomas decorrentes de descarga 
simpática generalizada, tais como aumento do trabalho 
cardíaco (frequência e contração) e da temperatura 

corporal, sudorese, tremores, hiperventilação, midría-
se, cefaleia e espasmos musculares, principalmente da 
língua e da mandíbula.24 A relação entre o consumo de 
cocaína e o aumento do risco de comportamentos im-
pulsivos e violentos, capazes de agressão direcionada a 
si e a terceiros, foi demonstrada por alguns estudos.25 
Contudo, a simples relação entre substâncias psicoativas 
e comportamentos violentos, por ser reducionista, vem 
sendo abandonada, e tal fenômeno apontado como uma 
exceção no universo de usuários de substâncias psicoati-
vas.26 Além disso, outras variáveis capazes de influenciar 
esses comportamentos, tais como fatores socioculturais 
(estigmatização levando a comportamentos mais agres-
sivos) e de personalidade (transtornos da personalidade 
antissocial ou borderline), vêm sendo consideradas.27

uso crônico

O uso prolongado leva à diminuição da dopamina 
na sinapse, em decorrência do aumento da metaboliza-
ção desta e do envio de estímulos de liberação menos 
intensos pelo organismo.22,28 Com o uso crônico, há 
redução do limiar de convulsibilidade às expensas da 
sensibilização neuronal (kindling), uma propriedade 
epileptogênica da cocaína, atribuída ao seu componente 
anestésico.28

A associação desses dois fatores gera tolerân-
cia, persecutoriedade durante o consumo (que alguns 
 usuários chamam de “noia”), depressão de rebote após o 
uso (crash e sintomas depressivos) e fissura (craving).28 
As mesmas modificações neuroquímicas aparecem re-
lacionadas ao surgimento de sintomas de abstinência, 
caracterizados por ansiedade, irritabilidade, impul-
sividade, fissura, letargia e sintomas depressivos.22,28 
A potência superior do crack em desencadear euforia 
provoca com maior rapidez e intensidade as alterações 
indicadas aqui.12 Costumam ser relatados pelos pacien-
tes sintomas pseudoneurológicos (“sensação de água na 
cabeça” ou “pequenos choques elétricos”), bem como 
urgência por urinar ou evacuar ao se recordar da droga, 
durante a fase de abstinência.

síndrome de abstinência

A síndrome de abstinência de cocaína é frequen-
temente descrita como trifásica.29 Na primeira etapa, 
conhecida como crash, cuja instalação ocorre já na pri-
meira hora após a cessação do consumo, podendo se 
alongar até 3 ou 4 dias, há um período de piora im-
portante do humor, hipersonia, esgotamento físico, 
sintomas depressivos e arrependimento pelo uso. O de-
sejo pelo consumo pode se instaurar ainda nessa fase, 
em geral após os primeiros dias. Tal fase se associa a 
uma brusca e intensa depleção de neurotransmissores 
na fenda sináptica, sobretudo dopamina.
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Após esse período, começa uma fase de alteração 
do humor, conhecida como síndrome disfórica tardia, 
que pode durar de 2 semanas a 3 a 4 meses, com volta 
do desejo do consumo da droga, irritabilidade e alte-
rações do afeto. Há uma intensificação do desejo pelo 
consumo, ou craving, e consequentemente maior risco 
de recaída. Craving, associado à grande dificuldade de 
experienciar prazer (anedonia), irritabilidade e apatia 
constituem barreiras importantes à manutenção da abs-
tinência nessa fase.

Na fase seguinte, que pode durar alguns meses ou 
mesmo anos, conhecida como extinção, há uma melho-
ra da fissura pelo consumo, permanecendo a princípio 
sintomas de anedonia, dificuldades de planejamento 
e assertividade. Tais prejuízos tendem a melhorar de 
modo gradativo. Porém, a fissura pode ser desencadea da 
por eventos específicos, tais como uso de álcool, conta-
to com pistas ou “gatilhos” ambientais (como lugares 
onde consumia a droga ou pessoas que o estimulem ao 
consumo) e situações de estresse, frustração ou euforia. 
Tende a melhorar progressivamente, caso não haja no-
vos episódios de uso.

Dependência

A capacidade da cocaína de gerar euforia e bem-
-estar, a partir de qualquer via de administração, reforça 
e motiva, na maioria dos indivíduos, o desejo por um 
novo episódio de uso. Assim, quanto mais forte o refor-
ço, maior é a probabilidade de a substância ser utilizada 
de modo abusivo.

Nesse sentido, a prontidão, a magnitude e a du-
ração dos efeitos ocasionados influenciam o desejo de 
repetir o consumo e a suscetibilidade do indivíduo ao 
abuso e à dependência.12,28 Isso depende da dose de 
cocaína utilizada, da porcentagem da capacidade de 
absorção pelo organismo (biodisponibilidade) e da ra-
pidez com que a maior quantidade de cocaína possível 
atinge o SNC.12 A via de administração é capaz de con-
trolar todas essas variáveis, interferindo diretamente 
no reforço ao uso compulsivo, ocasionador de abuso e 
dependência.12

A via fumada é uma das formas mais efetivas de 
tornar a cocaína biodisponível.12 A fumaça é composta 
por 6,5% de vapores de cocaína e 93,5% por partícu-
las de cocaína, com tamanho médio de 2,3 µg.21 Essas 
características permitem que toda a extensa área de tro-
cas gasosas dos alvéolos pulmonares seja atingida pela 
cocaína e logo absorvida pela circulação pulmonar.21 O 
percurso dos pulmões ao SNC, passando pelo ventrículo 
esquerdo, é rápido, e os efeitos, de grande intensidade 
e curta duração. Isso confere a essa via um poder de 
causar dependência superior às formas de administra-
ção oral e nasal.12

Ao contrário da percepção geral, há um nú mero 
crescente de usuários que vêm fazendo uso crôni-
co do crack. Tal uso se dá apesar da grande disfunção 

psicossocial correlata. Dessa forma, é preciso também 
visar a essa população, no sentido de integrá -la ao tra-
tamento e reduzir problemas associados à dependência, 
bem como motivar ao tratamento.

abOrDagem geral aO DePenDenTe 
De COCaína e CRACk

A abordagem dos dependentes de cocaína e cra‑
ck via de regra deve integrar modalidades a partir de 
um referencial de compreensão amplo e interdisciplinar. 
Tal premissa se baseia na gênese e nos desdobramentos 
multidimensionais do problema, abarcando fatores bio-
lógicos, psicossociais e familiares tanto a priori quanto 
a posteriori. O paciente apresentará necessidades múl-
tiplas, e o tratamento deve ser preparado para oferecer 
uma ampla miríade de intervenções personalizadas.

Visto que o crack tende a ser a maior preocupação 
do paciente, este pode não relatar corretamente seu uso 
de outras substâncias, por minimizar ou não ter a real 
dimensão desses outros componentes em seu quadro 
geral. Isso demanda uma investigação ativa e detalhada, 
bem como uma abordagem integrada das diversas subs-
tâncias, visando a melhores resultados terapêuticos.

Déficits cognitivos (ainda que transitórios) cons-
tituem obstáculos correntes no tratamento, e, dessa 
forma, consultas mais frequentes, ainda que mais breves, 
podem ser mais adequadas à capacidade de apreensão 
de informações nas fases iniciais do tratamento. Assim, 
três consultas semanais de 30 minutos podem ser mais 
desejáveis que uma única de 90 minutos.

O uso compulsivo de álcool colabora de diversas 
maneiras com o insucesso do tratamento. O álcool de-
sempenha uma função instrumental na intensificação 
de efeitos positivos ou na minimização de efeitos inde-
sejáveis. Entretanto, fatores como a redução da crítica e 
da motivação, a impulsividade e os estados de euforia 
causados pelo álcool aumentam o risco de recaída e re-
forço do consumo de crack. Esses elementos apontam 
para a premência da abordagem integrada e conjunta 
dessas dependências.

Tratamento farmacológico

A evolução das pesquisas farmacológicas tem 
se caracterizado pela intensa busca por respostas me-
dicamentosas. Tal realidade levou à constituição de 
forças -tarefa para o estudo de diversas drogas potencial-
mente úteis na dependência de cocaína – principalmente 
pela realização de múltiplos estudos -piloto de breve 
duração.

Medicamentos diversos têm demonstrado algum 
efeito (como topiramato, dissulfiram, ácido valproico, 
modafinil e, mais recentemente, vigabatrina). Apesar 
de esse efeito não ser homogêneo, o uso pode causar 
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diferença clínica em casos selecionados. Sempre que 
um medicamento for utilizado para o tratamento da 
dependência de cocaína, algumas premissas devem ser 
respeitadas:

• Considerar o risco de recaída e, portanto, prever in-
terações entre a medicação prescrita e álcool, cocaína 
e outras substâncias.

• Orientar o paciente quanto a efeitos colaterais previ-
síveis e sobre como proceder nessas circunstâncias (o 
ideal é deixar uma linha de contato rápido entre o 
médico e o paciente – e ‑mail ou telefone do serviço).

• Orientar pacientes e familiares quanto aos efeitos 
esperados, visando a não gerar demasiado e contrapro-
ducente otimismo farmacológico. Ou seja, lembrá -los 
de que o status atual da psicofarmacoterapia da depen-
dência de cocaína ainda é o de papel coadjuvante.

• Contar com o risco de autoagressão e de consumo do 
medicamento em situação de recaída, ainda que o pa-
ciente não manifeste ideação suicida. A impulsividade 
e o desespero motivados por uma recaída podem ser a 
força propulsora de tentativas não planejadas de sui-
cídio. Sendo assim, fornecer a quantidade suficiente 
para cobrir o período até a próxima consulta ou que 
não venha a oferecer risco de overdose. Contar com 
o apoio de familiares para garantir a aquiescência 
e a adequada administração dos fármacos pode ser 
fundamental para o tratamento.

Ao serem avaliadas as metanálises existentes de 
estudos duplo -cegos, randomizados, com significado 
estatístico que comparam grupos tratados com a subs-
tância ativa e o controle placebo, em grande parte dos 
casos, não foi identificada uma resposta superior da dro-
ga ativa.

O uso de medicamentos no tratamento da depen-
dência química é considerado como um dos princípios 
para o tratamento eficaz,30 e, no caso da cocaína, deve 
ser focado tanto na tentativa de controle da dependên-
cia em si como nas comorbidades psiquiátricas, que são 
bastante frequentes nos pacientes em questão.

Topiramato

Apesar de metanálises não apontarem significado 
estatístico na resposta positiva desse anticonvulsivante 
no tratamento da dependência de cocaína,31 estudos 
com amostras pequenas, controlados com placebo, in-
dicaram ação positiva do topiramato para esse fim.32 
Observa -se, para diversos pacientes, que o melhor efeito 
ocorre na dose entre 300 e 400 mg ao dia.

Dissulfiram

Substância bastante conhecida no tratamento da 
dependência de álcool, o dissulfiram aparece como o 

medicamento mais apoiado por evidências no tratamen-
to do dependente de cocaína.33,34

Além de inibir a aldeído desidrogenase, mecanismo 
da ação terapêutica aversiva no caso do alcoolismo, esse 
medicamento atua também no sistema dopaminérgico, 
inibindo a conversão de dopamina em noradrenalina, 
reação catalisada pela dopamina beta -hidroxilase. Tais 
mecanismos favoreceriam tanto a redução dos episódios 
de consumo cujo “gatilho” é com frequência o álcool 
quanto a redução do desejo pelo consumo de cocaína 
em si. O aumento da neurotransmissão dopaminérgica 
com o dissulfiram poderia, em tese, reduzir a fissura e 
a anedonia, assim como paralelamente tornar a expe-
riência do consumo menos agradável para o paciente, 
colaborando dessa forma para a extinção comportamen-
tal. Estudos mostram que esses efeitos estão associados 
a melhora da adesão ao tratamento, assim como com 
a maior duração da abstinência do uso de álcool e 
cocaína.34

Modafinil

Estudos de metanálise consideraram inconclusivos 
os resultados sobre o uso desse medicamento para tra-
tamento de usuários de cocaína.35 Por se tratar de um 
agente estimulante, poderia auxiliar a contrabalançar o 
déficit dopaminérgico e a anedonia frequentes durante 
a síndrome de abstinência. Entretanto, o modafinil foi 
estudado em pacientes em ensaio clínico controlado por 
placebo com significativamente mais amostras de urina 
negativas para cocaína do que placebo.36 A confirmação 
dessa eficácia aguarda resultados de novos estudos.

Vacina

Uma vacina de cocaína (denominada TA -CD) foi 
desenvolvida em animais de laboratório e testada em 
humanos com o propósito de sensibilizar o sistema imu-
ne à presença da cocaína, fazendo com que o organismo 
a ataque. Desse modo, seriam formados imunocomple-
xos, incapazes de atravessar a barreira hematencefálica. 
Assim, a cocaína não atingiria o sistema nervoso central 
e por conseguinte não produziria os efeitos euforizantes 
e de reforço.37

As administrações variam de 3 a 5 doses, sendo 
necessárias 6 a 10 semanas iniciais para produzir ní-
veis de anticorpos suficientes para serem efetivos. Uma 
revacinação é necessária cerca de quatro meses após a 
última dose, uma vez que o nível de anticorpos declina 
com o passar do tempo.

Em termos gerais, a vacina tem sido bem tolerada 
e não tem apresentado eventos adversos importantes. Os 
desafios que essa terapêutica enfrenta são a incapacidade 
de produzir um volume mínimo suficiente de anticorpos 
em grande parte dos pacientes vacinados (somente cerca 
de 38% atingem esse nível) e em manter seu efeito ao 
longo do tempo (o bloqueio durou apenas 2 meses).37



176          Diehl, Cordeiro, Laranjeira & cols.

Outras drogas

Não existem estudos que justifiquem o uso de an-
tidepressivos,38 de antipsicóticos,39 do agonista opioide 
naltrexona,33 de agonistas dopaminérgicos40 ou do estabili-
zador do humor carbonato de lítio33 para o tratamento da 
dependência de cocaína.

Em conclusão, reconhece -se, que a situação atual 
da psicofarmacoterapia da dependência de cocaína não 
permite que ela ocupe papel de destaque no tratamento. 
Os avanços farmacológicos que a pesquisa clínica tem 
alcançado merecem ser celebrados; contudo, não se 
deve esquecer que o tratamento multimodal é a melhor 
forma de intervenção nesses casos (farmacoterapia, en-
caminhamento a grupos de mútua ajuda, atendimento 
de família, reabilitação psicossocial, atendimento médi-
co geral), melhora a adesão ao tratamento41 e permite 
uma resposta mais completa às necessidades dos usuá-
rios de cocaína e crack, os quais exigem abordagens 
mais intensivas e prolongadas do que os dependentes 
de outras substâncias.42

No estágio atual de pesquisa, é provável que as 
estratégias de vacinação sejam coadjuvantes impor-
tantes, mas não substituirão, de modo algum, o uso de 
outras estratégias, como o tratamento farmacológico e 
psicossocial. Dessa maneira, quando começarem a es-
tar disponíveis para o público em geral, será necessário 
advertir os pacientes quanto ao excesso de confiança 
que costuma acompanhar novas intervenções e pode ser 
contraproducente.

Tratamento psicossocial

Siqueland e colaboradores43 relataram uma série 
de fatores comuns a uma intervenção psicoterapêutica 
efetiva, tais como:

• aliança terapêutica suportiva;
• envolvimento em intervenção grupal;
• estratégias de psicoeducação;
• horários, regras e contratos bem delimitados e estru-

turados;
• intensidade e frequência adequados;
• combinação de estratégias individuais e grupais.

A abordagem dos dependentes de crack e cocaína 
apresenta desafios ímpares no campo de tratamento das 
dependências. Assim, requer do profissional e da equipe 
habilidades técnicas e disponibilidade (emocional e de 
tempo), consideráveis. Complicações são mais frequen-
tes e casos puros são mais exceção do que regra. Ou 
seja, problemas em diversos domínios da vida (familiar, 
sócio -ocupacional, saúde psíquica e física, legal), bem 
como coocorrência de outras dependências (tabaco, 
álcool, maconha, anfetaminas), estão presentes e inti-
mamente imbricadas na maioria das vezes.

Assim, se supõe que o tratamento desses pacientes 
via de regra seja complexo e deva sempre contar com o 
apoio de diversas modalidades terapêuticas. Inter nações 
podem ser desejáveis ou imperativas, em especial para 
lidar com casos em que o uso leve a riscos prementes 
de sofrer agressões físicas, ou por risco de agressão a 
si mesmo ou a terceiros. O paciente também pode de-
cidir voluntariamente por um tratamento que inicie a 
partir de um ambiente protegido, ou a falha no trata-
mento ambulatorial pode sugerir uma necessidade de 
aumento da intensidade do tratamento (seja por meio 
de hospital -dia, seja internação integral). Logo, deverá 
fazer parte do sistema proposto para tratar de forma 
efetiva o dependente de cocaína (sobretudo o de crack) 
disponibilizar recursos para a internação voluntária ou 
involuntária.

Ainda que estratégias breves possam ter demons-
trado utilidade em outras dependências, como de álcool 
e de maconha, é incomum que pacientes busquem o 
tratamento em fases iniciais da dependência de coca-
ína ou crack. Os profissionais devem estar preparados 
para lidar com casos com várias repercussões do uso de 
substância.

Tais fatos, todavia, não diminuem – pelo contrário, 
aumentam – a necessidade de uma abordagem detalha-
da e uma coleta cuidadosa da história clínica, uma vez 
que tal passo fundamental, além de fortalecer o vínculo 
terapêutico, permite uma personalização desejável do 
tratamento. Conhecer, além da história de consumo de 
todas as substâncias e prováveis comorbidades clínicas e 
psiquiátricas, elementos como habilidades de trabalho, 
características de personalidade, recursos familiares, 
psicossociais, hobbies, potencialidades de cada paciente 
em particular, será essencial para articular o tratamento 
de modo individualizado.

O diagnóstico detalhado dos recursos e déficits 
psicológicos é fundamental para uma elaboração diag-
nóstica e terapêutica completa e personalizada. Essa 
articulação poderá melhorar a adesão ao tratamento, 
ponto que é nevrálgico na abordagem do dependente 
de crack e cocaína.

aspectos laborais

Entre os usuários de longa data e entre os que 
iniciaram o uso precocemente, o comprometimento 
da capacidade de recolocação no mercado de trabalho 
pode ser mais intenso, tanto pelos déficits cognitivos e 
de assertividade quanto pela perda de habilidades so-
ciais. Tais elementos devem ser abordados de forma 
ativa, preferenciamente mediante um auxílio de ser-
viços de terapia ocupacional e de assistência social. O 
tratamento deve visar a uma reabilitação ampla, e não 
só à cessação do consumo de substâncias, sob a pena de 
que, em uma postura que não contemple tal reinserção, 
o paciente permaneça exposto ao estilo de vida pregres-
so que o mantinha no consumo crônico da droga.
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Comorbidades

O reconhecimento e o tratamento adequado dos 
quadros comórbidos é essencial para a melhora do prog-
nóstico e da adesão ao tratamento. Albanese e Suh44 
observaram, entre pacientes psicóticos, uma considerável 
melhora da adesão e redução da fissura com uso de um 
antipsicótico atípico (risperidona, média de 2,3 mg/dia). 
No entanto, o uso indiscriminado de antipsicóticos em 
casos sem comorbidade com quadros psicóticos, tende a 
diminuir a adesão ao tratamento, pela grande ocorrên-
cia de efeitos colaterais indesejáveis. Visto que há uma 
queda do tônus dopaminérgico durante a abstinência de 
cocaína, um antagonista dopaminérgico, como a olan-
zapina, pode causar aumento sensível no consumo de 
cocaína.45

fuTurO DO TraTamenTO

Pela velocidade com que estudos de intervenção 
farmacológica e psicossociais têm se propagado, pelo 
considerável número de pacientes e famílias compro-
metidos pela dependência de crack e cocaína e pela 
atenção midiática que o problema recebe, sem dúvida 
novas descobertas estejam a caminho e provavelmente 
haverá novidades nesse tratamento na próxima década.

Técnicas de estimulação craniana via ressonância 
magnética, vacinas, novos medicamentos, melhor dife-
renciação de perfis psicossociais dos pacientes e avanços 
nas abordagens psicoterapêuticas podem trazer novo 
fôlego ao tratamento. Continuará, ainda, um grande 
desafio na dispensação desses recursos à grande parte 
da população que não dispõe de condições financeiras 
para abarcar com os custos geralmente altos das novas 
intervenções. Logo, permanecerão como principais de-
safios da abordagem desses pacientes, os três pontos 
fundamentais que seguem (e que já podem e devem ser 
buscados a partir de hoje).

 1. Sugere -se que, apesar dos avanços – recentes e 
vindouros – na terapêutica biológica e psicossocial 
da dependência, um dos grandes desafios do tra-
tamento seja o de reduzir o estigma associado à 
dependência, especialmente das substâncias ilícitas, 
entre as quais, em nosso meio, é provável que o 
crack goze de pior reputação. Corrigan e colabora-
dores46 observaram que os dependentes sofrem mais 
com o estigma do que qualquer paciente, até mesmo 
os que apresentam transtornos mentais de outras 
naturezas. O mesmo se aplica a seus familiares, que 
são, sub -reptícia ou abertamente, incriminados na 
gênese ou manutenção do problema.47 Reverter 
essas perspectivas negativas – de forma lamentá-
vel encontradas também com frequência entre os 
profissionais da saúde – parece fundamental para 
propiciar uma abordagem humanizada e equilibra-
da dessa população já tão comprometida. Reduzir o 

estigma pode ser um importante passo para acessar 
boa parte desses indivíduos. De grande valia, em 
suma, seria uma divulgação menos sensacionalista 
e mercantilista da imagem do dependente químico 
na mídia em geral.

 2. Melhorar a adesão ao tratamento. Esse é um dos 
grandes problemas do tratamento de dependentes 
de cocaína (e que é mais intenso ainda para de-
pendentes de crack). Sugere -se que uma postura 
acolhedora, com arranjos flexíveis para novos en-
caixes, equipe terapêutica treinada, supervisionada, 
coesa e remunerada de modo justo, com alocação 
geograficamente bem distribuída dos recursos, po-
dem minimizar tal hiato. É revelador que, para os 
pacientes, algumas das barreiras mais frequentes 
para o tratamento seja o medo de serem maltratados 
e pouco acolhidos pelos profissionais.48 Estímulos 
positivos à abstinência também têm se revelado pro-
missores, por meio dos contratos de contingência (p. 
ex., oferecendo ingressos para espetáculos e cinema 
após análises de urina negativas para detecção de 
substâncias psicoativas), como bem demonstraram 
Rawson e colaboradores.49

 3. Treinamento técnico apurado e emocional (com 
supervisão e psicoterapia) é essencial para lidar com 
os desafios propostos pelo manejo do paciente de-
pendente de cocaína e crack. O trabalho em equipe 
também é favorável para amparar o profissional em 
momentos difíceis do seguimento terapêutico. Pos-
tura pró -ativa, com busca dos casos não aderentes, 
é mais indicada do que uma postura interpretativa, 
uma vez que recaídas e dificuldades de acesso ao 
tratamento são entraves frequentes, considerando-
-se que a motivação para a mudança é errática.30

 4. Providenciar uma ampla gama de recursos, com-
patíveis com as diversas necessidades do paciente 
dependente de crack e cocaína. Associar tratamento 
multiprofissional e interdisciplinar aos recursos co-
munitários (que devem ser bem relacionados com o 
tratamento formal das dependências) é a estratégia 
mais objetiva.

COnsiDerações finais

Devido à gravidade do problema e por conta do 
desespero de dependentes e familiares, uma vez que 
não se dispõe, até o momento, de tratamento que seja 
efetivo para todos os pacientes, considera -se que há 
uma tendência a alguns profissionais assumirem postu-
ras inadequadas na abordagem do dependente de crack. 
Dessa forma, é importante elencar algumas fontes de 
problemas no manejo desse dependente consideradas 
convenientes de serem evitadas. O que não fazer? Entre 
elas, citam -se:

 1. Deixar de abordar todas as dependências. Uma vez 
que se trata de uma dependência com um grande 
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potencial de recaídas e fissuras frequentes, não 
manejar todos os estímulos biológicos que possam 
levar a aumento do desejo pelo consumo parece 
cientificamente pouco fundamentado.

 2. Optar por estratégias alternativas, não reconhe-
cendo os avanços já realizados no tratamento da 
dependência química. Recursos como acupuntura 
e técnicas de relaxamento ou medicina oriental 
podem levar a melhorias de qualidade de vida, mas 
não há evidências de redução do consumo com tais 
abordagens. Assim, devem ser vistas como técnicas 
complementares, caso haja recursos e o paciente 
demonstre interesse por tais abordagens. Existe 
até uma metanálise mostrando falta de eficácia da 
acupuntura auricular no tratamento do dependente 
de cocaína.

 3. Propor a substituição da cocaína ou do crack por 
maconha. Miller e colaboradores50 observaram que 
51% dos dependentes de cocaína são dependentes 
de maconha. Esta parece, além de um conselho 
sem qualquer embasamento científico ou neuro-
fisiológico sólido, uma estratégia que demonstra 
desespero e despreparo técnico. Tal tipo de suges-
tão apenas mantém o paciente em contato com o 
sistema de aquisição ilegal de substâncias, além de 
potencialmente comprometer sua motivação para 
o tratamento.

 4. Dispensar a utilização de recursos comunitários. Há 
muitos pacientes que se beneficiam de estratégias de 
suporte comunitário, como os grupos de Narcóticos 
Anônimos ou Alcoólicos Anônimos (em nossa ex-
periência, alguns deles acabam preferindo, quando 

há dependência tanto de álcool quanto de cocaína, 
AA em vez de NA, por uma questão de perfil dos 
grupos). Por se tratar de uma forma de abordagem 
já consagrada pelo tempo e também por diversos 
estudos de efetividade e sem custo para o paciente, 
é inaceitável que profissionais da saúde não saibam 
recomendar – ou, pior, sofram com um temor por 
competição – que o paciente possa se beneficiar 
desses grupos.

 5. Dispensar a utilização de equipe multiprofissional. 
Ainda que alguns pacientes possam se benefi-
ciar do tratamento com um único profissional, é 
importante saber trabalhar em equipe, uma vez 
que o dependente de cocaína e crack via de regra 
apresenta uma série de problemas, que vão desde 
o comprometimento da assertividade e do planeja-
mento, com sérias repercussões em sua capacidade 
de estabilização no trabalho, passando por conse-
quências familiares, que poderão se beneficiar dos 
préstimos de um assistente social, até questões 
judiciais que com frequência necessitarão de apoio 
de um advogado ou conselheiro.

 6. Não contar com a recaída ao prescrever medica-
mentos. Assim, recomenda -se que medicações que 
possam interagir com a cocaína, rebaixando o limiar 
convulsivante, como antipsicóticos de baixa potên-
cia ou bupropiona, devam ser usados com cautela ou 
com boa advertência dos potenciais efeitos danosos 
ao paciente. Da mesma forma, medicamentos que 
possam ser utilizados em uma tentativa de suicídio 
devem ser reservados cuidadosamente pelos fami-
liares.

Qquestões pArA DisCussão

 1. Como você pensa que deveria ser o tratamento do dependente de cocaína?
 2. Há diferenças entre a abordagem do dependente de cocaína e do dependente de crack? em que aspectos?
 3. Como você abordaria um paciente que se mostrasse reticente em relação a parar o consumo de álcool, mas que 

manifestasse desejo de cessar o uso de crack?
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Os benzodiazepínicos (BZDs) estão entre os fár-
macos mais prescritos no mundo devido às suas 
propriedades sedativas, ansiolíticas, hipnóticas, amnés-
ticas, antiepilépticas e de relaxamento muscular.1 Foram 
desenvolvidos, na década de 1960, a princípio pela ne-
cessidade de medicações ansiolíticas mais seguras do 
que os barbitúricos.

Clordiazepóxido e diazepam foram os primeiros 
desenvolvidos. O diazepam, em especial, tornou -se um 
medicamento muito popular, transformando -se no fár-
maco mais prescrito nos Estados Unidos (EUA) entre 
as décadas de 1960 e 1990. Em seguida, os novos an-
siolíticos, como alprazolam, clonazepam e lorazepam, 
tornaram -se populares, todos fazendo parte da lista das 
100 medicações mais prescritas.2 A Figura 16.1 ilustra os 
benzodiazepínicos mais populares.

O potencial de abuso dessa classe de psicotrópi-
cos foi reconhecido há mais de 50 anos. O risco do uso 
desses medicamentos passou a ser divulgado e estar 
presente na cultura popular, sendo eles referidos em 
músicas, filmes e programas de televisão.1 Estima -se que 
50 milhões de pessoas façam uso diário de benzodiaze-
pínicos, sendo a maior parte delas mulheres acima de 
50 anos que apresentam doenças crônicas.3 Na América 
do Norte, 10 a 15% dos adultos utilizam benzodiaze-
pínicos ao menos uma vez ao longo de 12 meses, e 2% 
da população utiliza -os de maneira crônica. Em 2001, 
foram consumidas 6,96 bilhões de doses de benzodia-
zepínicos, como hipnóticos, no mundo.4 De acordo com 

o National Survey on Drug Use and Health, em 20075 
foram avaliados 6,9 milhões de pessoas com 12 anos 
de idade ou mais, e verificou -se que 2,8% usaram algu-
ma medicação sem prescrição médica no mês anterior 
à pesquisa, sendo que 1,8 milhões delas fizeram uso de 
tranquilizantes.

Estudos conduzidos no Chile, na Itália e na Espanha 
revelaram uma prevalência do uso de benzodiazepíni-
cos de 4 a 7,5% em um período de 12 meses. Estima -se 
que cada clínico tenha em sua lista 50 pacientes depen-
dentes de benzodiazepínicos, sendo que metade deles 
gostaria de parar o uso. No entanto, 30% relatam que o 
uso é estimulado pelos médicos.3

No Brasil, segundo os dados do II Levantamento 
Domiciliar sobre o Uso de Drogas Psicotrópicas, realiza-
do em 2005, a proporção de indivíduos que consumiram 
benzodiazepínicos alguma vez na vida foi de 5,6% den-
tre os 7.939 entrevistados nas 107 maiores cidades do 
País.6

A mortalidade nos dependentes de benzodiazepí-
nicos é três vezes maior do que na população em geral, 
porém não está claro que a causa esteja diretamente li-
gada a seu uso, uma vez que não se observa aumento 
significativo da mortalidade nesses indivíduos quan-
do comparados a pacientes com grau de morbidade 
semelhante.7

Uma revisão de seis estudos8 sobre risco de morta-
lidade com uso de benzodiazepínicos também mostrou 
resultados contraditórios quanto à causalidade. Alguns 

pontos ‑CHAVe

 Os benzodiazepínicos estão entre os fármacos prescritos com mais frequência no mundo.

 Os benzodiazepínicos são medicamentos que apresentam propriedades ansiolíticas, sedativas, hipnóticas, 
anticonvulsivantes e de relaxamento muscular.

 seu uso não é isento de riscos devido a efeitos colaterais importantes, potencial de abuso, tolerância 
e dependência dessas medicações.

 Os hipnóticos não benzodiazepínicos, chamados z ‑compostos, são mais seguros por induzirem pouca depressão 
respiratória e envolverem menos potencial de abuso quando comparados aos hipnóticos benzodiazepínicos, mas seu 
uso também não está isento de riscos.
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deles encontraram um risco aumentado de morte, so-
bretudo na população mais idosa, enquanto outros não 
tiveram esse achado. Acredita -se que o aumento do risco 
na população idosa se deva ao efeito tóxico dos benzo-
diazepínicos nessa população quando não são tomados 
os devidos cuidados de ajuste de dose. Outra hipótese 
é que a presença de quadros depressivos e de ansieda-
de mal diagnosticados e tratados de forma inadequada 
com benzodiazepínicos aumentem a morbimortalidade 
desses pacientes, tanto pelos riscos de intoxicação e de-
pendência dos BZDs como pela persistência da doença 
de base.8

efeiTOs TeraPêuTiCOs

Os benzodiazepínicos são medicamentos pres-
critos para diversas patologias psiquiátricas, como 
ansiedade generalizada, fobia social, transtorno de 

pânico, transtornos do sono, e como coadjuvantes no 
tratamento de transtornos do humor e transtornos psi-
cóticos. Também podem ser usados no tratamento para 
desintoxicação de outras drogas, como álcool. Além dis-
so, são medicamentos prescritos para casos de epilepsia 
e na necessidade de relaxamento muscular, inclusive 
para tétano.8

Os benzodiazepínicos têm propriedades sedativo-
-hipnóticas, atuando na redução da latência para o sono, 
no aumento do tempo total de sono e na redução dos 
despertares. Além disso, agem na estrutura do sono, que 
é caracterizado pelos períodos de sono REM e não REM. 
Existem ciclos recorrentes a cada 70 a 120 minutos entre 
o sono não REM e o sono REM. O sono não REM, no qual 
há atividade cerebral diminuída, corresponde a 75% do 
sono e é dividido em quatro estágios. Nesse pe ríodo, os 
batimentos cardíacos, a pressão arterial, os movimentos 
respiratórios e a circulação tecidual estão diminuídos. 
Nos estágios 1 e 2 ocorre aumento de tônus muscular, 

Figura 16.1 Benzodiazepínicos mais populares.
Fonte: álcool e drogas sem distorção,9 psiquiatria geral10 e medicalook.11
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Clordiazepóxido
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Clonazepam
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flunitrazepam
(rohypnol®)

Clobazam
(frisium®, urbanil®)

flurazepam
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midazolam
(Dormonid®)

Diazepam
(Valium®, Dienpax®, noan®)

oxazepam
(serax®)

benzODiazePíniCOs mais COnheCiDOs
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enquanto nos estágios 3 e 4 há uma desorganização ao 
acordar, sonambulismo e pesadelos. O sono REM corres-
ponde a 25% do sono, sendo o período em que ocorrem 
aumento da atividade cerebral e da atividade autonômi-
ca e padrões fisiológicos parecidos com estado de alerta. 
É esse o momento em que ocorrem os sonhos.

Os benzodiazepínicos provocam aumento de es-
tágio 2 do sono não REM, redução do sono de ondas 
lentas, aumento da latência para o sono REM, redução 
da densidade de movimentos oculares rápidos no sono 
REM e pouca ou nenhuma alteração na porcentagem de 
sono REM, como pode ser visto no Quadro 16.1.4

De qualquer maneira, preconiza -se o tratamento 
de transtornos do sono com medidas não farmacológi-
cas, como as comportamentais, e se reserva o uso de 
medicação sedativa para casos particulares. Estudos 
mostram que medidas cognitivo -comportamentais reali-
zadas por um período de 4 a 8 semanas podem produzir 
uma melhora importante na qualidade de sono por um 
período de 2 anos. Dessa forma, essas abordagens são 
consideradas tratamento de primeira linha para insô-
nia. Os benzodiazepínicos também produzem ganhos 
clínicos em tratamentos limitados, de não mais de 4 
semanas, porém predispõem ao risco de abuso, depen-
dência, insônia de rebote e efeitos adversos.12

Em relação ao tratamento de transtornos de an-
siedade, os benzodiazepínicos foram os medicamentos 
mais prescritos entre 1989 e 2001. Atualmente, os ini-
bidores seletivos da recaptação de serotonina (ISRSs) 
são considerados os medicamentos de primeira escolha 
para transtorno de pânico, fobia social e transtorno de 
ansiedade generalizada. Inibidores da recaptação de 
serotonina e noradrenalina, benzodiazepínicos de alta 
potência e alguns agentes anticonvulsivantes também 
têm demonstrado eficácia, permanecendo como medi-
camentos alternativos ou coadjuvantes ao tratamento de 
primeira linha. Ensaios clínicos, no entanto, descrevem 
taxas de resposta moderadas com o tratamento clínico, 
ficando em torno de 40 a 70%, e taxas de remissão de 
20 a 47%.13

Os ISRSs podem desencadear sintomas de ansieda-
de antecipatória, insônia e hipersensibilidade às reações 
corporais durante o período de latência ao início de seu 
efeito terapêutico, o que pode causar bastante descon-
forto ao paciente. Esses efeitos são diminuídos quando 
se preconiza a iniciação do uso com doses baixas do ISRS 
e aumento lento e gradual de dose. No caso do apare-
cimento desses sintomas e intolerância ao desconforto, 
recomenda -se associação com algum benzodiazepínico 
por um período limitado, de aproximadamente 15 dias. 
Entretanto, é fundamental avaliar a prescrição dessas 
medicações em pacientes com potencial de abuso.

Algumas vezes, os benzodiazepínicos são prescritos 
como fármaco coadjuvante no tratamento de transtor-
nos do humor ou nos psicóticos, com a finalidade de 
reduzir a ansiedade ou a agitação nesses pacientes.

Um estudo epidemiológico realizado na França, que 
teve como objetivo explorar os diagnósticos psiquiátri-
cos em pacientes com uso crônico de benzodiazepínicos, 
reportou que a maioria deles tinha episódios depressi-
vos e ansiedade generalizada, muitas vezes graves e 
incapacitantes. Esses dados reforçam a ideia da falta de 
eficácia de benzodiazepínicos nos transtornos depres-
sivos e de ansiedade em tratamentos de longo prazo. 
Recomenda -se que os pacientes recebendo benzodiaze-
pínicos há mais de 3 meses sejam mais bem avaliados e 
diagnosticados, com o intuito de buscar outras estraté-
gias terapêuticas.14

Os benzodiazepínicos também são utilizados no 
tratamento para dependência química, sobretudo no pe-
ríodo de abstinência a outras drogas. Durante o período 
de desintoxicação do álcool, eles têm um papel impor-
tante. Os sedativos têm função de diminuir os sintomas 
de agitação, dando -se preferência para os benzodiaze-
pínicos de longa ação. Clordiazepóxido e diazepam são 
medicamentos indicados por serem os mais efetivos na 
prevenção de delírios ou convulsões durante a absti-
nência de álcool. Os de ação mais curta são indicados 
em casos especiais, como na população mais idosa e em 
hepatopatas. A eliminação mais rápida desses medica-
mentos oferece menos riscos de sedação excessiva pelo 
acúmulo de metabólitos ativos quando a função hepática 
e de outros sistemas está comprometida. Nesses casos, 
é preferível usar oxazepam ou lorazepam. É aprovado, 
também, pela Food and Drug Administration (FDA), o 
uso de clordiazepóxido no início da desintoxicação, em 
doses de 50 a 100 mg, podendo ser repetido até controle 
da agitação, no máximo 300 mg/dia. O uso de diaze-
pam pode ser feito em doses de 10 mg, 3 ou 4 vezes nas 
primeiras 24 horas, e repetido em esquemas fixos por 
um período curto de tempo até a melhora dos sintomas, 
e logo deve ser retirado.15

PrOPrieDaDes farmaCOlógiCas

Os benzodiazepínicos derivam seu nome de sua 
estrutura molecular, constituída de anéis benzeno 

QuaDrO 16.1
efeito hipnótico dos benzodiazepínicos

efeitos na arquitetura efeitos no eeg 
do sono durante o sono

â Latência do sono â Delta power 
 (atividade delta)
â sono de ondas lentas á frequências 
â Densidade de rem rápidas no eeg, 
á tempo total de sono acima de 12Hz
á Latência para o sono rem á sigma power
á estágio 2 do sono não rem
pode não alterar a porcentagem 
total de sono rem

Fonte: poyares e colaboradores.4 
eeg = eletroencefalograma
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fundidos a um anel diazepínico de sete membros. Eles 
compartilham o mesmo efeito que geram nos receptores 
benzodiazepíncos no sistema nervoso central (SNC), mo-
dulando a atividade do ácido g-aminobutírico (GABA). 
Quando se ligam aos receptores GABA, aumentam o 
efeito da inibição gabaérgica no SNC, o que provoca 
efeitos sedativos, hipnóticos e ansiolíticos.8

Existem vários tipos de benzodiazepínicos, e 
apesar de sua aparente equivalência de eficácia, suas 
propriedades farmacológicas têm implicação na prática 
clínica.16 Eles podem ser divididos em BZDs de curta 
ação (<12h), de ação intermediária (12 a 24h) e de 
longa ação (>24h), como pode ser observado na Tabela 
16.1. Eles apresentam uma alta lipossolubilidade, o que 
confere uma grande capacidade de penetrar no SNC 
quando administrados por via oral. A via intramuscular 
(IM) é indicada para os BZDs mais hidrossolúveis, como 
o lorazepam e o midazolam.

A principal via de metabolização dos BZDs é a 
hepática. No fígado, os benzodiazepínicos são meta-
bolizados em grande parte pelas enzimas CYP2C19 e 
CYP3A4. Dessa maneira, deve -se ter bastante cuidado 
na utilização desses medicamentos em pacientes idosos 
ou com prejuízo na função desse órgão. Nesses casos, 
dá -se preferência ao uso de lorazepam e oxazepam, que, 
por serem conjugados diretamente por glicuronidação, 
não produzem metabólitos ativos, demandando menos 
trabalho hepático e sendo excretados por via renal.3,7 
Em geral, os benzodiazepínicos têm um alto potencial 
de ligação proteica, cerca de 80 a 90%, que varia con-
forme o tipo de fármaco.

Apesar da eficácia semelhante entre os diversos 
benzodiazepínicos, particularidades de seu perfil farma-
cológico, como meia -vida e via de metabolização, podem 
guiar a escolha do fármaco. Por isso, muitas vezes é 
necessária a substituição de um tipo de benzodiazepí-
nico por outro, e, para tanto, é imprescindível saber as 
equivalências de doses entre eles, como pode ser ob-
servado na Tabela 16.2. Esse conhecimento também é 
bastante útil no momento da retirada dos benzodiazepí-
nicos, ou seja, aqueles com meia -vida mais curta podem 
ser substituídos por outros com meia -vida mais longa. 
Apresentações com dosagens diversificadas facilitam a 
redução de doses.

Tabela 16.1
meia ‑vida dos benzodiazepínicos

benzodiazepínico meia ‑vida (h)

muito curta

midazolam 1,5 ‑2,5

Curta

Alprazolam 6 ‑20

Bromazepam 12

oxazepam 5 ‑20

Lorazepam 9 ‑22

Clorozepato 6 ‑8

estazolam 8 ‑24

intermediária

Clordiazepóxido 10 ‑29

Clonazepam 19 ‑42

Diazepam 14 ‑61

nitrazepam 16 ‑48

longa

Cloxazolam 20 ‑90

Clobazam 50

flurazepan 36 ‑120

Fonte: Cordioli.7

Tabela 16.2
Doses terapêuticas e equivalências dos 
benzodiazepínicos

 Dose terapêutica Dose equivalente 
 (mg) ao diazepam 10 mg

midazolam  15

Alprazolam 0,75 ‑4 1

Bromazepam 1,5 ‑18 6

Lorazepam 2 ‑6 2

Clordiazepóxido 15 ‑100 25

Clonazepam 1 ‑3 2

Diazepam 4 ‑40 10

nitrazepam 5 ‑10 10

Fonte: Cordioli.7

QuaDrO 16.2
efeitos colaterais dos benzodiazepínicos

•	 Sonolência
•	 Piora	da	coordenação	motora	fina
•	 Amnésia	anterógrada
•	 Tontura
•	 Zumbidos
•	 Perda	do	equilíbrio
•	 Agressividade	e	desinibição
•	 Embotamento	afetivo

fonte: Cordioli.7

efeiTOs COlaTerais

Assim como uma série de medicamentos psico-
trópicos, os benzodiazepínicos podem causar efeitos 
colaterais, que devem ser considerados na tomada de 
decisão da prescrição desses fármacos, conforme pode 
ser visto no Quadro 16.2.

Há evidências de que os benzodiazepínicos ad-
ministrados logo após situações traumáticas podem 
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predispor ao desenvolvimento de transtorno de estresse 
pós -traumático (TEPT), sendo, portanto, contraindica-
dos nesses casos. Hipóteses apontam para o fato de que 
benzodiazepínicos poderiam reforçar a consolidação da 
memória de eventos prévios à administração da droga. 
Acredita -se que isso ocorra porque fenômenos de for-
mação de novas memórias que poderiam se sobrepor às 
memórias traumáticas, amenizando sua consolidação, 
ficariam prejudicados devido à sedação.17 Além disso, 
não há fortes evidências de que esse fármacos possam 
ter algum benefício significativo na melhora dos sin-
tomas do TEPT. Ainda em relação a efeitos adversos 
relacionados à memória, sabe -se que o uso prolonga-
do de benzodiazepínicos parece predispor a prejuízos 
cognitivos.16

Outro efeito colateral bastante importante no uso 
desses medicamentos é o chamado efeito paradoxal dos 
benzodiazepínicos, caracterizado por agitação, desinibi-
ção e agressividade. Estudos populacionais referem uma 
prevalência de menos de 1% dessas reações. Esses sin-
tomas são mais prevalentes em pessoas com altos graus 
de ansiedade, transtornos da personalidade do grupo B. 
Achados demonstram que a prevalência de desinibição 
em pacientes com transtorno da personalidade border‑
line que fazem uso desses medicamentos pode chegar a 
quase 60%. Também há evidência de que o uso conco-
mitante de álcool pode facilitar esse tipo de reação.18

POTenCial De abusO, 
TOlerânCia e DePenDênCia

O abuso de benzodiazepínicos pode ser dividido 
em dois tipos: abuso deliberado por pessoas com depen-
dência química ou abuso por pessoas que iniciam o uso 
da medicação por uma indicação terapêutica e acabam 
tornando esse uso inapropriado. Além disso, uma pes-
soa que abusa desse medicamento, independentemente 
da forma, corre o risco de desenvolver dependência.19

O abuso deliberado de benzodiazepínicos costu-
ma iniciar com o uso recreacional da substância. Essas 
pessoas em geral adquirem a medicação por meio de 
prescrições médicas ou do comércio ilegal. Muitas vezes, 
esse medicamento é usado em associação a outras subs-
tâncias para aumentar efeitos euforizantes. Além disso, 
são substâncias utilizadas para amenizar os efeitos da 
abstinência de outras drogas, como álcool e heroína.19 
Estudos mostram que consumidores de benzodiazepí-
nicos com sintomas de ansiedade, abuso de álcool ou 
drogas e transtornos do sono estão mais predispostos 
a desenvolver dependência.2 Também, razões financei-
ras podem predispor as pessoas a comprar comprimidos 
com doses mais elevadas, favorecendo o aumento des-
necessário da dose prescrita pelo médico e aumentando 
a possibilidade de abuso e dependência do fármaco.19

O potencial de tolerância dessa classe de medica-
mentos é bastante controverso.16,19 Acredita -se que a 

tolerância não ocorra a todas as propriedades dos benzo-
diazepínicos, podendo ser desenvolvida em relação aos 
efeitos hipnóticos, sedativos e de coordenação motora, 
mas nem sempre aos efeitos ansiolíticos e de prejuízo da 
memória.2,19 Há evidência de que esses medicamentos 
podem ser usados por longo período para tratar sinto-
mas de ansiedade. Isso foi observado em um estudo no 
qual, dos pacientes que receberam alprazolam por um 
período de 4 meses para transtorno de ansiedade, ape-
nas 5% aumentaram a dose do medicamento ao longo 
de 2,5 anos, enquanto 60% deles a diminuíram ao longo 
do tempo.16,19

Alguns estudos mais recentes têm apontado 
para variações na resistência aos efeitos dos benzo-
diazepínicos relacionados a predisposição genética do 
indivíduo. Estudos em animais demonstram que alte-
rações genéticas no sistema serotonérgico poderiam 
causar modificações na expressão de algumas subunida-
des de receptores GABA, alterando sua sensibilidade aos 
efeitos do fármaco.20

Há evidência de que os benzodiazepínicos interfe-
rem na atividade do eixo hipotálamo -hipófise -adrenal 
(HPA), em especial para antagonizar a liberação do hor-
mônio liberador de corticotrofina (CRH) pelo núcleo 
paraventricular no cérebro. Ademais, esse medicamento 
tem a propriedade de modular o neuropeptídeo Y (NPY) 
e a colecistoquinina (CCK), que têm relação com reações 
emocionais e físicas. A expressão do NPY sofre modula-
ção positiva pela transmissão gabaérgica, aumentando o 
efeito do neuropeptídeo que atua na supressão do eixo 
HPA e diminuindo, assim, os sintomas de ansiedade. Já 
a CCK estaria envolvida com a produção desses sintomas 
e sua expressão ficaria diminuída com a neurotransmis-
são gabaérgica.21

intoxicação

A intoxicação por benzodiazepínicos é rara em re-
lação à frequência de uso dessas substâncias. A maioria 
dos casos de óbitos foi relacionada ao uso concomitan-
te de outras substâncias, como álcool, antidepressivos 
tricíclicos e barbitúricos. Há evidências de que o alpra-
zolam tem um maior potencial de toxicidade do que 
outros benzodiazepínicos, e, portanto, sua prescrição 
deve ser bastante cautelosa para pessoas com risco de 
dependência química ou suicídio.22

Os sintomas da intoxicação são caracterizados 
pela depressão do SNC, levando a sonolência, intenso 
relaxamento muscular, diminuição de reflexos e confu-
são mental.7

Os benzodizepínicos em geral não são detectados 
na urina em exames comuns de screening para drogas, 
demandando testes de urina mais específicos. Uma 
variedade de fatores, como quantidade do fármaco 
ingerido, idade e peso do paciente, pode alterar sua far-
macocinética e em consequência o exame. Em geral, eles 
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podem ser detectados após 3 horas da ingestão e podem 
permanecer detectáveis por até 3 semanas. Medidas sé-
ricas de benzodiazepínicos não são rotina em unidades 
de emergência e têm pouca correlação com os achados 
clínicos. A solicitação de informações a acompanhantes, 
se possível, é importante nos casos em que o paciente 
esteja com o nível de consciência reduzido.

Para manejo da intoxicação por esses fármacos 
preconiza -se o atendimento de emergência, no qual 
devem ser monitorados funções vitais do paciente, me-
didas de suporte gerais (hidratação e manutenção das 
vias aéreas) e, se possível, esvaziamento gástrico.

O medicamento disponível a ser utilizado nessas 
situações é o flumazenil por via endovenosa. Ele é um 
antagonista não competitivo dos receptores benzodiaze-
pínicos, ou seja, se liga ao receptor GABAérgico, ocupando 
seu lugar e deslocando o benzodiazepínico do receptor. 
Dessa forma, os sintomas ocasionados pela intoxicação 
são interrompidos. Esse fármaco não provoca efeito se-
dativo e ansiolítico. No entanto, seu uso nessas situações 
é controverso, visto que ele pode precipitar convulsões 
pela abstinência do efeito benzodiazepínico em pacientes 
que desenvolveram tolerância ao fármaco. Como a mor-
talidade por overdose de benzodiazepínicos é baixa, o uso 
de flumazenil deve ser indicado com bastante cautela. Ele 
deve ser reservado para situações graves ou quando não 
há outro método diagnóstico mais apropriado para veri-
ficar a origem da intoxicação. Em caso de o paciente não 
apresentar melhora do quadro, mesmo após repetidas 
aplicações do medicamento, se deve pensar em depres-
são do SNC de etiologia não benzodiazepínica.

sínDrOme De absTinênCia

A síndrome de abstinência de benzodiazepínicos 
ocorre pelo surgimento de novos sintomas com a parada 
abrupta ou diminuição da dose da medicação, sobretu-
do após o uso prolongado. Deve ser diferenciada dos 
sintomas de rebote, que ocorrem com o ressurgimento 
mais intenso dos sintomas iniciais para os quais o me-
dicamento foi prescrito, como insônia e ansiedade, após 
a suspensão súbita do medicamento. Isso ocorre princi-
palmente com os benzodiazepínicos de curta ação e não 
tem relação com o tempo de uso, podendo ocorrer após 
apenas uma dose.

A síndrome de abstinência acontece cerca de 2 a 
3 dias após a retirada de um benzodiazepínico de meia-
-vida curta e pode permanecer por até 10 dias após a 
retirada de um de meia -vida longa. Cerca de 50% dos 
pacientes que usam benzodiazepínicos por mais de 12 
meses evoluem para sintomas de abstinência.3

A síndrome de abstinência de benzodiazepínicos 
é caracterizada pelos efeitos opostos a seus efeitos tera-
pêuticos, gerando ansiedade, insônia e, em casos mais 
graves, crises convulsivas, como pode ser observado no 
Quadro 16.3.

Estudos em primatas demonstram que a gravidade 
dos sintomas de abstinência parece ser dose -dependente.2 
Em relação a piora dos sintomas pelo tempo de exposi-
ção às medicações, os resultados foram inconclusivos.2

reTiraDa De benzODiazePíniCOs

A dependência de benzodiazepínicos pode ser 
prevenida pela adesão às recomendações para o curto 
prazo de prescrição (2 a 4 semanas apenas, quando for 
possível) e também por baixas doses. A retirada dessas 
substâncias em pacientes dependentes é viável e não 
precisa ser traumática, se manejada de forma criteriosa 
e individual.23

A melhor técnica e a reconhecida como a mais efe-
tiva é a retirada gradual da medicação. Uma metanálise 
realizada em 2008 mostrou que não há superioridade 
entre a retirada gradual da medicação e sua substitui-
ção por outra droga. Além disso, esse estudo mostrou 
que, independentemente das técnicas utilizadas, o su-
cesso na retirada da medicação permanece um desafio 
ao terapeuta.24

Não existe uma forma definida de reduzir ben-
zodiazepínicos. Alguns médicos preferem reduzir um 
quarto da dose por semana, enquanto outros preferem 
decidir os prazos junto com o paciente, o que dura cerca 
de 6 a 8 semanas. Preconiza -se a retirada de, pelo me-
nos, 50% da dose utilizada nas primeiras duas semanas. 
Uma tática utilizada é a substituição por benzodiaze-
pínicos de meia -vida mais longa, como o diazepam ou 
o clonazepam, ou a substituição para a forma líquida 

QuaDrO 16.3
sintomas da síndrome 
de abstinência de benzodiazepínicos

 físicos Psíquicos sinais mais graves

•	 Convulsões
•	 Alucinações

•	 Tremores
•	 Sudorese
•	 Palpitações
•	 Letargia
•	 Náuseas
•	 Vômitos
•	 Anorexia
•	 Sintomas 

gripais
•	 Cefaleia
•	 Dores 

musculares

•	 Insônia
•	 Irritabilidade
•	 Dificuldade	de 

concentração
•	 Inquietação
•	 Agitação
•	 Pesadelos
•	 Disforia
•	 Prejuízo	da 

memória
•	 Desperso	‑ 

nalização/ 
desrealização

Fonte: nastasy e colaboradores.3
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do medicamento, o que facilita a redução da dose.3 A 
redução gradual do fármaco conforme o surgimento dos 
sintomas de abstinência parece ser também uma boa 
prática.

Alguns medicamentos, como paroxetina e trazo-
dona, foram testados como coadjuvantes no tratamento 
de retirada de benzodiazepínicos, mas não há evidência 
suficiente para afirmar a eficácia dessa intervenção.24 
Baixas doses de infusão de flumazenil parecem ser um 
tratamento seguro e eficaz, resultando em sintomas de 
abstinência de menor gravidade do que qualquer outro 
método de cessação atualmente disponível. Há, no en-
tanto, recomendações para futuras pesquisas.25

O melhor tipo de tratamento é ambulatorial, mas 
casos de maior gravidade podem necessitar de inter-
nação hospitalar para fazer a retirada. Intervenções 
psicológicas são de vital importância e vão desde o 
simples apoio por meio de aconselhamento à terapia 
cognitivo -comportamental (TCC). A terapia de grupo 
pode também ser útil, uma vez que fornece apoio de ou-
tros pacientes. O valor do aconselhamento não está bem 
estabelecido. Já a TCC, apesar de ser administrada por 
pessoal treinado e experiente, o que pode parecer uma 
desvantagem, é a técnica mais eficaz, sobretudo em 
relação à prevenção de recaída. É importante lembrar 
que, com a abstinência dos BZDs, se obtém melhora da 
capacidade cognitiva e do funcionamento psicomotor, 
principalmente em idosos, além, é claro, dos benefícios 
econômicos.26

siTuações esPeCiais

gestação

Não existem estudos que determinem a segurança 
do uso de benzodiazepínicos durante a gestação. Mesmo 
assim, permanecem sendo medicamentos prescritos com 
frequência nesses casos. Um estudo norte -americano 
aponta que 2% de gestantes receberam uma ou mais 
prescrições de benzodiazepínicos.27

Os estudos referentes ao uso de diazepam durante 
a gestação são controversos e apontam um possível ris-
co aumentado para formação de lábio leporino e fenda 
palatina. Por isso, autores sugerem que uma ultrassono-
grafia seja realizada entre a décima oitava e a vigésima 
semana de gestação quando BZD for usado no início da 
gravidez.27,28 Ainda, o uso contínuo de altas doses de 
diazepam por um período prolongado pode desenca-
dear no recém -nascido hipotonia muscular, baixos 
escores de Apgar, hipotermia, dificuldade de sucção e 
depressão neurológica, além de sintomas de abstinência 
do medicamento.

Visto que não existem estudos que assegurem 
o uso dessa classe de substâncias durante o período 

gestacional, sua prescrição deve ser evitada. Se não for 
possível evitar a administração de benzodiazepínicos 
em gestantes, são preferíveis os de meia -vida mais cur-
ta, como alprazolam e lorazepam.28 Durante a lactação 
também se deve evitar o uso desses fármacos, já que eles 
podem ser detectados no leite materno.

idosos

A prescrição de benzodiazepínicos em idosos deve 
ser bastante cautelosa. Alterações na metabolização 
hepática podem precipitar acúmulo do fármaco no or-
ganismo, com intensificação dos efeitos e paraefeitos; 
além disso, há risco aumentado de intoxicação. Os ben-
zodiazepínicos de meia -vida mais longa favorecem a 
ocorrência de quedas e fraturas nessa população, prova-
velmente pelas alterações metabólicas inerentes a essa 
faixa etária.16

seDaTiVOs ‑hiPnóTiCOs 
nãO benzODiazePíniCOs

Os sedativos -hipnóticos estimulam a ação de neu-
rotransmissores inibitórios endógenos e modulam a 
excitação, diminuindo a atividade e produzindo sensa-
ção de tranquilidade. Já as drogas hipnóticas promovem 
sonolência, induzindo e mantendo o sono. O hipnótico 
ideal deve induzir o sono rapidamente, sem produzir se-
dação no dia seguinte.29

Os hipnóticos não benzodiazepínicos têm um perfil 
farmacológico semelhante aos benzodiazepínicos clássi-
cos. O derivado imidazopiridinico (zolpidem – Stilnox®), 
o ciclopirradona (zopiclone – Imovane®) e o zaleplom 
(Sonata®), também denominados Z -com postos, são me-
dicamentos que apresentam essa ca  racterística sedativo-
-hipnótica. Possuem meia -vida curta (3 a 6 horas) e me-
nos efeitos cognitivos, além de terem pouca influência 
sobre o sono quando retirados de forma abrupta, assim 
como acontece com os BDZs de ação curta.30 Esses com-
postos são mais seguros por induzirem pouca depressão 
respiratória e terem menos potencial de abuso, quando 
comparados aos hipnóticos BZDs.29

No entanto, é importante ter em mente o risco 
para o uso não médico dessas substâncias, sobretudo em 
populações vulneráveis, como idosos, gestantes, depen-
dentes de álcool e outras drogas, crianças e indivíduos 
com transtornos psiquiátricos. A ocorrência de compor-
tamento de busca da substância e perda do controle 
do seu consumo deve ser sempre uma preocupação. 
Apesar de serem fármacos mais seguros, nos últimos 10 
anos tem havido relatos de casos na literatura de abuso 
e dependência do zolpidem, assim como sintomas na 
retirada.31
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Os efeitos adversos desses medicamentos são se-
melhantes aos dos benzodiazepínicos, como distúrbios 
de memória recente, sonolência diurna, quedas, fratu-
ras e acidentes de trânsito. Contudo, são medicamentos 
promissores, em especial nas populações de risco, por 
apresentarem um baixo potencial de abuso, menos efei-
tos colaterais e segurança na superdosagem. Entretanto, 
é importante que o tratamento com os novos indutores 
do sono não ultrapasse 4 semanas. Também não se re-
comenda a associação com benzodiazepínicos, uma vez 
que pode aumentar os riscos de dependência.32

COnsiDerações finais

Uma vez que os benzodiazepínicos são os me-
dicamentos mais prescritos do mundo, mas têm alto 
potencial de abuso e dependência, medidas de maior 
controle em todos os serviços de saúde deveriam ser im-
plementados, assim como constante educação médica 
sobre a prescrição indiscriminada desses fármacos em 
novo meio, a fim de diminuir cifras de abuso e depen-
dência sempre em ascenção.
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pontos ‑CHAVe

 Os opioides são drogas depressoras do sistema nervoso central (snC) que são usadas no tratamento da dor, 
sobretudo em neoplasias malignas, cólicas biliares ou renais e estados pós ‑operatórios. Doses altas de opioides 
podem levar a tolerância aos efeitos eufóricos e analgésicos.

 O tratamento clínico preconizado para a dependência de opioides implica reversão da intoxicação aguda, 
desintoxicação (curto prazo e longo prazo), internação e manutenção. Dentre as intervenções psicossociais, 
a abordagem motivacional é a de escolha e a que obtém melhores resultados, principalmente entre os usuários 
de heroína.

 as principais intervenções farmacológicas prescritas no tratamento da dependência de opioides são a naloxona, 
a naltrexona, a metadona e a buprenorfina.

Segundo os dois levantamentos domiciliares sobre o 
uso de drogas psicotrópicas, o consumo de opioides 
no Brasil pode ser considerado baixo, apesar de uma 
tendência discreta ao crescimento. Entre 2001 e 2005, 
o consumo de heroína aumentou de 0,04 a 0,09%. 
Entretanto, nosso país é o maior consumidor de analgé-
sicos opioides da América do Sul. É importante ressaltar 
que há determinadas populações de usuários que apre-
sentam taxas elevadas de uso, entre eles os profissionais 
da saúde. Por exemplo, entre os médicos, a dependência 
de opioides é de 22%.1,2

Outros países, no entanto, enfrentam problemas 
de grande magnitude epidemiológica com relação a 
abuso e dependência de opioides, em especial a heroína. 
Nos Estados Unidos (EUA), 453 mil norte -americanos 
com 12 anos ou mais já haviam abusado de heroína pelo 
menos uma vez no ano anterior à pesquisa realizada 
pelo National Survey on Drug Use and Health.3 Entre 
os estudantes norte -americanos, os dados também são 
alarmantes, como mostra a Tabela 17.1.

O relatório mundial sobre drogas de 2009 da 
United Nations Office on Drugs and Crime (UNODC)5 
revela que o consumo de opioides permanece o principal 

problema mundial com relação a drogas em termos de 
tratamento, sendo que a maioria dos usuários dessa 
substância está na Ásia, conforme ilustra a Tabela 17.2.

Na Inglaterra, por exemplo, existem 194.572 indi-
víduos em tratamento para dependência química (com 
12 semanas ou mais), sendo a busca de tratamento por 
dependência de opioides a que lidera o ranking das dro-
gas de abuso,6 como mostra a Tabela 17.3, a qual incluiu 
aqueles que permaneceram menos de 12 semanas.

O consumo de heroína está fortemente associado a 
disseminação do vírus do HIV e hepatites virais, devido 
ao uso da droga da forma endovenosa (EV). Com isso, 
segundo Hurley, usuários de heroína precisam de 15 ve-
zes mais ajuda em programas de prevenção de HIV.7 A 
Tabela 17.4 apresenta os países com maior número de 
consumidores de drogas injetáveis.

Estratégias bem -sucedidas, como as utilizadas 
pela Suíça, para enfrentamento da epidemia de AIDS 
associada ao uso de heroína, em especial, injetável, têm 
pilares com base em tratamento qualificado e consonan-
te com as necessidades do paciente, visando à redução 
de danos por meio de tratamento supervisionado para 
usuários de heroína resistentes, prevenção, fiscalização 
e aplicação de leis.8

DefiniçãO/DesCriçãO

Opiáceo

O termo opiáceo inclui as drogas derivadas da 
planta papoula (Figura 17.1), isto é, os opioides naturais 
e semissintéticos. Existem mais de 20 alcaloides naturais 
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Tabela 17.1
uso de heroína por estudantes (2009)

 8o grau 10o grau 12o grau

na vida 1,3% 1,5% 1,2%

Último ano 0,7 0,9 0,7

Último mês 0,4 0,4 0,4

Fonte: national institute on Drug Abuse.4

Leonardo
Realce

Leonardo
Realce

Leonardo
Realce

Leonardo
Realce

Leonardo
Realce

Leonardo
Realce

Leonardo
Realce



190          Diehl, Cordeiro, Laranjeira & cols.

Tabela 17.3
Principal droga de abuso entre os ingleses em tratamento

Drogas principais e adjuntas usadas por todos os pacientes em tratamento 2008/2009

 Droga principal Droga adjunta

Drogas n % n

Fonte: national treatment Agency for substance misuse.6

pDu= poliuso de drogas.

Apenas opioides
Apenas crack
opioides e crack
pDu total
Benzodiazepínicos
Anfetaminas (excluindo ecstasy)
Cocaína (excluindo crack)
Alucinógenos
Ecstasy
Cannabis
solvente
Barbitúricos
tranquilizantes
Antidepressivos
álcool
outras drogas
Várias drogas
Drogas prescritas
nicotina
sem abuso
Desconhecida

non ‑PDu total

Total

 101.075
 8.417
 66.181
 175.673
 1.398
 4.465
 12.401
 404
 386
 13.525
 173
 19
 38
 120
 –
 912
 85
 494
 –
 524
 198

 35.142

 210.815

 48
 4
 31
 83
 1
 2
 6
 0
 0
 6
 0
 0
 0
 0
 –
 0
 0
 0
 –
 0
 0

 17

 100

 –
 –
 –
 –
 16.688
 7.336
 12.908
 781
 2.664
 29.639
 185
 110
 81
 691
 29.936
 1.260
 106
 1.057
 569
  –
 –

 104.011

 104.011

Tabela 17.2
número estimado de pessoas que usaram opiáceos pelo menos uma vez 
no ano anterior e a proporção da população entre 15 e 64 anos, por região, 2007

   Percentual da Percentual da 
 número estimado número estimado população entre população entre 
 de consumidores de consumidores 15 e 64 anos 15 e 64 anos 
região/subregião (baixo) (alto) (baixo) (alto)

 1.000.000
 120.000
 550.000
 100.000
 230.000

 2.190.000
 1.310.000
 20.000
 60.000
 800.000

 8.440.000
 2.800.000
 3.620.000
 340.000
 1.680.000

 3.440.000
 1.230.000
 2.210.000

 90.000

 15.160.000

áfrica
 áfrica do norte
 áfrica ocidental e Central
 áfrica oriental
 áfrica do sul

Américas
 América do norte
 América Central
 Caribe
 América do sul

ásia
 oeste e sudoeste asiático
 ásia do sul
 ásia Central
 oriente médio e adjacências

europa
 europa Central e do Leste
 europa oriental e sudeste europeu

oceania

global

 2.780.000
 490.000
 650.000
 1.330.000
 310.000

 2.320.000
 1.360.000
 30.000
 90.000
 840.000

 11.890.000
 4.970.000
 3.660.000
 340.000
 2.190.000

 4.050.000
 1.520.000
 2.535.000

 90.000
 
 21.130.000

Fonte: World Drug report.5

0,2
0,3
0,3
0,1
0,2

0,4
0,4
0,1
0,2
0,3

0,3
0,2
0,4
0,7
0,7

0,6
0,5
0,8

0,4
 

0,3

0,5
0,4
0,4
1,0
0,3

0,4
0,5
0,1
0,3
0,3

0,5
0,3
0,4
0,7
1,2

0,7
0,6
0,9

0,4
 

0,5
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extraídos dessa planta, incluindo codeína e morfina. A 
heroína é considerada um opiáceo semissintético deri-
vado da morfina (Papaver somniferum).

Opioide

O termo “opioide” é mais restrito ao designar as 
substâncias sintéticas com atividade agonista ou similar 
à da morfina.

ClassifiCaçãO

Os opioides são drogas depressoras do sistema 
nervoso central (SNC) que também atuam em órgãos 
periféricos (p. ex., intestinos), devido a seus efeitos 
analgésicos potentes, antitussígenos e antidiarreicos. 
Podem ser classificados em três tipos: opioides naturais, 
semissintéticos e sintéticos.9

 1. Opioides naturais (p. ex., ópio, morfina, codeína, 
e tebaína): são preparados a partir do ópio (em 

Tabela 17.4
estimativas de prevalência de usuários de drogas injetáveis e de hiV entre essa população

as estimativas regionais e globais de prevalência e número de pessoas que usam 
drogas injetáveis e a prevalência e o número das que podem ser hiV positivo, 2007

   número estimado média estimada de 
 número estimado média estimada de pessoas que usam prevalência de hiV 
 de pessoas que usam de prevalência de uso drogas injetáveis e entre usuários de 
 drogas injetáveis de drogas injetáveis são hiV positivo drogas injetáveis

* esses números são extremamente tênues porque são baseados em poucos países na região.
Fonte: World drug report.5

europa oriental

europa ocidental

Leste e sudeste asiático

sul da ásia

ásia Central

Caribe

América Latina

Canadá e euA

ilhas do pacífico

Austrália e 
nova Zelândia

oriente médio e 
norte da áfrica

áfrica subsaariana*

estimativas globais 
extrapoladas

3.476.500 
(2.540.000 ‑4.543.500)

1.044.000 
(816.000 ‑1.299.000)

3.957.500 
(3.043.500 ‑4.913.000)

569.500 
(434.000 ‑726.500)

247.500 
(182.500 ‑321.000)

186.000 
(137.500 ‑241.500)

2.018.000 
(1.508.000 ‑2.597.500)

2.270.500 
(1.604.500 ‑3.140.000)

19.500 
(14.500 ‑25.000)

173.500 
(105.000 ‑236.500)

121.000 
(89.000 ‑156.500)

1.778.500 
(534.500 ‑3.022.500)

15.861.500 
(11.008.500 ‑21.222.000

1,50%

0,37%

0,27%

0,06%

0,64%

0,73%

0,59%

0,99%

0,36%

1,03%

0,05%

0,43%

0,37%

940.000
(18.500 ‑2.422.000)

114.000
(39.000 ‑210.500)

661.000
(313.000 ‑1.251.500)

74.500
(34.500 ‑135.500)

29.000
(16.500 ‑47.000)

24.000
(6.000 ‑52.500)

580.500
(181.500 ‑1.175.500)

347.000
(127.000 ‑709.000)

500
(< 250 ‑500)

2.500
(500 ‑6.000)

3.500
(1.500 ‑6.500)

221.000
(26.000 ‑572.000)

2.997.500
(764.000 ‑6.589.000)

27,04%

10,90%

16,70%

13,08%

11,81%

12,90%

28,77%

15,29%

1,37%

1,51%

2,94%

12,43%

18,90%
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grego “suco”), uma seiva de aspecto leitoso obtido 
por meio de cortes na papoula.10

 2. Opioides semissintéticos (p. ex., heroína, oxicodo-
na, hidrocodona, oximorfona e hidromorfona): são 
obtidos por meio de alterações das moléculas dos 
opioides naturais.

 3. Opioides sintéticos (p. ex., meperidina, fentanil, 
LAAM (L -α -acetilmetadol ou Levometadilacetato), 
propoxifeno e metadona): são obtidos totalmente 
em laboratório.

Dessa classificação foram excluídos os antagonistas 
puros (naltrexona e naloxona) e os mistos (buprenorfi-
na, nalbufina e pentazocina).

QuaDrO ClíniCO

aspectos clínicos

Nos estados de abstinência, os usuários dependen-
tes de opioides queixam -se de insônia, bocejos, mialgias, 
artralgias, anorexia, diarreia, náuseas e/ou vômitos, cãi-
bras e cólicas intestinais. Nos estados de intoxicação, as 
queixas clínicas são insônia, constipação intestinal, cãi-
bras, sensação de calor, náuseas e/ou vômitos.

Nos casos de overdose, os usuários cursam com a tría-
de caracterizada por depressão respiratória, coma e miose. 
As características clínicas que predizem evolução para 
overdose são os usuários de heroína que fazem uso con-
comitante de outras drogas depressoras do SNC (p. ex., o 
álcool). A faixa etária está geralmente abaixo dos 30 anos. 
Além disso, esses usuários vivem em situa ção de margina-
lização social (p. ex., morador de rua, prostituição, etc.).11

exame físico

No exame físico, o usuário em estado de intoxi-
cação pode apresentar rubor facial, miose com ou sem 
prejuízo da acuidade visual, taquicardia, hipotensão 
arterial, arreflexia e prurido. No estado de abstinên-
cia, fica evidenciada presença de coriza (rinorreia), 
hiperalgesia, midríase, fotofobia, sudorese, tremor, fe-
bre, lacrimejamento e piloereção. É comum, também, 
presença de sinais de hiperatividade autonômica (p. 
ex., hiper -reflexia, taquicardia, hipertensão arterial, 
taquipneia, sudorese e hipertermia). O uso crônico de 
opioides injetáveis está associado a presença de veias es-
clerosadas com marcas de picadas nas extremidades dos 
membros superiores. Os usuários que inalam heroína e 
outros opioides podem apresentar irritação da mucosa 
nasal com ou sem perfuração do septo nasal.

exame psíquico

O nível de consciência encontra -se rebaixado 
(sonolência ou coma) nos estados de intoxicação, e o 
humor, disfórico ou eufórico. No estado de abstinência, 
a irritabilidade prevalece, e o humor fica deprimido ou 
ansioso. O usuário fica hipervígil e agitado, relata uma 
avidez pelos efeitos psicoativos da droga (fissura).

Causas

farmacologia

O cérebro contém receptores opioides, aos quais 
se ligam peptídeos endógenos (encefalinas, endorfinas e 
dinorfinas). Existem pelo menos cinco tipos de recepto-
res específicos para opioides localizados principalmente 
nas áreas corticais sensoriais, áreas corticais límbicas 
(amígdala), no hipotálamo e na substância cinzenta 
periaquedutal.12

 1. receptores mu (μ):
  Há dois tipos de receptores µ. O subtipo 1 medeia 

os efeitos reforçadores ou eufóricos, a analgesia e a 
depressão respiratória. Já o subtipo 2 é responsável 
pelos efeitos gastrintestinais (p. ex., constipação 
intestinal). A estimulação crônica desses recep-
tores está associada a dependência fisiológica de 
opioides (ou seja, síndrome de abstinência e tole-
rância).13,14

 2. receptores Kappa (κ):
  O receptor κ medeia analgesia, sedação, miose, 

despersonalização e desrealização.14

Figura 17.1 planta papoula.
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 3. receptores Delta (d):
  Os receptores d estão associados a alterações do 

humor.14

 4. receptores Épsilon (ε):
  O receptor ε está associado a sedação.14

 5. receptores rô (r):
  O receptor r medeia analgesia, alterações do humor 

e talvez alucinações.13,14

farmacocinética

Os opioides são bem absorvidos por via subcutânea 
(SC) e intramuscular (IM), bem como pelo trato gastrin-
testinal. O efeito de primeira passagem pelo fígado torna 
alguns desses fármacos administrados por via oral menos 
potentes. Entretanto, outros são desprovidos desse efeito 
(p. ex., metadona e codeína) e em consequência serão bem 
absorvidos por essa via. Os opioides se ligam a proteínas 
plasmáticas com vários graus de afinidade. Sua distribui-
ção inclui tecidos parenquimatosos, como o fígado, os 
pulmões, os rins, o baço e o SNC.14

DiagnósTiCO

estado de intoxicação por opioides

O estado de intoxicação está associado ao uso 
recente de opioides. Nos usuários EV as alterações 

mal -adaptativas de comportamento iniciam em 2 a 5 
minutos após o consumo da substância e com frequên-
cia incluem uma euforia inicial, que persiste por 10 a 
30 minutos, seguida por apatia, letargia, sonolência, 
disforia, retardo psicomotor, prejuízo do julgamento e 
disfunção do funcionamento social e ocupacional, que 
podem durar de 2 a 6 horas. Sinais neurológicos es-
pecíficos costumam estar associados, como miose, fala 
ininteligível e prejuízo da atenção e da memória,15 como 
ilustra o Quadro 17.1.

estado de abstinência de opioides

A síndrome de abstinência (SA) inicia após 12 a 18 
horas, e sua duração pode variar de 10 a 15 dias. Está 
associada a interrupção do consumo de uma droga ago-
nista opioide ou a sua redução de forma clinicamente 
importante. Outra situação clínica possível é a adminis-
tração aguda de um antagonista opioide. A SA pode ser 
classificada em aguda ou crônica,12,13 conforme ilustra 
o Quadro 17.2.

Síndrome de abstinência aguda

A SA aguda inicia após 6 horas nos usuários de 
opioides  de ação curta (p. ex., heroína). Já entre aqueles 
que usam os de ação longa (p. ex., metadona), o início de 
ação é mais longo, em torno de 1 a 2 dias. A princípio, o 

QuaDrO 17.1
intoxicação aguda por opioide

Dsm ‑iV ‑Tr20 CiD ‑1021

A. uso recente de um opioide.
B. Alterações comportamentais ou psicológicas 

mal ‑adaptativas e clinicamente significativas.
C. miose (ou midríase devido a anoxia por 

superdosagem grave) e um (ou mais) dos seguintes 
sinais, desenvolvidos durante ou logo após o uso de 
opioides:

1. torpor ou coma
2. fala arrastada
3. prejuízo na atenção ou na memória

D. os sintomas não se devem a uma condição clínica 
geral, nem são mais bem explicados por outro 
transtorno mental.

a) os critérios gerais para intoxicação aguda (f 1x.0) 
devem ser satisfeitos

b) Deve haver disfunção de comportamento, evidenciada 
por pelo menos um dos seguintes:

 1. apatia e sedação
 2. desinibição
 3. retardo psicomotor
 4. comprometimento da atenção
 5. capacidade de julgamento comprometida
 6. interferência no funcionamento pessoal

c) pelo menos um dos seguintes sinais deve estar 
presente:

 1. sonolência
 2. fala ininteligível
 3. constrição pupilar (exceto em anoxia decorrente 

de superdosagem grave, quando ocorre dilatação 
pupilar)

 4. rebaixamento do nível de consciência
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usuário evolui com sudorese, lacrimejamento, rinorreia, 
bocejos, ansiedade e fissura. Posteriormente, os sinto-
mas pioram, aparecendo mialgias, cólicas abdominais, 
midríase, tremores, insônia, ondas de calor e frio. Após 
24 a 36 horas, há inquietação, náusea e/ou vômitos, 
diarreia, hipertensão e taquicardia. O mecanismo en-
volvido é hiperatividade autonômica ligada a ativação 
das vias noradrenérgicas do cérebro, em especial o locus 
ceruleus.13

Síndrome de abstinência crônica

A SA crônica é mais longa, podendo durar até 6 
meses. O quadro clínico é mais sutil, e essa síndrome 
está associada a recaídas.13

DiagnósTiCO DiferenCial

Depressores do sistema nervoso central

Os depressores do SNC em questão compreendem o 
álcool, os sedativos, os hipnóticos e os ansiolíticos. A au-
sência de miose ou a resposta negativa a estimulação com 
naloxona é indicativa de intoxicação pelo álcool e demais 

depressores do SNC. Outro dado importante é que into-
xicações por opioides associados com outros depressores 
do SNC não são revertidas totalmente com a naloxona. Já 
nos estados de abstinência de depressores do SNC, não 
são encontrados rinorreia, lacrimejamento e midríase.

alucinógenos e estimulantes 
do sistema nervoso central

Sintomas típicos do estado de intoxicação por 
opioides (p. ex., náuseas, vômitos, diarreia, rinorreia, 
lacrimejamento e cólicas abdominais) estão ausentes 
nas intoxicações por alucinógenos e estimulantes do 
SNC (anfetaminas e cocaína).

exames COmPlemenTares

O uso crônico de opioides está associado a altera-
ção sutil na secreção de cortisol e nos valores séricos de 
função hepática. Esses valores encontram -se ligeiramen-
te elevados pelas seguintes razões:

 1. resolução de uma hepatite anterior
 2. danos tóxicos ao fígado pelos produtos adicionados 

ao opioide

QuaDrO 17.2
estado de abstinência de opioide

Dsm ‑iV ‑Tr20 CiD ‑1021

A. qualquer um dos seguintes quesitos:

 1. cessação (ou redução) do uso pesado e prolongado 
de opioides (algumas semanas ou mais)

 2. administração de um antagonista de opioides 
após um período de uso de opioides

B. três (ou mais) dos seguintes sintomas, desenvolvidos 
dentro de alguns minutos a alguns dias após o critério A:

 1. humor disfórico
 2. náusea ou vômito
 3. dores musculares
 4. lacrimejamento ou rinorreia
 5. midríase, piloereção ou sudorese
 6. diarreia
 7. bocejos
 8. febre
 9. insônia

C. os sintomas do critério B causam sofrimento 
significativo ou prejuízo no funcionamento social, 
ocupacional ou em outras áreas importantes de 
funcionamento.

D. os sintomas não se devem a uma condição médica 
geral, nem são mais bem explicados por outro 
transtorno mental.

a) os critérios gerais para estado de abstinência (f 1x.3) 
devem ser satisfeitos. (note ‑se que um estado de 
abstinência de opioides pode também ser induzido 
pela administração de um antagonista opioide após 
um curto período dessa substância).

b) três dos seguintes sinais devem estar presentes:

 1. desejo imperioso por opioide
 2. rinorreia ou espirros
 3. lacrimejamento
 4. dores ou cãibras musculares
 5. cãibras abdominais
 6. náuseas ou vômitos
 7. diarreia
 8. dilatação pupilar
 9. piloereção ou calafrios repetidos
 10. taquicardia ou hipertensão
 11. bocejos
 12. sono agitado
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Os testes rotineiros de urina utilizados para fins de 
rastreamento permanecem positivos por 12 a 36 horas 
após o consumo da substância. Os opioides de duração 
mais longa (p. ex., LAAM e metadona) podem ser detec-
tados na urina por vários dias.16

TraTamenTOs

reversão da intoxicação aguda

Segundo as Diretrizes Brasileiras para o Tratamento 
da Dependência de Opioides, o manejo da intoxicação 
aguda consiste na prescrição da dose inicial de 0,8 mg 
EV de naloxona. Caso não haja melhora do nível de 
consciência e do padrão respiratório em 15 minutos, a 
dose será ajustada para 1,6 e 3,2 mg EV.2

Desintoxicação

A desintoxicação objetiva tratar a síndrome de 
abstinência. Na Europa e nos Estados Unidos, o pro-
cedimento envolve prescrição de metadona em doses 
progressivamente menores, para atingir remissão total 
da sintomatologia. As desintoxicações podem ser de cur-
to e de longo prazo.

Desintoxicação de curto prazo 
(até 30 dias)

Os resultados são insatisfatórios e com pouco su-
cesso. As taxas de abstinência são baixas após 6 meses 
da conclusão do programa de desintoxicação com meta-
dona (7 a 9,5%). O risco de recaída é maior quando se 
opta por essa modalidade de tratamento.

Desintoxicação de longo prazo 
(até 180 dias)

O uso da metadona (40 a 80 mg ao dia) extende-
-se por até 180 dias. As taxas de abstinência são maiores 
(até 50%) se comparadas às da desintoxicação de curto 
prazo.

internação

Para usuários de heroína internados para fins de 
desintoxicação, deve -se prescrever dose inicial de 5 a 20 
mg ao dia VO de metadona, de acordo com a gravidade 
da SA. Doses de 5 a 10 mg deverão ser acrescentadas se 
os sintomas de SA recidivarem. Na maioria dos casos, a 
SA é controlada com 10 a 40 mg ao dia. Essa dose pode 
ser mantida por 2 a 3 dias e reduzida lentamente para 
5 mg ao dia.13

Segundo o modelo de tratamento preconiza-
do pelo Grupo Interdisciplinar de Estudos de Álcool e 
Drogas (GREA) do Instituto de Psiquiatria da Faculdade 
de Medicina da Universidade de São Paulo (FMUSP), a 
desintoxicação preconizada é a de curto prazo. Para tan-
to, são avaliados quatro sinais de SA como parâmetros 
clínicos para a resolução da síndrome de retirada:

 1. midríase
 2. sudorese, calafrios, lacrimejamento ou rinorreia
 3. aumento do pulso em 10 bpm
 4. PA sistólica aumentada em 10 mmHg14

No primeiro dia de internação hospitalar (IH), o 
usuário é observado a cada 4 horas. Ao manifestar dois 
ou mais sinais objetivos, será prescrito 10 mg de me-
tadona. A dose total nas primeiras 24 horas raramente 
excede 40 mg, que é considerada a dose de estabili-
zação. No segundo dia de IH, essa dose é dividida em 
duas. Mais tarde, serão retirados 5 mg a cada dia, até a 
suspensão total da metadona. A clonidina será prescrita 
com a interrupção da metadona para aliviar ou atenuar 
os sintomas noradrenérgicos da SA.14

manutenção

O tratamento de manutenção com metadona tem 
por objetivo desestimular o uso ilícito dos opioides pelo 
período de três ou mais meses. O tempo ideal para essa 
forma de tratamento pode se estender por 6 a 24 meses. 
Na Europa e nos EUA, os critérios para sua indicação 
são:

 1. história prévia de um ano ou mais de dependência 
de opioides

 2. teste de urina positivo para opioides
 3. presença de marcas de agulhas
 4. presença de SA

A metadona é iniciada em doses diárias de 25 a 35 
mg ao dia, que serão ajustadas a fim de atenuar a SA. 
A dose poderá ser aumentada até 80 a 120 mg ao dia, 
visando conseguir tolerância cruzada com outros opoi-
des. A taxa de sucesso do tratamento dependerá da dose 
prescrita de metadona.

Ao longo do tratamento serão realizados testes 
urinários regulares para detectar a droga e avaliar a abs-
tinência a drogas ilícitas. Além disso, serão necessárias 
visitas diárias à clínica de desintoxicação. Os usuários 
com boa evolução poderão tomar as doses de metadona 
em casa (geralmente diluída em suco).13,14

Outras características desses programas de ma-
nutenção com metadona compreendem a taxa elevada 
de recaída (70 a 80%) associada à descontinuação do 
tratamento entre os usuários de heroína injetável. 
Sabe -se que, quanto maior o número de intervenções 
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psicossociais incorporadas ao tratamento, maiores são 
as taxas de abstinência (em torno de 68%).13

Os benefícios desses programas incluem redução 
da atividade criminal e outros comportamentos antisso-
ciais, redução dos comportamentos de risco associados 
a transmissão de HIV (p. ex., prostituição ou uso de dro-
gas injetáveis endovenosas), redução do uso de opioides 
não prescritos, além de facilitar o acesso a assistência à 
saúde.13,14

inTerVenções farmaCOlógiCas

agonistas opioides

O uso de agonistas opioides envolve a troca de 
uma droga de abuso por um medicamento com ações 
farmacológicas semelhantes e seguro. Esse medicamen-
to substituto pode ser administrado durante a fase de 
transição para um estado de abstinência ou pode ser 
usado para manutenção a longo prazo.13

Metadona

Na década de 1960, a metadona foi introduzida 
no tratamento da dependência de heroína. É uma mis-
tura racêmica agonista do receptor µ. Foi escolhida por 
sua meia -vida longa (15 a 40h), baixo custo, semelhan-
ça química com a heroína e sua disponibilidade sob a 
forma de preparação oral. Seu pico de concentração 
plasmática é de 4 horas, e a taxa de ligação proteica é 
de 90%.13,14

LAAM

O LAAM (L -α -acetilmetadol ou levometadilaceta-
to) é um derivado da metadona que foi aprovado em 
1993 para o tratamento da SA de opioides. É empre-
gado também nos programas de manutenção entre os 
usuários de heroína. Em relação à metadona, possui 
meia -vida mais longa (47h), não havendo necessidade 
de dose diária. O LAAM pode ser administrado em dias 
alternados ou 3 vezes por semana. Não é recomendado 
usá -lo diariamente em virtude do risco de overdose. A 
dose inicial é de 20 a 40 mg, 3 vezes por semana, e as 
doses habituais consistem em 30 a 100 mg, 3 vezes por 
semana. Não há um consenso a respeito da dose máxi-
ma (até 140 mg, 3 vezes por semana).

Os efeitos adversos mais comuns são retardo da 
ejaculação, disfunção erétil, agitação psicomotora e 
constipação intestinal. O início de ação ocorre em 2 
a 4 horas, sendo a SA suprimida por até 72 horas. A 
ação prolongada do LAAM é explicada pela presença de 
metabólitos ativos que apresentam meia -vida de 62 a 

162 horas. É metabolizado pelas enzimas hepáticas do 
citocromo P450.13,14

agonista ‑antagonista

Buprenorfina

A buprenorfina é um agonista -antagonista opioide 
com alta afinidade com receptores µ e κ. É considerada 
uma opção para desintoxicação e tratamento de manu-
tenção a curto prazo de dependentes de heroína. Possui 
um menor potencial de causar dependência, bem como 
menor risco de intoxicação grave.

A SA é menos intensa quando tratada com bupre-
norfina, em comparação à metadona. Outras diferenças 
em relação à metadona é a duração de sua ação, que é 
mais prolongada, além de ser prescrita para uso em dias 
alternados. Em doses baixas (1 a 3 mg), é empregada 
como agonista no tratamento da SA. Já em doses altas 
(acima de 8 mg), pode ser utilizada como antagonista, 
podendo até provocar SA, por isso pode ser prescrita 
para os programas de prevenção de recaídas.

É usada por via sublingual, 4 a 5 vezes ao dia, e 
seu início de ação ocorre em 2 horas. A dose de 8 mg ao 
dia (equivalente a 65 mg de metadona) é considerada 
ideal e eficaz para garantir adesão ao tratamento e re-
duzir a frequência do uso de opioides.

No Brasil, dificilmente se atingem doses acima de 
3 mg ao dia, já que a maioria dos usuários é dependente 
de doses baixas dessa substância. É vendida como anes-
tésico (Temgesic®) sob apresentação de comprimidos de 
0,2 mg ou solução injetável 0,3 mg/1 mL.13,14 Segundo 
as diretrizes para o tratamento ambulatorial dos usuários 
com síndrome de dependência de opioides no Brasil, a 
buprenorfina é a primeira opção farmacológica, seja para 
administração diária, seja 3 vezes por semana.

antagonistas opioides

O tratamento com antagonistas opioides envolve o 
uso de uma substância que bloqueia o efeito reforçador 
da droga usada de forma abusiva.

Naloxona

Naloxona é um antagonista opioide puro, de ação 
curta. Sua principal indicação clínica é para tratamento 
da intoxicação aguda por opioide, com objetivo de re-
verter depressão respiratória, sedação ou hipertensão. É 
usada por via parenteral, com dose inicial de 0,4 a 0,8 
mg EV, o que reverte a intoxicação em 1 a 2 minutos. 
Sua duração de ação oscila entre 1 e 4 horas, e seu pico 
de ação varia entre 20 a 40 minutos. Doses repetidas 
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podem ser necessárias para intoxicações prolongadas. 
Para fins de diagnóstico de uso recente de opioide, a 
dose é de 0,4 mg SC. A naloxona pode desencadear uma 
SA devido a sua alta afinidade com receptores µ.

No Brasil, a naloxona (Narcan®, solução injetável) 
está disponível em caixa com 10 ampolas de 1 mL (0,4 
mg/mL). Seu uso é restrito aos serviços de emergência 
médica.13,14

Naltrexona

Naltrexona é antagonista opioide oral, de ação 
prolongada. Em 1985, a substância foi aprovada pela 
Food and Drug Administration (FDA) para o tratamen-
to da dependência de opioide. Sua meia -vida é de 14 
horas. Seu metabólito ativo 6 -b -naltrexol tem melhor 
ação e meia -vida de 24 a 72 horas. É uma intervenção 
farmacológica a ser empregada com a finalidade de pre-
venir recaída nos usuários que concluíram o programa 
de desintoxicação. Entretanto, apesar de sua eficácia 
comprovada, sua efetividade é alvo de críticas.

A naltrexona não possui potencial de abuso, ou 
seja, não apresenta ação agonista que favoreça o desen-
volvimento da dependência. Além disso, pode provocar 
disforia nos usuários dependentes. As taxas de recaídas 
costumam ser altas no primeiro mês, por isso, conclui-
-se que os pacientes extremamente motivados são os 
melhores candidatos ao tratamento com esse fármaco. 
Recomenda -se adiar a introdução da naltrexona pelo 
período de 10 a 14 dias, após a interrupção de metado-
na, e por 5 a 7 dias depois da suspensão de heroína.

A naltrexona também pode desencadear SA em 
usuários recentes de opioides. Em alguns centros de 
tratamento, costuma -se aplicar uma injeção desse me-
dicamento para assegurar a abstinência do usuário. Em 
dependentes de heroína, pode ser prescrito um esquema 
de 2 a 3 administrações por semana, em doses de 100, 
100 e 150 mg. Outra proposta de esquema terapêutico 
é prescrever a dose de 50 a 100 mg ao dia VO nas se-
gundas e quartas -feiras. O tempo de uso é de 3 meses. 
É bem tolerada, e os efeitos adversos mais comuns são 
fadiga e hepatotoxicidade em doses altas. É vendido na 
forma de comprimidos de 50 mg (Revia®).13,14

Nalmefene

Nalmefeme é um antagonista opioide aprovado 
para o tratamento de intoxicação aguda e para rever-
são pós -operatória dos efeitos depressores do SNC. 
Comparado à naloxona, possui a mesma potência, po-
rém com ação mais prolongada. Em administração por 
via EV, sua ação ocorre em 2 minutos e atinge o efeito 
máximo em 5 minutos. A duração de sua ação extende-
-se por até 4 horas.13

Clonidina

Clonidina é um antagonista dos receptores 
α2 -adrenérgicos do SNC que atenua os sinais de hipera-
tividade autonômica da SA (p. ex., insônia, ansiedade, 
lacrimejamento e calafrios) associada a hiperatividade 
adrenérgica do locus ceruleus. Entretanto, não possui 
ação antifissura.

Sua principal indicação clínica é a desintoxicação 
dos usuários que não se interessam pelo uso da metado-
na ou, então, dependentes de opioides sintéticos. Pode 
ser utilizada no tratamento da SA pela metadona ou 
na retirada ultrarrápida da metadona, que consiste na 
indução de uma SA pela administração da naloxona e 
subsequente tratamento de seus sintomas com clonidi-
na. Nesses casos, a associação de naltrexona e clonidina 
é uma opção de tratamento a ser considerada. É con-
traindicada na gravidez, em casos de cardiopatia e em 
acidentes vasculares cerebrais (AVCs) recentes. A dose 
habitual é de 0,6 a 2 mg, 4 a 5 vezes ao dia. O intervalo 
máximo entre as administrações é de 6 horas. Em geral, 
são necessárias doses altas (1,5 mg ao dia).

Os principais efeitos adversos são sonolência e hi-
potensão; porém, raramente há hipotensão sintomática. 
É vendida em comprimidos de 0,15 mg.13

inTerVenções PsiCOssOCiais

Os objetivos gerais que regem as intervenções psi-
cossociais no tratamento dos transtornos decorrentes do 
uso de substâncias psicoativas são aplicados aos opioi-
des. Estes incluem abordagem da motivação do usuário 
para o tratamento, prevenção de recaídas e treinamento 
de habilidades sociais. Além dessas intervenções psicos-
sociais, outros serviços devem estar disponíveis em uma 
unidade de tratamento; por exemplo, terapia de grupo, 
terapia familiar, aconselhamento profissional, refeições 
gratuitas ou baratas, café, atendimento médico e psi-
quiátrico no local, além de distribuição de metadona e 
troca de seringas. Esses serviços multiprofissionais pos-
suem taxas mais altas de retenção em relação aqueles 
que priorizam somente a distribuição de metadona.

Uma revisão sistemática da Cochrane Database de 
nove estudos, conduzida por Amato e colaboradores,17 
avaliou a efetividade de intervenções psicossociais asso-
ciadas às farmacológicas na desintoxicação de opioides 
versus apenas intervenções farmacológicas. Os resulta-
dos mostraram benefícios promissores na associação de 
qualquer intervenção psicossocial para o tratamento de 
desintoxicação, levando em consideração os seguintes 
desfechos:

 1. Completar o programa (risco relativo [RR] = 1,68, 
intervalo de confiança de 95%, [IC] = 1,11 a 2,55);



198          Diehl, Cordeiro, Laranjeira & cols.

 2. Uso de opiáceos durante o programa ([RR] = 0,82 
[IC 95%, 0,71 para 0,93]);

 3. Seguimento ([RR = 2,43] [IC 95%, 1,61 a 3,66]);
 4. Adesão ([RR = 0,48] [IC 95%, 0,38 a 0,59]).17

Terapia do ambiente motivacional (Tam)

A terapia do ambiente motivacional (TAM) é uma 
abordagem motivacional que foi implementada em di-
versas instituições de tratamento de dependentes de 
heroína na Holanda e no Reino Unido. Os princípios-
-chave dessa intervenção são os seguintes:

 1. o paciente é aceito tal como é, de maneira completa 
e incondicional;

 2. a responsabilidade pelo uso da droga e problemas 
relacionados é do paciente;

 3. o paciente é tratado como uma pessoa adulta, res-
ponsável e capaz de tomar as próprias decisões;

 4. os esforços de mudança não são iniciados antes que 
o paciente tenha se comprometido com as metas e 
estratégias de mudanças;

 5. as metas e estratégias de tratamento são negociadas 
com o paciente.18

Nas clínicas de tratamento com metadona que uti-
lizam essa abordagem, os usuários são expostos a um 
ambiente motivacional em associação com a adminis-
tração diária de metadona. Esse ambiente é composto 
por grupos de 15 pessoas, que são orientadas a perma-
necerem juntas por uma hora. Elas deverão comparecer 
diariamente à clínica para buscar a metadona sempre 
no mesmo horário. É obrigatória, nesses serviços, a pas-
sagem por uma sala de estar (ou sala da TAM) antes de 
se dirigirem à farmácia para a dispensação da metado-
na. Nessa sala, é permitido aos usuários se sentarem, 
conversarem e tomarem café ou chá pelo período de 
uma hora. No entanto, algumas regras de convivência 
deverão ser seguidas, como:

 1. é proibido entrar na clínica com armas de fogo e 
objetos perfurocortantes;

 2. o tráfico de drogas dentro da clínica não é permi-
tido;

 3. violência e ameaças são proibidas;
 4. os limites de tempo são rígidos.

Nas salas da TAM, um plano motivacional é ela-
borado para cada usuário, de acordo com seu estágio 

de mudança. O objetivo da intervenção é viabilizar 
a passagem de um estágio de pré -contemplação ou 
contemplação para a ação por meio das técnicas da en-
trevista motivacional.18

PrOgnósTiCO

O curso é crônico, embora períodos breves de abs-
tinência possam ocorrer. A recaída é um evento bastante 
comum. O início da dependência de opioides pode ini-
ciar em qualquer idade, mas dois picos de incidência 
sobressaem: o final da adolescência e após os 20 anos 
de idade.16

Diversas complicações clínicas podem cursar com 
o uso de opioides, sobretudo administrado por via in-
travenosa. Sabe -se que 25% dos portadores de HIV são 
usuários de drogas injetáveis. Entre as complicações 
clínicas mais comuns se destacam endocardite, septi-
cemia, embolia pulmonar, hepatites virais e a própria 
AIDS. As principais causas de óbitos associados aos 
opioides são overdose (parada respiratória), suicídio e 
infecções. Sequelas neurológicas associadas a anoxia ce-
rebral podem ocorrer se a overdose não for rapidamente 
revertida.15,16

Além disso, usuários de heroína como droga de 
escolha ou primária, mas que também abusam de ou-
tras drogas, como o crack, estão mais predispostos a 
apresentar prejuízos em funções cerebrais executivas, 
sobretudo memória, seguido de fluência e planejamen-
to de tarefas.19

COnsiDerações finais

As experiências clínicas e de pesquisa envolven-
do programas de tratamento de desintoxicação e de 
manutenção com dependentes de opioides podem ser 
consideradas uma fonte de informações valiosa, sendo 
possível tomá -las por base para manejar os graves pro-
blemas psicossociais e de saúde associados às drogas 
com altíssimo potencial de induzir dependências gra-
ves, como é o caso da atual epidemia de crack. Ambas 
as substâncias, guardadas suas particularidades, apre-
sentam síndromes de abstinência graves que levam os 
usuários a se envolverem em comportamentos ilícitos 
(roubos, homicídio), além da própria exclusão social. 
Haja vista os guetos das grandes metrópoles que são 
destinados ao uso e comércio livre dessas substâncias 
(p. ex., a cracolândia).
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Qquestão pArA DisCussão

 1. os opioides ainda não são considerados um problema de saúde pública em nosso país. quais as medidas preven‑
tivas a serem empregadas futuramente para evitar a manutenção e o surgimento de novos casos? pode ‑se pensar 
em populações de risco?
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pontos ‑CHAVe

 O termo anfetaminas compreende todas as substâncias anfetamínicas, incluindo as metanfetaminas.

 Possuem importantes efeitos comportamentais e neurotóxicos, relacionados a suas ações sobre o 
sistema nervoso central, e efeitos orgânicos, relacionados à ação simpatomimética.

 essas substâncias são usadas de forma terapêutica, instrumental e recreacional.

 não existe antídoto para a intoxicação por anfetamínicos, nem medicamentos específicos para o tratamento 
da dependência.

As anfetaminas são aminas simpatomiméticas de ação 
indireta, quimicamente relacionadas a dois compostos 
naturais, a efedrina, encontrada na planta chinesa ma-
-huang ou Ephedra (Figura 18.1), e ao neuro -hormônio 
adrenalina.

Em 1887, na Alemanha, a busca por um com-
posto sintético semelhante à efedrina levou à síntese 

da primeira anfetamina, a fenilisopropilamina (Figura 
18.1). A finalidade terapêutica da anfetamina era elevar 
a pressão arterial em caso de hipotensão durante proce-
dimentos anestésicos. Devido ao efeito vasoconstritor, 
passou também a ser usada como descongestionante 
nasal.

Em 1914, também na Alemanha, foi sintetizada a pri-
meira metanfetamina, a 3,4 -metilenodioximetanfe tamina 
(MDMA), como um agente precursor para drogas te-
rapêuticas, posteriormente conhecida como ecstasy.2 
Somente em 1927 começaram estudos clínicos expe-
rimentais com as anfetaminas, e, em 1929, foi sin-
tetizada a benzedrina para o tratamento da asma. Essa 
foi a primeira droga não barbitúrica considerada efe-
tiva do ponto de vista clínico pela psicofarmacologia 
moderna.

Entretanto, já na década seguinte aparecem os 
primeiros relatos de uso abusivo de benzedrina. Há 
relatos de que, durante a Segunda Guerra Mundial, 
houve farta distribuição de anfetamínicos para os sol-
dados aliados, com o objetivo de combater a fadiga, 
mantê -los acordados e alertas por mais tempo, além de 
inibir o apetite, reduzindo o consumo de alimentos.3 
Contudo, foi somente no final dos anos 1960 e durante 
a década de 1970 que ocorreu a grande difusão do uso 
de anfetamínicos pelo mundo, no rastro do movimento 
New Age, o que, para alguns, foi uma verdadeira epi-
demia. Nos anos 1990, intensificam -se a produção e o 
consumo de metanfetaminas, dando origem ao adven-
to das club drugs, que ainda se mantêm em crescimento 
nos dias atuais, em especial relacionadas a festas rave.

O relatório sobre drogas do Escritório das Nações 
Unidas para Drogas e Crime (UNODC),4 recentemen-
te divulgado, revela que o uso de anfetamínicos está 
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Figura 18.1 ma ‑huang ou Ephedra. no detalhe, estrutura 
química da fenilisopropilamina.
Fonte: Adaptada de tips.1
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crescendo nos países em desenvolvimento, como o 
Brasil, sendo esse o segundo tipo de droga mais consu-
mido, perdendo apenas para a maconha. Estima -se que 
30 a 40 milhões de pessoas em todo o mundo usam an-
fetamínicos, excluindo o ecstasy. Houve um aumento de 
20% no número de laboratórios clandestinos, o que está 
associado a facilidade técnica de síntese e fácil acesso 
às substâncias precursoras. Além disso, nos Estados 
Unidos, observou -se uma queda na procura para trata-
mento de abuso e dependência de anfetamínicos.

Recentemente o Brasil passou de apenas consu-
midor para também fabricante. O país, hoje, fabrica 
e consome cerca de 50% de toda a produção mundial 
de anfetamínicos inibidores do apetite.5 Segundo o 
relatório anual do UNODC,4 a prevalência de uso de an-
fetamínicos, exceto ecstasy, na população brasileira é de 
0,7%. Mulheres com alta escolaridade e renda são as 
principais consumidoras de anfetamínicos anorexígenos, 
sendo mais frequente o uso por meio de fórmulas ma-
gistrais.6 Nessas fórmulas, as substâncias anfetamínicas 
são com frequência associadas com benzodizepínicos, 
antidepressivos, diuréticos, laxantes, hormônio tiroidia-
no e extratos vegetais.

O uso recreacional de metanfetaminas também 
vem crescendo entre os jovens, nas baladas e festas rave. 
De acordo com o primeiro levantamento nacional sobre 
o uso de álcool, tabaco e outras drogas entre universi-
tários das 27 capitais brasileiras, a prevalência do uso 
mensal de anfetamínicos é de 8,7%, sendo maior no gê-
nero feminino e crescente de acordo com o aumento da 
faixa etária. Com exceção de ecstasy 5,9% das mulheres 
fazem uso de risco de anfetamínicos.7

asPeCTOs ClíniCOs e farmaCOlógiCOs

anfetamina e anfetamínicos

A denominação anfetamina diz respeito à b -fenili-
sopropilamina, enquanto para as demais substâncias 
sintetizadas a partir desta se utiliza o termo anfetamíni-
cos. Todas são geralmente bem absorvidas por via oral, 
sendo também utilizadas pelas vias intranasal, endove-
nosa e fumada.

O uso terapêutico se dá em geral por via oral na 
forma de comprimidos ou cápsulas, que podem ser ma-
nipuladas. As demais apresentações são mais usadas de 
forma recreacional. Os cloridratos de anfetamina e de 
metanfetamina são cristais brancos, inodoros, ligeira-
mente amargos, solúveis em água, podendo ser injetados 
ou misturados a bebidas. Também há relatos de uso por 
via retal e vaginal. Conforme a Tabela 18.1, os efeitos são 
imediatos se a droga for injetada ou fumada, durando 
cerca de 4 horas. Se inalada, os efeitos começam em 3 
a 5 minutos, e, se administrada por via oral, iniciam em 
15 a 20 minutos, podendo durar até 12 horas.8

As anfetaminas são lipossolúveis, na forma não 
ionizada, atravessando rapidamente as membranas 
celulares, incluindo a barreira hematencefálica. A bio-
transformção ocorre sobretudo no fígado, envolvendo 
diferentes vias metabólicas, por meio de reações de 
hidroxilação, desmetilação (metanfetaminas), desami-
nação e conjugação. Os metabólitos e também frações 
inalteradas das drogas são excretadas na urina. O me-
tabolismo das metanfetaminas dá origem à anfetamina. 
Dependendo das vias metabólicas e da variabilidade in-
dividual, a meia -vida pode variar de 8 a 18 horas.9

Como agentes simpatomiméticos de ação indireta, 
os anfetamínicos mimetizam os efeitos periféricos da no-
radrenalina no sistema nervoso simpático, estimulando a 
liberação e inibindo a recaptação de noradrenalina (NA) 
e inibindo a monoaminoxidase (MAO), com importan-
te repercussão sobre a fisiologia dos diversos sistemas 
orgânicos. Além disso, têm potente ação estimulatória 
sobre o sistema nervoso central (SNC), no qual o au-
mento da liberação de NA é responsável por seu efeito 
sobre o estado de alerta, o apetite e parte do efeito psico-
motor. Atuam também sobre os sistemas dopaminérgico 
e serotonérgico. O aumento da liberação de dopamina 
(DA) no sistema límbico e neoestriado é responsável por 
efeitos comportamentais e motores, sendo que as alte-
rações das percepções e manifestações psicóticas estão 
também relacionadas com um aumento na liberação de 
serotonina (5 -HT).10

São efeitos simpáticos das substâncias anfeta-
mínicas: aumento da pressão arterial e bradicardia 
reflexa; arritmias; dificuldade para urinar; constipação 
ou diarreia, dependendo da atividade entérica; contra-
ção uterina, o que pode provocar cólicas e aborto. No 
SNC, a anfetamina é um dos simpatomiméticos mais 
potentes. Estimula o centro respiratório na medula, di-
minuindo o efeito depressor de outras drogas. Também 
inibe o sono, aumenta o estado de alerta (ativação da 
formação reticular), diminui a sensação de fadiga, ini-
be o apetite, estimula o humor, aumenta a iniciativa, 
a autoconfiança e a concentração, provoca euforia e 
agitação psicomotora com taquilalia. Embora o desem-
penho para tarefas simples fique aumentado, quanto 
mais atividades envolvidas, maior a possibilidade de er-
ros. O desempenho físico também é aumentado. O uso 

Tabela 18.1
Vias de administração de anfetaminas, 
início e duração do efeito

 efeito

Via de administração início Duração

oral 15 a 20 minutos Até 12 horas

inalada 3 a 5 minutos Até 12 horas

injetada ou fumada imediato 4 horas
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prolongado ou de altas doses é frequentemente seguido 
de ansiedade, depressão e fadiga. Outros efeitos tóxicos 
e adversos são cefaleia, palpitação, tontura, hiperter-
mia, tremores, agitação psicomotora, insônia, confusão 
mental, agressividade, alucinações paranoides, delírios 
e crises de pânico.11 Também ocorre tendência suicida 
e homicida, sobretudo em indivíduos que apresentam 
transtornos mentais ou são predispostos a eles.

A utilidade terapêutica dos anfetamínicos é limi-
tada. Podem ser usados como estimulantes do SNC em 
caso de narcolepsia, de transtorno de déficit de atenção/
hiperatividade (TDAH) e, de forma controversa, como 
supressor do apetite. Em alguns países, a dextroanfeta-
mina tem sido mais usada clinicamente, pois tem menor 
ação periférica. Para o tratamento do TDAH foi sinteti-
zado o metilfenidato, com propriedades farmacológicas 
semelhantes às da anfetamina, porém com menor efeito 
sobre a atividade motora.

Com relação ao uso como inibidor de apetite ou 
efeito anorexígeno, é importante considerar que os an-
fetamínicos podem ser utilizados na terapêutica auxiliar 
secundária às medidas principais de restrição calórica, 
no treinamento de modificações dos hábitos alimentares 
e da forma de comer e no plano de atividades físicas. 
No entanto, o uso só deve ser considerado em pacien-
tes obesos (índice de massa corporal = IMC acima de 
30) ou naqueles com sobrepeso (IMC entre 27 e 30) 
e comorbidades significativas associadas ao excesso de 
peso (hipertensão, diabete, dislipidemia) que já fracas-
saram apenas com dieta e exercício. Além disso, antes 
de iniciar a farmacoterapia, o paciente deve aceitar fa-
zer 2 a 4 semanas de tratamento com dietas e exercícios, 
mantendo -o durante todo o acompanhamento.

Considerando os riscos sobre o sistema cardiovas-
cular, o efeito modesto sobre a redução do peso, com 
alta taxa de efeito rebote (recuperação rápida do peso 
acima do peso inicial), além do risco de abuso e depen-
dência, seu uso deve ser considerado condenável em 
pacientes com sobrepeso e sem comorbidade significati-
va ou que não adotam as demais medidas de reeducação 
alimentar e atividades físicas. Ainda mais condenável é 
seu uso, por razões estéticas, para pacientes com IMC 
inferior a 25. O efeito sobre a perda de peso dura no 
máximo 6 meses.12

Várias substâncias anfetamínicas não são mais 
comercializadas no Brasil, porém, chegam ao país de 
forma clandestina para uso recreacional (Tabela 18.2).

Os nomes populares dos anfetamínicos, e em espe-
cial das metanfetaminas, não são precisos. Um apelido 
pode designar diferentes substâncias ou mesmo uma 
mistura de substâncias. O termo ice, por exemplo, que 
designa o MDMA e a MET (Tabela 18.3), também é em-
pregado para designar a mistura de metanfetamina com 
crack, uma combinação explosiva que leva a uma hipe-
restimulação central e do sistema simpático. É comum 
também a associação recreacional com álcool para com-
pensar a hiperestimulação, pois o álcool é um depressor 
do sistema nervoso central.

metanfetaminas e ecstasy

Nas últimas duas décadas, várias drogas têm sido 
sintetizadas a partir da anfetamina, em laboratórios 
clandestinos, para o comércio das club drugs ou design 
drugs. Estas recebem diferentes apelidos, sendo que 
a gíria “bala” se refere a qualquer delas (Figura 18.2 e 
Tabela 18.3).

A síntese desses novos anfetamínicos busca privile-
giar os efeitos centrais da anfetamina, potencializando -os. 
Das drogas anfetamínicas, as metanfetaminas são as 
mais potentes, sendo desenvolvidas para potencializar 
efeitos alucinógenos ou entactógenos para uso recrea-
cional. Efeitos entactógenos referem -se ao aumento da 
autoestima com desenvolvimento de maior empatia e 
sensação de proximidade e intimidade com outros in-
divíduos. Entre as metanfetaminas, a mais popular é 
a 3,4 -metilenodioximetanfetamina (MDMA), que é a 
mais utilizada como droga de abuso, sendo na Europa 
a segunda droga ilícita de maior prevalência, após a 
Cannabis.13 Seu uso vem crescendo mundialmente, em 
parte porque tem fácil sintetização em laboratórios clan-
destinos. É considerada a “droga -mãe das club drugs”. 
Suas características farmacológicas são semelhantes às 
da anfetamina, porém, seus efeitos centrais são mais in-
tensos, e os periféricos, menos intensos, mas ainda de 
grande risco para a saúde.

A meia -vida de eliminação das metanfetaminas é 
mais curta (8 a 9 horas) do que a da anfetamina (8 a 18 
horas). Apresentam metabolismo não linear, pois for-
mam um complexo metabólito citocromo CYP2D6, que 

Tabela 18.2
exemplo de substâncias anfetamínicas mais conhecidas, 
seu nome comercial e alguns nomes populares

  nome nome 
 anfetamínico comercial popular

Anfepramona ou Hipofagin®,  
dietilpropiona  inibex®

Dextroanfetamina glucoenergan®, Bolinha, rebite 
   reactivan®

fenfluramina isomeride®, 
   minifage®

fenmetrazina preludin®

fenproporex Desobesi®

metanfetaminas pervitin® Meth, speed, 
   (metanfetamina)  cristal, ice, upper

   outras Ecstasy, pílula do 
   metanfetaminas  amor, cápsula 
     de vento, stp, 
     bala

mazindol Dasten®, 
   fagolipo®

metilfenidato ritalina®
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inibe seu próprio metabolismo, potencializando seus 
efeitos. A excreção é renal.14

As metanfetaminas são potentes liberadores e 
inibidores da recaptação de 5 -HT, NA e DA. Inibem a 
MAO e atuam em receptores de outros sistemas de neu-
rotransmissão, como o M1 (colinérgico muscarínico) e 
o H1 (histaminérgico). Também inibem a enzima tripto-
fano hidroxilase, que é passo limitante para a síntese de 
5 -HT.15

Estudos demonstraram que a ação predominante 
do MDMA, ou ecstasy, é sobre o sistema serotonérgico, 
onde é captado pelo transportador de serotonina, como 
substrato para a síntese desse neurotransmissor, aumen-
tando consequentemente também sua liberação.16,17

Além da ação sobre sistemas de neurotransmis são, 
as metanfetaminas também têm uma importante ação 
hormonal, aumentando a secreção de cortisol, prolactina, 
ACTH, deidroepiandrosterona (DHEA) e hormônio anti-
diurético (vasopressina). Além disso, induzem a disfunção 
imunológica, que se agrava com o uso crônico.18,19

Os efeitos centrais mais frequentes após a admi-
nistração aguda das metanfetaminas são euforia, 

aumento da autoestima, sensação de bem -estar e felicida-
de, empatia, aumento de energia, extroversão, aumento 
da sociabilidade, intensificação da percepção de cores 
e sons, e sinestesias (sons e cores se misturam e podem 
ganhar formas). Os efeitos entactógenos associados ao 
aumento de energia têm uma conotação afrodisíaca, o 
que talvez possa estar relacionado à preferência de po-
pulações gays e bissexuais por esse tipo de substância.20

A sensação de prazer inicial, associada a taquicar-
dia e aumento da pressão arterial, é conhecida como 
rush, e pode durar de 5 a 30 minutos. Em seguida, vem 
o período conhecido como high, em que o indivíduo ex-
perimenta o aumento de energia, se torna taquilálico, 
se sente mais esperto e poderoso e às vezes se torna 
agressivo. Ocorre inibição do apetite e intensificação da 
sexualidade.8

Perifericamente, ocorre midríase, aumento da 
frequência cardíaca e da pressão arterial. Os efeitos 
co laterais mais frequentes são perda do apetite, ran-
ger de mandíbula, boca seca, sede, desidratação, além 
daqueles já citados para anfetamina. Uma modera-
da desrealização pode se confundir com alucinação. 

Figura 18.2 estrutura química das anfetaminas, mostrando os radicais que conferem os diferentes efeitos farmacológicos das 
metanfetaminas.

r1 – anorexígena 
r3 – entactógena 
r2, r4, r5, r6 – alucinógena

Tabela 18.3
nomenclatura química e nomes populares de metanfetaminas entactógenas e alucinógenas

sigla nome químico nome popular

metanfetaminas entactógenas

DmA 2,5 ‑dimetoxianfetamina pílula do amor

DoB 4 ‑bromo ‑2,5 ‑dimetoxianfetamina Cápsula de vento

mDA 3,4 ‑metilenodioxianfetamina

mDAn ‑oH n ‑hidroxi ‑3,4 ‑metilenodioxianfetamina

mDeA n ‑etil ‑3,4 ‑metilenodioxianfetamina

mDmA 3,4 ‑metilenodioximetanfetamina Ecstasy, ice, cristal, adam, etc.

met metanfetamina Meth, cristal, speed, etc.

metanfetaminas alucinógenas

Doet 2,5 ‑dimetoxi ‑4 ‑etilanfetamina stp = serenidade, tranquilidade e paz

Dom 2,5 ‑dimetoxi ‑4 ‑metilanfetamina

pmA p ‑metoxianfetamina

tmA 3,4,5 ‑trimetoxianfetamina
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Rigidez muscular, hiper -reflexia e hipertermia caracteri-
zam a síndrome serotonérgica, que pode ser fatal. Além 
disso, fadiga, irritabilidade, ansiedade, insônia e tensão 
muscular podem se estender por até uma semana.13,14

O uso crônico de metanfetaminas causa neurode-
generação do sistema serotonérgico, com depleção de 
5 -HT. Do ponto de vista clínico, esse efeito neurotóxico 
está relacionado a perda gradual das funções cognitivas, 
impulsividade e alta incidência de psicopatias entre os 
usuários.15,21

abuso e dependência de anfetaminas

Já se sabe, há algumas décadas, que o uso crônico 
de anfetamínicos pode resultar em síndrome de depen-
dência, devido ao desenvolvimento do fenômeno de 
tolerância.22 Antes do desenvolvimento de tolerância, os 
efeitos estimulantes são proporcionais aos níveis plas-
máticos de anfetamina. No entanto, o uso crônico leva 
à tolerância dos efeitos euforizantes, ocorrendo um au-
mento no uso para manter os mesmos efeitos, fenômeno 
comum a outros estimulantes, como a cocaína.

Com o uso crônico e o desenvolvimento de to-
lerância, os usuários tendem a aumentar o consumo, 
ingerindo maiores doses da droga e com maior fre-
quência, modificando, assim, seu padrão de uso. Muitos 
começam, então, a fazer ingestão em binge, que é ca-
racterizado pela administração repetida por até 12 a 
18 horas, podendo se prolongar por até 2 semanas. Há 
um afastamento das atividades sociais, tendendo ao 
isolamento, com o foco apenas na compra da droga e 
obtenção de seus efeitos. No final do período de binge, o 
indivíduo entra na fase de crash, que é caracterizada por 
depressão inicial seguida de agitação, ansiedade, persis-
tência do desejo para continuar o consumo (craving), 
que é vencido pela fadiga, depressão e finalmente perda 
do interesse pela droga e sonolência. Após esse período, 
se não houver retomado o uso do estimulante, o usuá-
rio crônico começa a apresentar os sinais e sintomas da 
síndrome de abstinência, que se caracteriza por fissura 
intensa, ansiedade, agitação, pesadelos, fadiga e humor 
depressivo.23,24

Embora a dependência grave tenha sido diagnos-
ticada clinicamente em usuários regulares por meio de 
uma escala modificada de dependência, o Amphetamine 
Dependence Questionnaire (SamDQ),25 e, em época 
mais recente, pela aplicação da Severity of Dependence 
Scale (SDS) em usuários de ecstasy,26 para alguns auto-
res, como Degenhardt e colaboradores,27 são necessários 
mais estudos clínicos controlados para esclarecer esse 
processo nos usuários dessas substâncias.

Vários estudos têm demonstrado que as subs-
tâncias anfetamínicas, sobretudo as metanfetaminas, 
dentre elas o ecstasy, além de produzirem alterações 
crônicas nos terminais nervosos que liberam serotonina, 

dopamina e noradrenalina, também podem provocar 
lesões nos corpos celulares desses neurônios e em ou-
tros, localizados em diferentes áreas cerebrais, inclusive 
nas células endoteliais da barreira hematencefálica. Os 
processos neurotóxicos que medeiam essas alterações 
envolvem estresse oxidativo, mecanismos excitotóxicos, 
neuroinflamação, disfunção de fatores neurotróficos e 
mitocondriais, entre outros.28,30 Tais processos também 
estão envolvidos com a toxicidade relacionada a outros 
transtornos, como o estresse crônico e a síndrome de 
imunodeficiência adquirida (AIDS), que, por sua vez, 
potencializam os efeitos neurotóxicos das substâncias 
anfetamínicas e metanfetamínicas. Isso torna os in-
divíduos portadores de AIDS e todos os cronicamente 
estressados usuários dessas substâncias, mas vulnerá-
veis a suas ações e a seus efeitos neurotóxicos.31

Apesar de o uso de anfetamínicos em geral estar 
diminuindo, os Estados Unidos vêm enfrentando um 
processo de expansão do uso de MET entre jovens.32 
Essa metanfetamina é mais potente que as demais, com 
ainda mais graves repercussões tóxicas com o uso crôni-
co. Além disso, o quadro clínico, como  já descrito, é de 
extremo emagrecimento, rápida deterioração dos den-
tes (“meth mouth”), comportamento violento, intensas 
alucinações (visuais e auditivas) e paranoia. Um qua-
dro rapidamente deteriorante, que alguns comparam 
ao do crack. Entre esses indivíduos está aumentando 
a incidência de infecções transmitidas pelo comparti-
lhamento de seringas e agulhas e pela prática de sexo 
sem proteção, como HIV/AIDS e hepatites B e C. A MET 
está se espalhando pela Europa, e já há casos relatados 
no Brasil.

anfetaminas na gestação

As consequências da exposição pré -natal a me-
tanfetaminas, como o ecstasy, são semelhantes às da 
cocaína. Elas atravessam livremente a placenta e se 
acumulam no tecido fetal. Altas taxas de malformações 
congênitas e retardo do crescimento intrauterino podem 
ser devido à hipoxia fetal, resultante da vasoconstrição 
da placenta e níveis circulatórios alterados de dopamina 
e noradrenalina.20

TraTamenTO

Quanto ao tratamento, a abordagem difere para a 
intoxicação, o abuso ou a dependência. Se um indivíduo 
chegar à unidade de pronto atendimento agitado, com 
as pupilas dilatadas, frequência cardíaca e temperatura 
aumentadas, hiper -reflexia, boca seca e sudorese ex-
cessiva, deve ser considerada a possibilidade de uso de 
anfetamínicos ou outro estimulante do sistema nervoso 
central, como a cocaína.
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Na intoxicação aguda, o tratamento baseia -se 
em medidas de suporte gerais: reposição de volume, 
administração de anti -hipertensivo e sedativo (benzo-
diazepínico ou neuroléptico) e resfriamento corporal. 
Na suspeita de hipertermia maligna, está indicado o uso 
de dantrolene e carvedilol.33 Se a administração da dro-
ga tiver ocorrido a menos de uma hora, está indicada a 
lavagem gástrica com carvão ativado.

As premissas para o tratamento do abuso e da de-
pendência são:

 1. não existe antídoto para os anfetamínicos e
 2. não existe farmacoterapia efetiva.

O tratamento deve ocorrer em ambiente calmo, tran-
quilo, não ameaçador, e pressupõe a interrupção abrupta. 
No caso de uso instrumental, como o de anorexígenos, 
pode ser considerada a possibilidade de desintoxicação 
gradativa em tratamento ambulatorial. Entretanto, se o pa-
drão de uso for recreativo, observado com mais frequên cia 
com metanfetaminas, preconiza -se a desintoxicação com 
interrupção abrupta em regime de internação clínica.

É fundamental, também, que o paciente passe por 
uma cuidadosa avaliação clínica e neurológica. Deve-
-se detectar o uso concomitante de outras substâncias 
psicoativas, coletando, para isso, amostras de sangue e 
urina para screening de anfetaminas e outras substâncias. 
Existem testes urinários para detecção da anfetamina 
(fenilisopropilamina) e de algumas metanfetaminas 
(MDA, MDEA, MDMA). Os testes podem diferenciar 
também substâncias análogas, como efedrina, pseudoe-
fedrina e fenfluramina. Esses testes, sejam na urina ou 
sangue, têm mais valor qualitativo do que quantitativo, 
sendo os mesmos utilizados para exames antidoping em 
atletas. Além disso, recentemente foi desenvolvido no 
Instituto Karoliska, na Suécia, um teste para detecção 
de anfetamínicos no ar expirado.34

O tratamento farmacológico é direcionado para os 
sintomas, uma vez que a síndrome de abstinência aguda 
tende a se dissipar em alguns dias, exceto para a fadiga 
e a depressão, que podem durar meses. Antidepressivos 
estão indicados para o tratamento de sintomas depres-
sivos maiores, e neurolépticos para o tratamento de 
delírios, alucinações e agressividade. Já o uso de benzo-
diazepínicos deve ser evitado.

Revisões sistemáticas realizadas por Shoptaw e 
colaboradores35,36 e Srisurapanont e colaboradores37 evi-
denciaram a falta de bons estudos sobre esse tema e a 
inexistência de tratamento realmente eficaz. Com relação 
ao uso de antidepressivos, há evidências de que a fluoxeti-
na pode auxiliar na redução da fissura e que a imipramina 
contribui para a adesão ao tratamento. A paroxetina, 
além de aliviar a ansiedade, também inibe os efeitos do 
ecstasy sobre o sistema imunológico. Já o citalopram pa-
rece minimizar efeitos agudos do ecstasy, como a euforia, 
o aumento da autoconfiança e das percepções sensoriais. 
Quanto ao uso de antipsicóticos, as evidências sugerem 

que clorpromazina, haloperidol e tioridazina aliviem os 
sintomas da psicose anfetamínica. Há relatos de que o 
topiramato inibe o consumo de ecstasy e de que a viga-
batrina reduz a fissura por anfetamina e metanfetamina. 
Em 2008, em Estocolmo (Suécia), Jayaram -Lindström e 
colaboradores38 realizaram um estudo duplo -cego com 
80 dependentes de anfetaminas, no qual metade deles foi 
tratada com naltrexona por 12 semanas, sendo observa-
da uma maior adesão ao tratamento e uma significativa 
redução nas recaídas.

Tratada a intoxicação aguda ou a síndrome de 
abstinência, o paciente deve iniciar o quanto antes 
o tratamento psicossocial, por meio de intervenções 
cognitivo -comportamentais. Atualmente, o tratamento 
que se mostra mais efetivo é o Modelo Matrix (ver mais 
detalhes no Capítulo 74, no CD-ROM que acompanha 
este livro), uma abordagem comportamental que com-
bina terapia cognitivo -comportamental, psicoeducação, 
terapia familiar, aconselhamento, terapia de 12 pas-
sos e testes de dosagem da substância.39 Intervenções 
para manejo de contingências também têm se mostrado 
eficazes para aumentar a adesão ao tratamento e manu-
tenção da abstinência.40

COnsiDerações finais

É importante notar que o uso de anfetamínicos, 
em seus variados padrões de uso (do terapêutico ao 
dependente), reveste -se de características peculiares, 
que diferem da maioria das substâncias psicoativas e 
psicotrópicas. Nessa classe de substâncias estimulantes 
encontram -se duas formas de abuso, a instrumental e a 
recreacional, que facilmente conduzem a dependência. 
Essas formas de abuso estão associadas a padrões de 
comportamento que são tolerados por grande parcela 
da população e estimulados pelos meios de comunica-
ção: o padrão estético da beleza magra e a diversão nas 
baladas rave (“coisas da juventude”).

Acrescenta -se a esse cenário a posição do Brasil no 
panorama global como grande produtor e consumidor 
dessas substâncias (consome o que produz e ainda im-
porta). Com isso, o Brasil vai na contramão da tendência 
mundial: enquanto no mundo há uma diminuição do 
consumo dessas substâncias, aqui está aumentando.

Por fim, se deve ponderar a gravidade das ma-
nifestações clínicas e comportamentais decorrentes 
da intoxicação aguda, crônica e da síndrome de abs-
tinência, do potencial neurotóxico de várias dessas 
substâncias, associada a falta de medicamentos eficazes 
para tratamento. A farmacologia ainda tem um impor-
tante caminho a trilhar. Felizmente, na área psicossocial, 
as abordagens parecem mais eficazes com o Modelo 
Matrix. Mas é importante lembrar que é a associação 
das intervenções biológicas e psicossociais que vai ga-
rantir o resultado final no tratamento desses usuários.
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Qquestões pArA DisCussão

 1. um dos fatores importantes na disseminação do uso de anfetamínicos tem sido o culto à magreza como 
indicativa de beleza estética. outro fator tem sido a propagação das festas rave, em que o uso de substâncias 
entactógenas se estabeleceu como condição para o melhor aproveitamento da “balada”.

a) qual o papel dos meios de comunicação na manutenção desses comportamentos?
b) Como estabelecer estratégias de prevenção ante esses comportamentos?

 2. em setembro de 2007, por meio da resolução da diretoria colegiada número 58 (rDC ‑58), a Agência nacional 
de Vigilância sanitária41 (Anvisa) determinou que os anfetamínicos disponíveis no Brasil, lista B2 (femproporex, 
fentermina, anfepramona e mazindol) somente poderão ser prescritos mediante notificação de receita B2, para 
tratamento de até 30 dias, ficando vedado o aviamento de fórmulas que contenham associação destes com mais 
de uma das seguintes substâncias: ansiolíticos, antidepressivos, diuréticos, hormônios ou extratos hormonais e 
laxantes, simpatolíticos ou parassimpatolíticos. posteriormente, o anorético sibutramina também foi incorporado 
à lista B2. em 2010, o relatório 2009,41 do sistema nacional de gerenciamento de produtos Controlados (sngpC), 
da Anvisa, identificou os 10 maiores prescritores do país e os maiores prescritores em cada estado. ficou eviden‑
ciado que em diversos casos pode estar ocorrendo um desvio de prescrição, pois:

a) entre os 10 maiores prescritores de sibutramina no país, encontra ‑se um médico especialista em 
medicina do tráfego;

b) entre os 10 maiores prescritores de anfepramona no Brasil, estão um ginecologista e um gastroenterologista;
c) o maior prescritor de femproporex do país é um médico dermatologista;
d) entre os maiores prescritores de mazindol, está um médico pediatra.

 3. Levando em consideração a questão 2, responda:

a) o que mais pode ser feito em termos de política/gestão pública para evitar essas discrepâncias?
b) nesse contexto, qual o papel dos profissionais da saúde?
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pontos ‑CHAVe

 alucinógenos fazem parte da história do homem e de sua relação com diversas religiões.

 apesar de liberada para consumo religioso, a ayahuasca ainda não possui estudos que comprovem sua utilização se‑
gura por crianças e mulheres grávidas.

 a internet tem sido um importante veículo de troca de informações e venda entre antigos e novos usuários.

 

Plantas com propriedades alucinógenas vêm sendo 
utilizadas pela humanidade com diferentes finalidades 
em épocas e locais diversos. Os egípcios as usavam para 
obter estados de inconsciência no alívio da dor; os gre-
gos, para entorpecer vítimas de assaltos; e na Europa da 
Idade Média, mulheres consideradas bruxas produziam 
unguentos e poções que produziam diversas alterações 
de percepção, como sensação de levitação, visões, sono 
profundo e embriaguez.1

O desenvolvimento de drogas alucinógenas sin-
téticas produziu um aumento do consumo desse tipo 
de substâncias, em especial no período da contracultu-
ra nos anos 1960 e 1970 do século passado. Nos dias 
atuais,  o consumo entre adolescentes e adultos jovens 
tem novamente aumentado.2

Um estudo norte -americano realizado em 19983 já 
apontava a crescente troca de informações pela internet 
entre pessoas com interesses relacionados a alucinó-
genos. Identificava que, naquele ano, muitos dos sites 
visitados continham informações sobre alucinógenos 
naturais e sintéticos que ainda não tinham sido descri-
tos em literatura científica. Esses sites tinham diversas 
funções, como identificar alucinógenos naturais orien-
tando sobre locais onde encontrar e épocas de colheita; 
fornecer alucinógenos para venda, kits de cultivo e 
receitas de como extrair os princípios ativos, e modos 
de uso. Também foram encontrados sites que agencia-
vam viagens, oferecendo pacotes turísticos para locais 
onde o consumo de alucinógenos é permitido em con-
textos religiosos como Colômbia, México e, até mesmo, 
o Brasil. Talvez o dado mais importante desse estudo 
seja a comparação entre o número de sites como os 
referidos e sites governamentais que tratavam sobre o 
assunto. Apenas dois orientavam sobre a substância, seu 
uso cauteloso e implicações dos alucinógenos.3 É prová-
vel que atualmente o número de sites relacionados e a 

quantidade (e qualidade) de informações sejam ainda 
mais preocupantes.

DefiniçãO

Alucinógenos são agentes químicos que induzem 
alterações na percepção, no pensamento e no senti-
mento. Produzem sintomas que lembram quadros de 
psicoses funcionais, sem causar os prejuízos cognitivos 
dos transtornos mentais orgânicos.4

ClassifiCaçãO

Os alucinógenos podem ser classificados quanto a 
sua origem em naturais e sintéticos.

asPeCTOs ClíniCOs

alucinógenos naturais

Acredita -se que a utilização de substâncias aluci-
nógenas esteja intimamente ligada à história do homem, 
sendo empregadas para fins místicos, religiosos ou ritua-
lísticos. Em vários continentes e diferentes culturas, os 
alucinógenos estiveram presentes em rituais religiosos, 
consumidos como forma de obtenção de conhecimentos 
ou mesmo como acesso a imortalidade espiritual. Eram 
extraídas de plantas e utilizadas como bebidas, fumos ou 
rapés.1 Com o decorrer dos séculos, muitas dessas subs-
tâncias perderam seu papel sagrado e passaram a ser 
consumidas apenas por seus efeitos alucinógenos. Entre 
os vegetais mais conhecidos com tais propriedades estão:
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Ayahuasca

Outros nomes da ayahuasca: hoaska, yagé, kamarampi, 
caapi, natema, pindé, kahi, mihi, dapa, nixi pae.
Outros nomes para o cipó: ayahuasca, dapa, kahi, miki, 
natema, hoasca e yagé.
Nome científico: Banisteriopsis caapi e Pschotria viridis.
Princípio ativo: b -carbolinas harmina, harmalina e tetra-
-hidro -harmina; e N,N -dimetiltriptamina (DMT).

Essa substância alucinógena há milênios vem sen-
do utilizada pelas populações indígenas da Amazônia 
Ocidental em rituais religiosos e na prática da medicina 
desses povos. Atualmente, cerca de 72 etnias indígenas 
da Amazônia utilizam a bebida em suas celebrações e 
cultos.5 O termo ayahuasca pertence à língua quíchua 
(de origem peruana) e é formado pela junção de duas 
palavras, aya (espírito, alma, morto) e waska (cipó, cor-
da ou vinho). A tradução literal seria algo como “cipó 
dos espíritos”, “corda dos mortos” ou “vinho dos mor-
tos”. É obtida por meio do cipó -mariri (Banisteriopsis 
caapi) fervido com folhas de diferentes plantas, em geral 
da chacrona (Pschotria viridis), resultando em bebidas 
utilizadas, no passado, em práticas xamanísticas e, mais 
recentemente, em cultos surgidos do sincretismo de ou-
tras religiões, como as cristãs, kardecistas, indígenas e 
afro -brasileiras.5,6

O princípio ativo das folhas é o alcaloide N,N-
-dimetiltriptamina (DMT), que atua nos receptores 
serotonérgicos, 5HT1. A ação do DMT apenas é possível 
por meio da neutralização da enzima intestinal e hepá-
tica, monoaminoxidase (MAO), que ocorre com a ação 
de substâncias contidas no cipó, os alcaloides b -carbo-
linas harmina, harmalina e tetra -hidro -harmina. Sem a 
presença de b -carbolinas, o DMT seria degradado pela 
MAO.5,7

Em 20 mL de chá de ayahuasca são encontrados 
cerca de 25 mg de DMT, 30 mg de harmina e 10 mg 
de tetra -hidro -harmina. Entre os efeitos alucinógenos 
mais observados estão alucinações visuais de animais e 
de seres místicos, como divindades e demônios, sensa-
ção de levitação ou voo, de ser transformado em algum 
animal ou em outra pessoa. Principais efeitos colaterais: 
sensação de euforia (com ou sem irritabilidade), verti-
gem, náuseas, vômitos, diarreia, taquicardia, tremores, 
midríase.1,7 Esses efeitos dependem de uma série de 
variantes, como quantidade ingerida, maneira como 
foi preparada, concentração de DMT, circunstâncias em 
que é consumida e tipos de misturas utilizadas para sua 
obtenção.8

Várias religiões que utilizam o chá da ayahuasca 
vêm surgindo desde a primeira metade do século passa-
do. A mais conhecida dessas seitas é o Santo -daime, 
criado no Acre pelo seringueiro Raimundo Irineu Serra 
(o mestre Irineu). Ele teve contato na região de fronteira  
com o Peru com rituais indígenas e de mestiços (no Brasil 

chamado de pajelança) que utilizavam esse chá como 
forma de contato com seres divinos.7 O Santo -daime foi 
criado na periferia de Rio Branco em 1930.

Em 1945, uma segunda religião surgiu também em 
Rio Branco, criada por Daniel Pereira de Mattos, cha-
mada de Barquinha. Em 1961, foi criada uma terceira 
religião, conhecida como União do Vegetal (UDV), por 
José Gabriel da Costa.8 Essas religiões vêm ganhando 
novos fiéis no Brasil, em países europeus e no norte dos 
Estados Unidos.9

Um dos fenômenos relacionados às seitas que uti-
lizam a ayahuasca é o surgimento de novas religiões 
a partir de seu tronco inicial, como o Cefluris (Centro 
da Fluente Luz Universal Raimundo Irineu Serra). O 
Cefluris foi criado por um dos discípulos do mestre 
Irineu após seu falecimento e que, por apresentar no-
vas características, se tornou mais moderna e mais bem 
aceita, resultando, nos anos 1980, na fundação de novas 
igrejas em Estados de outras regiões do País.7

Na mesma década, estudos da Escola Paulista de 
Medicina da Universidade Federal de São Paulo (EPM-
-UNIFESP) mostraram as capacidades entorpecentes e 
nocivas da bebida. O Ministério da Saúde, na ocasião, 
proscreveu seu consumo. Anos mais tarde, o Conselho 
Federal de Entorpecentes (COFEN), com base em outros 
estudos da UNIFESP, decidiu retirar a droga da lista de 
substâncias e plantas proibidas.8 Além disso, em novem-
bro de 2006, o Conselho Nacional Antidrogas (CONAD) 
decidiu sobre o consumo da ayahuasca:

d) deve ser reiterada a liberdade do uso reli gioso da 
Ayahuasca, tendo em vista os fundamentos constan-
tes das decisões do colegiado, e em sua composição 
antiga e atual, considerando a inviolabilidade de 
consciência e de crença e a garantia de proteção do 
Estado às manifestações das culturas populares, in-
dígenas e afro -brasileiras, com base nos arts. VI e 
215, § 1º da Constituição do Brasil evitada, assim, 
qualquer forma de manifestação de preconceito.10

No entanto, a N,N -dimetiltriptamina permanece  
na lista de substâncias controladas pela vigilância sa-
nitária brasileira, liberada para uso religioso no Brasil 
e proibida em muitos países devido a suas proprieda-
des alucinógenas.8 No meio científico, o consumo da 
ayahuasca tem sido alvo de discussões porque é utiliza-
da por crianças e mulheres grávidas e difícil controlar 
o consumo do chá por pacientes com história pessoal 
prévia ou familiar de doenças psicóticas, como esquizo-
frenia. Acredita -se que o quadro possa ser precipitado 
ou exacerbado pela substância nesses pacientes. No 
caso de mulheres grávidas e crianças, os estudos até o 
momento são insuficientes em comprovar a segurança 
do uso. Essa discussão ocorre porque mulheres grávidas 
não apenas ingerem o chá, mas também as crianças ao 
nascer e ao longo do crescimento.5,8

Alguns estudos com seres humanos evidencia-
ram alterações fisiológicas comprovadas relacionadas a 
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consumo dessa bebida, por exemplo, o aumento signi-
ficativo da pressão arterial diastólica,11 o que pode ser 
interpretado como um fator de risco para pessoas com 
problemas prévios relacionados à pressão arterial.

Beladona

Outros nomes populares: erva -do -diabo, erva -moura-
-mortal, meimendro, deadly nightshade.
Nome científico: Atropa belladonna.
Princípio ativo: atropina e escopolamina. São alcaloides 
tropanicos, alucinógenos anticolinérgicos.5

Uma série de plantas possui a atropina em sua 
constituição, porém a beladona é uma das mais popula-
res. O termo beladona é proveniente da palavra italiana 
belladonna (bela mulher). O médico Pietro Andrea 
Mattioli (1501 -1577) descreveu o costume que mulhe-
res de Veneza tinham de pingar a tintura de atropa nos 
olhos, provocando dilatação das pupilas, o que na época 
era sinônimo de beleza.6,8,12

O termo atropina foi dado pela nomenclatura bo-
tânica em lembrança a um ser da mitologia grega, a 
Átropos. Ela era uma das três mulheres que tinham a 
função de fiar, decidir o tamanho e a qualidade do fio 
da vida e cortá -lo. Cloto tecia o fio, Laquesis era respon-
sável por decidir o tamanho do fio e a qualidade de vida 
que cada homem teria e Átropos era quem cortava o fio. 
Esse nome, então, lembra os potenciais efeitos letais as-
sociados ao uso de doses maiores de atropina, que seria 
a droga que cortaria o fio da vida.7 Linnaeus, por volta 
de 1700, denominou a planta Atropa belladonna.11

Essa planta é encontrada do norte da África ao 
Oriente Médio, passando pelo sul da Europa.1,6 Pode 
chegar a 2 metros de altura, e todas as suas partes 
possuem o alcaloide, das raízes às folhas e flores em 
forma de sino e com coloração violácea. Porém, a maior 
concentração é encontrada nos frutos redondos e roxos 
brilhantes.11 Já era conhecida por suas propriedades en-
tre os egípcios, gregos e romanos. Na Idade Média, foi 
um dos principais ingredientes usados pelas bruxas na 
Europa, que associavam o sumo dos frutos da beladona 
a outras plantas alucinógenas para fazer os unguentos 
de feitiçarias. Elas untavam objetos que eram coloca-
dos entre as pernas, e, assim, eram absorvidos com mais 
rapidez pela mucosa vaginal e anal. As feiticeiras sen-
tiam que estavam voando.8 Camponeses, nessa mesma 
época, acreditavam que possuir um pequeno ramo da 
planta em casa protegia suas famílias e seus animais de 
maus espíritos e demônios.12 No entanto, no século XVI, 
os boticários passaram a aconselhar as pessoas a bani -la 
de seus quintais e jardins devido ao grande perigo asso-
ciado à ingestão dos frutos, sobretudo por crianças.

Entretanto, posteriormente, as farmacopeias na 
Europa já incluíam algumas das funções medicamento-
sas de preparados à base de beladona. Eram utilizados 

em quadros de febre, em especial associada a peste, pa-
ralisia, epilepsia, “tosse convulsiva”, raiva, melancolia 
e mania. Em 1831, Mein, químico alemão, sintetizou a 
atropina,1 e durante muito tempo esse alcaloide serviu 
como base para colírios em tratamentos oftalmológicos 
em que era necessário provocar midríase. De meados 
do século XIX até a década de 1950, a beladona passou  
a ser vendida em farmácias em forma de emplastros 
que eram utilizados para diferentes quadros de lombal-
gia, mialgia, mastite aguda, reumatismo e tuberculose 
pulmonar.12

Em 1911, Witthaus descreveu 682 casos de into-
xicação por atropina, 379 por preparações de beladona 
e 303 por utilização da atropina já sintetizada. Desses 
pacientes, 631 tiveram intoxicação acidental, 37 utili-
zaram com intenção suicida e 14 foram decorrentes de 
tentativas de assassinato. Dessa amostra, 12% se cons-
tituiu em casos de letalidade.12 No final da década de 
1960, a beladona voltou a ser utilizada, sobretudo entre 
jovens, e ganhou espaço na literatura científica pelos ca-
sos de intoxicação.13

Os alcaloides presentes na beladona possuem al-
gumas características que os diferenciam dos demais 
alucinógenos. São muito tóxicos e capazes de provocar 
amnésia, sono profundo, coma e morte. Essa substância  
inibe a ação da acetilcolina, produzindo efeitos que 
dependerão da dose de atropina utilizada. Os efeitos 
apresentados por pacientes com quadros de intoxicação  
eram em geral caracterizados por “quente como uma 
lebre, cego como um morcego, vermelho como uma 
beterraba, seco como um osso e louco como uma 
galinha”.8,12

Os efeitos iniciam de 30 a 60 minutos após a inges-
tão, podendo permanecer de 24 a 48 horas. Isso ocorre 
porque os alcaloides retardam o esvaziamento gástrico, 
tornando essas intoxicações mais prolongadas.13 Doses 
menores provocam apenas alterações sensoriais leves, 
enquanto doses maiores levam a excitação seguida de 
depressão do sistema nervoso central. Por exemplo, do-
ses inferiores a 0,5 mg diminuem a frequência cardíaca, 
a sudorese, a salivação e a secreção brônquica. Doses 
superiores ou iguais a 2,0 mg aumentam a frequência 
cardíaca, algo em torno de 120 a 160 batimentos por 
minuto, resultando em hiperemia (“vermelho como uma 
beterraba”) e em febre, em especial em crianças (“quen-
te como uma lebre”); diminuem ainda mais a salivação 
(“seco como um osso”) e produzem alterações da acui-
dade visual com o turvamento da visão (“cego como um 
morcego”). Podem ocorrer, ainda, paralisia do músculo 
detrusor da bexiga e leucocitose. Doses de 10 mg são ca-
pazes de aumentar ainda mais os sintomas descritos. As 
principais ações psicotrópicas são delírios e alucinações 
agradáveis, como borboletas ou cortinas voando, sen-
sação de levitação; ou bastante ruins, como bichos ou 
pessoas atacando, podendo se assemelhar ao quadro de 
delirium tremens da síndrome de abstinência do álcool 
(“louco como uma galinha”). Outras sensações descritas 
são entorpecimento, como na embriaguez, inquietação, 
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agitação psicomotora seguida de sono profundo e am-
nésia ou mesmo coma.12

Cogumelos alucinógenos

Outros nomes populares: magic mushrooms.
Nome científico: cogumelos dos gêneros Psilocybe, Conocybe, 
Panaeolus, Stropharia, Pluteus e de espécies como Amanita 
muscaria e Clavis pupurea.
Princípio ativo: psilocibina (e seu metabólito psicoativo, 
a psilocina), muscarina e ergotamina.

Existem aproximadamente 10 mil espécies de 
cogumelos, sendo que cerca de 200 possuem capacida-
des alucinógenas.15 Ao longo dos séculos e em diversas 
culturas, estes vêm sendo utilizados em rituais religio-
sos (como ocorreu com povos da América do Norte e 
Central) ou para obtenção de seus efeitos psicotrópicos 
como meio de recreação (o que vem ocorrendo na cul-
tura ocidental moderna atual).1,16 Segundo o estudo 
inglês British Crime Survey (1999), menos de 1 a cada 
10 jovens entre 16 a 29 anos já tinha utilizado esse tipo 
de droga psicotrópica.16

Psilocybe, Conocybe e Panaeolus eram considerados 
sagrados e chamados de teonanacatl (carne de Deus) 
pelos astecas. Com a chegada dos espanhóis, seu con-
sumo foi proibido pela Igreja Católica. Durante os 50 
primeiros anos do século XX, os estudos sobre esses 
cogumelos eram pouco conclusivos no que diz respei-
to a sua capacidade em promover alucinações. Até que, 
em 1950, foi encontrada no México, na comunidade de 
Huautla de Jimenez, a utilização de tais cogumelos, de 
forma sagrada, para produzir alucinações.16

Os cogumelos são ingeridos frescos ou secos. As 
formas secas são usadas em cigarros, fumadas em ca-
chimbo ou utilizadas em forma de cápsulas.1,16 Há 
relatos de ingestão destes com mel, leite, carnes, chás 
e sopas.15 O tempo de ação dependerá de circunstân-
cias diversas, como concentração do alucinógeno e 
presença de alimentos no estômago. Após ingerida, a 
psilocibina sofre ação de fosfatases alcalinas e estera-
ses na mucosa do intestino, sendo transformada em 
psilocina. Esta, por sua vez, sofre ação de monoamino-
xidases e do aldeído desidrogenase e é transformada em 
4 -hidroxi -indol -acetaldeído (4 -HIA). A psilocibina e a 
psilocina possuem estruturas análogas à da serotonina 
(5 -hidroxitriptamina) e estimulam o sistema nervoso 
autônomo, agindo em receptores 5 -HT2.15 Sabe -se que 
a psilocibina produz quadros de euforia por aumentar os 
níveis de dopamina na região estriatal. Os efeitos ocor-
rem em cerca de 20 a 30 minutos e têm, em média, cerca 
de 2 horas de ação, diminuindo de forma progressiva. No 
entanto, podem persistir até 8 horas após o consumo.

Esses efeitos parecem estar ligados às expectativas 
do usuário, experiências anteriores e características de 
personalidade. Doses menores podem produzir sensações 

de relaxamento muscular, euforia, desprendimento e 
ilusões agradáveis relacionadas com sons, cores e ima-
gens. Quadros sinestésicos podem ocorrer, nos quais 
cores têm cheiros, por exemplo. Também podem ser 
percebidas distorções na percepção de faces.15 Já doses 
maiores podem produzir alterações muito desagradá-
veis da percepção e da imagem corpórea, provocando 
quadros de ansiedade e confusionais e até mesmo qua-
dros psicóticos.1,16

Os sintomas físicos mais observados nas doses 
mais altas são taquicardia, tontura, náuseas, vômitos, 
dores epigástricas, pupilas dilatadas e fotorreagentes. 
Espera -se que, no máximo em 24 horas, o quadro remi-
ta, porém esse período pode ser prolongado caso outras 
substâncias psicoativas, como a maconha e o álcool, te-
nham sido utilizadas de forma concomitante.15 Existem 
relatos de ocorrência de flashbacks (distúrbios da per-
cepção, semelhante a quadros de intoxicação) anos após 
a ingestão destes.

A excreção ocorre na forma de psilocibina -O-
-glicuronídeo, e pequenas quantidades da substância 
podem ser detectadas após uma semana do consumo. Um 
fato importante é que análises de urina para anfetaminas 
podem dar falso -positivo caso a pessoa tenha ingerido 
cogumelos contendo psilocibina e feniletilamina.15

Em 1938, Albert Hoffman isolou a psilocibina para 
ser utilizada como medicação para diferentes enfermi-
dades, como alcoolismo e delinquência juvenil. Além 
disso, era utilizada para produzir estados místicos e na 
terapia psicológica e psicanalítica. Os cogumelos tam-
bém foram utilizados pela contracultura dos hippies nas 
décadas seguintes.

Timothy Leary, famoso psicólogo de Harvard, 
iniciou seus estudos e pesquisas com alucinógenos con-
sumindo cogumelos e posteriormente dietilamida do 
ácido lisérgico (LSD). Ajustadas as doses, os cogumelos 
produzem os mesmo efeitos do LSD, mas a ação deste é 
100 a 200 vezes mais potente. Esse é o motivo de o LSD 
ter se tornado mais popular.1,15

Na flora brasileira, a presença do Psilocybe cubensis 
é comum, porém acredita -se que a origem desses co-
gumelos seja filipina e que sua entrada no Brasil tenha 
ocorrido por meio do gado trazido pelos espanhóis. 
Seu nome deve -se ao fato de ter sido identificado pela 
primeira vez em Cuba.6 Em 2008, Rosatto detectou quan-
tidades significativas de psilocibina e psilocina, capazes 
de produzir quadros alucinógenos, no Psilocybe wrightii, 
um cogumelo facilmente encontrado em determinadas 
regiões do Rio Grande do Sul que até então não tinha 
suas propriedades alucinógenas comprovadas.15

Amanita muscaria

O Amanita muscaria é originário da Eurásia, 
tendo sido utilizado pelos xamãs nórdicos em cultos 
religiosos. Povos chineses e índios norte -americanos 
também tinham o hábito de utilizar a espécie. Em 
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1869, a substância alucinógena muscarina foi isolada 
desse cogumelo. Outras substâncias foram detectadas 
posteriormente, como muscazone, ácido ibotênico e 
muscimol. Esses cogumelos costumam ser ingeridos 
secos para evitar náuseas. Podem ser confundidos com 
outras espécies venenosas, o que muitas vezes são a cau-
sa de mortes por intoxicação.6

Clavis purpurea

Conhecido por esporão do centeio, esse cogumelo 
era considerado venenoso entre os assírios do século VI 
a.C., por ser um parasita do centeio que provocou di-
versos casos de intoxicação pela ingestão de pães. Em 
1818, foi isolada a ergotamina, principal alucinógeno 
desse cogumelo, e, em 1938, um derivado dessa subs-
tância foi isolado. Esse derivado foi então sintetizado e 
ganhou enorme notoriedade décadas depois – o LSD.6

O uso de cogumelos alucinógenos causa rápida 
tolerância, o que parece funcionar como uma espécie 
de restrição natural ao consumo dessa substância. A 
tolerância desaparece em poucos dias. Alguns pesqui-
sadores acreditam que, de todas as drogas psicoativas, 
essas seriam as que menos poderiam levar a quadros 
de dependência. É raro os usuários referirem proble-
mas relacionados a consumo dessas substâncias, a 
não ser relatos de quadros agudos de intoxicação que 
causam desconforto. Por isso, é praticamente desconhe-
cida a procura de serviços de tratamento por parte de 
usuários exclusivos de cogumelos.15 Os maiores riscos 
físicos associados a seu consumo estão associados à in-
gestão acidental de outras espécies parecidas, porém 
venenosas.15

O tratamento das intoxicações é feito da mesma 
forma que o realizado para intoxicações por agonistas 
simpatomiméticos, ou seja, são administrados benzo-
diazepínicos para melhorar os quadros de agitação e 
hipertensão e antipsicóticos para quadros psicóticos.15

No Brasil, essas substâncias são controladas pela 
Anvisa e fazem parte da Lista de substâncias psicoativas 
de uso proscrito, porém o desenvolvimento espontâneo 
dos cogumelos aumenta a disponibilidade e dificulta um 
maior controle.15

Datura

Outros nomes populares: saia branca, zabumba, trombe-
ta de anjo, trombeteira, lírio.17

Nome científico: Datura inoxia, Datura metel, Datura 
stramonium, Datura suaveolens.
Princípio ativo: escopolamina, hioscina e atropina.

A datura é uma das mais difundidas e utiliza-
das plantas alucinógenas do mundo. Nasce em vários 

lugares e tem ampla distribuição, diversos nomes e mo-
dos de ser consumida. O chá de lírio vem da semelhança 
de sua flor com a do lírio. No passado, em diversos paí-
ses, como China e México, serviu como analgésico para 
as dores do parto ou para aumentar a capacidade de in-
toxicação de bebidas, como em alguns países africanos. 
Também era utilizada para aliviar sintomas de doenças 
respiratórias, como a asma.6,14 É uma das plantas com 
potencial alucinógeno que foi incorporada no sincretis-
mo das religiões afro -brasileiras. Segundo essas crenças, 
a datura é pertencente ao orixá Iansã.17 O consumo des-
se alucinógeno é feito por meio do fumo ou da ingestão 
de chá, feito com infusão de folhas. Nas religiões afro-
-brasileiras, as folhas da datura são raladas e fervidas, 
sendo parte utilizada para ser bebida e parte utilizada 
em banhos de limpeza.17

Recentemente na cultura ocidental, a datura 
passou a ser utilizada como droga recreativa por sua 
capacidade de produzir alucinações, resultando em 
quadros comatosos e mesmo morte.14 Países de diferen-
tes continentes, como Brasil, México, Estados Unidos, 
Itália, Arábia Saudita, Tanzânia, Austrália e Taiwan, re-
latam casos de intoxicação, muitas vezes devido a seu 
consumo como droga recreativa.

O quadro de intoxicação se assemelha ao do pro-
duzido pela beladona, por possuírem princípios ativos 
semelhantes, os quais são encontrados em todas as partes 
da planta, com maior concentração nas raízes e semen-
tes. Dentre os principais efeitos estão alucinações visuais 
e sensação de levitação.17 Pequenas quantidades de se-
mentes de datura (cerca de meia colher de chá) possuem 
quantidades suficientes de atropina (0,1 mg) para causar 
parada cardiorrespiratória.14 Os adolescentes, em espe-
cial os do gênero masculino, são os mais observados em 
casos de intoxicação. Crianças também são acometidas, 
mas em geral devido a intoxicações acidentais.

Jurema

Outros nomes populares: jurema -preta.
Nome científico: Mimosa hostilis, mimosa tenuiflora, mi‑
mosa ophtalmocentra.
Princípio ativo: N,N -dimetiltriptamina (DMT).

A jurema é uma planta leguminosa com mais de 
19 espécies, encontrada em vários países da América do 
Sul e Central, como Honduras, Guatemala, Panamá, El 
Salvador, Nicarágua, Colômbia, Venezuela e, no Brasil, 
nas regiões do Nordeste.18 Sua madeira é utilizada para 
várias finalidades, como para fazer carvão e cercados. No 
entanto, a planta é utilizada também como alucinógeno. 
Em 1946, Gonçalves de Lima, químico pernambucano, 
isolou a nigerina, que depois foi reconhecida como sen-
do DMT. Sua ação alucinógena, portanto, também está 
relacionada ao alcaloide DMT.5
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Assim como a ayahuasca, é utilizada por religiões 
que acreditam no potencial da planta para acessar pla-
nos espirituais. É utilizada em forma de bebidas feitas 
com cascas e raízes, como o vinho da jurema, o ajucá 
(ou ajuncá) e o jurubari, e de cigarros produzidos com 
as folhas e as raízes.6,18 Seu consumo como substância 
alucinógena já era feito antes da colonização portu-
guesa, sendo incorporada aos cultos afro -brasileiros de 
várias regiões do Brasil.17,18 Atualmente, seu uso é feito 
por populações indígenas de Pernambuco, entre os po-
vos da etnia Atikum -Umã, Truká, Kambiwá, Pankararú e 
Kariri -Xoko, em rituais como toré, para adoração a en-
tidades e a antepassados, envolvendo cantos e danças 
tradicionais.6,18 Nos cultos afro -brasileiros, como o ca-
timbó, a umbanda e o candomblé de caboclo, o uso da 
jurema tem grande importância. Neles, credita -se a essa 
substância princípios me dicinais e experiências místicas, 
resultando em incorpora ção de uma entidade espiritual 
naquele que bebeu a substância.17,18 Nesses cultos de 
sincretismo afro -brasileiro, o uso de bebidas contendo 
a jurema pode estar associado a outras substâncias psi-
coativas, como álcool (em geral, cachaça e vinho) e o 
dandá (Cyperus spp), outra planta com propriedades 
psicoativas, o que resulta em dife rentes potenciais de 
suas propriedades psicoativas.8,18

Os efeitos da jurema são semelhantes aos observa-
dos nas intoxicações por LSD, porém, estima -se que com 
duração mais curta. Entre os sintomas de intoxicação 
estão alucinações visuais com características oníricas, 
percepção de cores, formas, espaço e tempo alterada, 
além de quadros de despersonalização, desrealização, 
grandiosidade, persecutoriedade. Entre os sintomas físi-
cos mais comuns estão hipertermia, hipertensão arterial 
e mídriase.8,18

Acredita -se que o uso da jurema associado a ál-
cool, como o cauim (um dos nomes para esse tipo de 
preparação), potencialize os efeitos deste, produzindo 
sensações de felicidade e paz, sonolência, sonhos e pe-
sadelos, além de taquicardia leve. Estudos realizados 
com esse gênero de planta já demonstraram suas pro-
priedades anti -inflamatórias, com bons resultados sobre 
o eczema. Ações antiespasmódicas, hemolíticas e anti-
microbianas também foram evidenciadas.8

Mandrágora

Nome científico: Mandragora officinarum e Mandragora 
autumnalis.
Principais princípios ativos: hiosciamina e hioscina, esco-
polamina e atropina.

O uso da mandrágora acontece há milênios, com-
provado por sua presença em tumbas egípcias e por 
achados arqueológicos dos Sumérios.18 No livro do 
Gênesis da Bíblia, Capítulo 30, a mandrágora é citada 
como um afrodisíaco.6 Joana D’Arc, em seu julgamento 

em 1431, foi acusada pela Igreja de estar com raízes de 
mandrágora.20 Ainda nos dias atuais, os beduínos co-
mem seus frutos.

É uma planta originada no Mediterrâneo que, assim 
como a beladona, foi largamente utilizada pelas bruxas 
da Idade Média. O formato das raízes da mandrágora, 
que se assemelha à figura do corpo humano, contribuiu 
para ampliar o misticismo em torno dela. Acreditava -se 
que as raízes faziam bem para corpo e alma e que teriam 
capacidades reprodutivas, por isso, as pessoas tinham 
o hábito de deixar raízes da planta embaixo de seus 
travesseiros. Com o passar do tempo, ampliaram -se as 
expectativas sobre os efeitos benéficos da mandrágora, 
passando a ser usada como amuleto para atrair riqueza. 
Sua procura, portanto, aumentou, e é possível que seja 
dessa época a crença de que quem tentasse arrancá -la 
do solo ficaria louco, porque um demônio que morava 
em suas raízes gritaria no momento em que a planta 
estivesse sendo tirada do solo. Essa era uma maneira de 
amedrontar pessoas que quisessem roubar mandrágoras 
de plantações. Cães eram utilizados para tirar as plantas 
do chão.20

A ação da mandrágora era utilizada para fins me-
dicinais, no alívio das dores em tempos pré -romanos, e 
foi descrita pelo médico grego Dioscorides, que relatou 
suas propriedades para tratamento de úlceras, dores, in-
flamações, doenças oculares e insônia.19,20

É utilizada em homeopatia, no entanto, mesmo 
em baixas doses, produz uma série de efeitos descon-
fortáveis relacionados a intoxicação por seus alcaloides: 
cefaleias, náuseas, confusão mental, dores musculares, 
sintomas de euforia e depressão, fotofobia, irritabilida-
de e alterações de sensopercepção, como alucinações 
visuais associadas a alterações nas percepções dos odo-
res e sons.21

Paricá

Nome científico: Anadenanthera colubrina e a Piptadenia 
peregrina, Virola.
Principais princípios ativos: bufotenina e a virola contêm 
DMT, o mesmo princípio ativo da ayahuasca.

Quando os marinheiros de Colombo chegaram, 
perceberam que os índios utilizavam um instrumen-
to em forma de “y” que servia para aspirar um tipo de 
rapé. Esse instrumento era chamado tabaco.8 Paricá é 
um termo genérico que diz respeito a rapés utilizados 
por populações indígenas de várias etnias. É produzi-
do a partir de sementes moídas ou cascas trituradas 
de plantas, como a Virola. Os pajés de diferentes po-
vos indígenas utilizam o paricá em cultos ritualísticos 
para obtenção de visões místicas e com a finalidade de 
visitar o mundo dos espíritos e afugentar os seres que 
são responsáveis por doenças nas aldeias.22 Os paricás 
da região amazônica são inativos se utilizados por via 
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oral, portanto, são inalados ou utilizados em clisteres 
anais.1,8

Peiote

Outros nomes populares: Mescalito.
Nome científico: Lophophora williamsii.
Principal princípio ativo: mescalina.

Acredita -se que 10% das espécies de cactos sejam 
alucinógenas, sendo o peiote um dos mais conhecidos. 
É utilizado por comunidades indígenas há mais de 7 
mil anos a.C.9 Os astecas o utilizavam e o consideravam 
sagrado. Com a entrada dos espanhóis na América e, 
por conseguinte, da Igreja Católica, sua utilização foi 
proibida e esse hábito quase exterminado pela Santa 
Inquisição.1,9

No início do século passado, a American Native 
Church surgiu com um sincretismo entre religiões in-
dígenas mexicanas e dos EUA, e décadas depois essas 
religiões receberam aprovação jurídica para utilizar o 
peiote em suas celebrações. Outra igreja que também 
existe no México e no sudoeste dos Estados Unidos é a 
Peyote Way Church. Atualmente, cerca de um quarto de 
toda a população indígena dos Estados Unidos faz parte 
de uma dessas igrejas e consome essa substância.1,9 A 
mescalina foi a primeira substância alucinógena a ser 
sintetizada, em 1919.6

O consumo do peiote é feito por meio da ingesta da 
parte superior desse cacto, que é colocada para desidra-
tar ao sol. O sabor é amargo e o odor produz náuseas. 
Os efeitos surgem em 30 a 120 minutos após a inges-
tão e duram de 8 a 9 horas, dependendo da quantidade 
ingerida, da presença de alimentos no estômago e do 
tempo de esvaziamento gástrico. Dentre seus principais 
efeitos estão alterações físicas, como tremores, falta de 
coordenação motora, tensão muscular na região do pes-
coço e face, náuseas, dilatação das pupilas e aumento da 
pressão arterial, do ritmo cardíaco e da temperatura.2 
Pode ser seguida de sensação de tranquilidade; aumento 
da velocidade de pensamento; fenômenos alucinatórios, 
como cores mais vívidas, e alteração de tamanho de ob-
jetos, além de auras em torno destes.9

A dose letal do peiote é de aproximadamente 800 
a 1.200 mg/kg, cerca de 10 a 30 vezes a dose efetiva; 
isto é, o risco de toxicidade é muito alto, e a morte é 
caracterizada por dificuldades respiratórias acompanha-
das de quadros de convulsão.1

Estudos vêm sendo realizados na tentativa de 
elucidar os efeitos do consumo do peiote nos usuários 
regulares. Déficits psicológicos e cognitivos não têm 
sido relatados em índios americanos da etnia Navajo, 
que utilizam o alucinógeno em condições ritualísticas, 
porém, tais dados não podem ser generalizados para ou-
tras populações.23

Sálvia

Outros nomes populares: Ska Maria Pastora e La María.
Nome científico: Salvia divinorum.
Principais princípios ativos: salvinorina A, diterpeno 
neoclerodane.

Essa erva da família da hortelã foi originalmente 
utilizada por populações indígenas da Sierra Mazateca 
da região de Oaxaca no México e classificada em 1962 
por Hofmann e Wasson.24

Os índios acreditavam que a erva fosse a encarna-
ção da Virgem Maria (motivo dos nomes populares), e 
por isso era utilizada por curandeiros para tratar enfer-
midades diversas, como quadros diarreicos, reumatismo 
e cefaleias. Contudo, era usada também para produzir 
alucinações em ritos de cura, por meio da mastigação 
das folhas frescas ou pela ingestão do sumo de folhas 
esmagadas. As folhas também podem ser queimadas e 
sua fumaça inalada ou podem ser fumadas, o que rapi-
damente produz efeitos alucinógenos que costumam ser 
potentes, intensos e com até uma hora de duração. As 
alucinações são descritas como deslocamentos no tempo 
e no espaço, e em doses proporcionais é semelhante à 
dietilamina do ácido lisérgico (LSD) e do 2,5 -dimetoxi -4-
-bromoanfetamina (DOB, cápsula do vento).24

O agente responsável pelos efeitos alucinógenos 
é a salvinorina A, sendo a primeira substância alucinó-
gena não nitrogenada a ser descoberta. Cerca de 200 
a 500 µg de salvinorina A produzem os mesmos efei-
tos do uso das folhas mastigadas de salvia divinorum. 
Mesmo produzindo efeitos semelhantes aos de outros 
alucinógenos, a salvinorina A não se acopla a receptores 
5 -HT2A, e, sim, age como um agonista de receptores 
opioides K (KOR), responsável pelos efeitos analgésicos 
e psicotomiméticos.24,25

Desde a década de 1990, há relatos de jovens, 
principalmente no México, nos EUA e na Europa, que 
utilizam as folhas da sálvia como droga de abuso em 
substituição à maconha. O aumento do consumo tem 
sido atribuído ao fácil acesso à droga, com fornecedores 
via internet e falta de leis, em vários países do mundo, 
que regulamentem consumo e venda controlados.24,26

As propriedades únicas da salvinorina A também 
têm servido como fonte de estudos relacionados ao 
potencial terapêutico do sistema KOR em transtornos 
psiquiátricos que estejam associados a quadros alu-
cinatórios, como a esquizofrenia, quadros psicóticos 
em transtornos do humor e mesmo demências do tipo 
Alzheimer.24

Alucinógenos naturais, devido a falta de leis que 
regulamentem tanto o cultivo como a venda e o consu-
mo dessas plantas com propriedades alucinógenas, são 
facilmente encontrados em sites brasileiros que prome-
tem venda e entrega via correio. A grande maioria tem 
um discurso “naturalista” e se apoia no “milenar uso 
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xamanístico” de tais produtos.27 Entre as plantas encon-
tradas para venda nesses sites estão Salvia divinorum, 
chacrona, jurema -preta, paricá, Banisteriopsis caapi.

alucinógenos sintéticos

LSD

Outros nomes populares: doce, ácido.
Nome científico: dietilamida do ácido lisérgico.

Descoberto por Albert Hoffman em 1938, o LSD é o 
mais potente dos alucinógenos. É utilizado por via oral, 
em forma de tabletes de açúcares, selos, comprimidos e 
cápsulas, e distribuído por todo o corpo, sendo que ape-
nas 1% atinge o sistema nervoso central (SNC). O tempo 
de início dos efeitos é de aproximadamente 30 minutos, e 
duram cerca de 6 a 12 horas.1 O LSD possui alta afinida-
de com receptores serotonérgicos e dopaminérgicos.28

Seus efeitos ocorrem em três estágios: somático, 
sensorial e psíquico, e têm relação direta com as doses 
utilizadas, que costumam ser, em média, de 30 a 100 
milionésimos de grama. Doses menores promovem mais 
efeitos somáticos e menos alucinações. Os primeiros 
efeitos afetam o sistema nervoso autônomo, produzin-
do aumento da temperatura, da pressão arterial, dos 
batimentos cardíacos e dos níveis glicêmicos, além de 
dilatar as pupilas. Também ocorrem vertigens, náuseas, 
sensações de frio e calor e, por fim, alucinações. Estas po-
dem ser intensificação de cores, alterações da forma de 
objetos, mudanças na percepção do som e com frequên-
cia quadros de sinestesia em que há um “cruzamento 
dos sentidos”, como objetos passando a ser audíveis e 
sons, coloridos. A percepção da velocidade do tempo é 
alterada, e, por vezes, este parece parar. Em seguida, 
podem ocorrer alucinações mais elaboradas, como a vi-
sualização de objetos, pessoas e paisagens. Sentimentos 
e sensações podem alternar, como isolamento e proximi-
dade social, euforia e ansiedade e aumento de energia 
e relaxamento.1

Entre os sintomas agudos adversos estão confusão 
mental, reações de pânico e, com maior gravidade, qua-
dros psicóticos. Alguns efeitos podem ser observados 
fora da intoxicação, como estados depressivos e altera-
ção da percepção espaçotemporal.

Outro fenômeno associado ao consumo de LSD 
são os flashbacks (um transtorno perceptual persistente 
por alucinógeno), ou seja, a experimentação de sinto-
mas alucinatórios semelhantes aos sentidos durante 
a intoxicação, tempos após o uso da substância e sem 
fatores que sejam claramente desencadeadores.1 O co-
nhecimento sobre os flashbacks ainda é muito limitado, 
sobretudo porque o termo é mal -empregado nos artigos 
científicos e não se tem informações sobre fatores de 
risco e mecanismos etiológicos.27

A dose letal costuma ser 200 a 300 vezes maior 
que a efetiva. Talvez por isso sejam raros os casos de 

letalidade na literatura e estejam em geral relacionados 
a acidentes ou suicídios durante as intoxicações. O uso 
produz rápida tolerância, e, talvez por esse fato, ainda 
não sejam conhecidos quadros de dependência dessa 
droga, bem como de síndrome de abstinência. A tole-
rância adquirida é também logo perdida.1

DOM

Outros nomes populares: STP (sigla para Super Terrific 
Psychedelic, ou serenidade, traquilidade e paz).
Nome científico: 2,5 -dimetoxi -4 -metilanfetamina

O DOM é uma das mais populares drogas sintéti-
cas. Descoberta em 1963 por Alexander Shulgin, quatro 
anos depois já era encontrada nas ruas de cidades norte-
-americanas, como São Francisco na Califórnia. Apesar 
de suas semelhanças em produzir efeitos comuns ao 
LSD, possui estrutura de anfetamina, sendo diferente 
do ponto de vista farmacodinâmico.28

É consumida em forma de comprimidos de 1 a 6 
mg, e seus efeitos são euforia, tremores, alucinações e 
mesmo quadros graves de prostração. Em geral, duram 
de 6 a 8 horas, podendo chegar a mais de 24 horas 
de duração. Devido a dificuldades em controlar seus 
efeitos, pode gerar, com mais facilidade, quadros de 
overdose.1,6

Anfetaminas psicodélicas

MDA

Outros nomes populares: designer drugs, drogas do amor.
Nome científico: 3,4 -metilenodioxianfetamina.

As anfetaminas psicodélicas são versões sintéticas 
e em concentrações maiores de alucinógenos encontra-
dos em uma série de vegetais, como nas sementes de 
salsinha, na noz -moscada e na baunilha. Possuem estru-
turas semelhantes a mescalina e efedrina, no entanto, 
as pequenas mudanças em suas estruturas produzem 
desde sutis diferenças na produção das alucinações até 
importantes e desagradáveis efeitos colaterais.

A primeira anfetamina psicodélica foi sintetiza-
da na Alemanha, por Mannish e Jacobson, na primeira 
década do século XX. Seus princípios alucinógenos fo-
ram descobertos apenas na década de 1940 por Gordon 
Alles.5 Na década de 1960, essas drogas começaram a 
ser produzidas em maior escala em laboratórios clan-
destinos. Elas produzem efeitos semelhantes aos do LSD 
associados a elevação do humor, diminuição do apetite, 
sensação de proximidade, bem -estar e intensificação do 
prazer sexual. Entre os efeitos colaterais estão náuseas, 
ranger de dentes, enrijecimento de músculos da região 
do pescoço e convulsões.1
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Para mais informações sobre outras anfetaminas, 
ver capítulo específico neste livro.

Anestésicos psicodélicos

PCP

Outros nomes populares: crystal, cristina, tina, pó de 
anjo, PCP, peace pill.
Nome científico: CI -395 ou cloridrato de fenciclidina.

Os anestésicos psicodélicos são drogas que possuem 
ações diferentes dos demais alucinógenos, com ações re-
lacionadas aos receptores de glutamato. O PCP foi criado 
para uso analgésico e anestésico, em 1963, e foi retirado 
do mercado por resultar em quadros de agitação, deso-
rientação e delírios após a aplicação e passados os efeitos 
anestésicos. Como forma de uso existem cristais, tabletes 
e cápsulas, borrifado em folhas de hortelã, fumado com 
tabaco, dissolvido em água para ser ingerido ou injetado 
ou absorvido por mucosas.1

Quando ingerido, os efeitos são mais lentos; quan-
do fumado, atinge seu pico em 15 minutos. É absorvido 
pelo intestino e distribuído para todo o corpo. A metabo-
lização ocorre no fígado e a excreção é renal. Os efeitos 
têm duração de cerca de 4 a 6 horas, e promovem sensa-
ção de relaxamento e entorpecimento associada a ondas 
de calor e formigamento. O humor torna -se eufórico, 
e as alucinações não são verdadeiras, e sim distorções 
corpóreas e relacionadas ao espaço.1

Os efeitos colaterais mais comuns são náuseas 
e vômitos, diplopia e nistagmo, em geral em direção 
vertical, porém, podendo ser também horizontal ou ro-
tatória;29 sudorese, ataxia, aumento da temperatura e 
da pressão arterial e taquicardia. Quadros de ansiedade, 
agressividade e psicose também podem estar presentes.1 
Esses quadros ansiosos e com sintomas psicóticos podem 
estar diretamente relacionados com estados dissociati-
vos provocados pelo uso da droga. Em doses maiores, 
o indivíduo pode ter reação catatônica, sem resposta a 
estímulos e manter os olhos abertos mesmo em quadros 
comatosos.29

Cetamina

Outros nomes populares: K, ket, special K, vitamina K, he-
roína psicodélica, super k, jet, super acid, green, purple, 
mauve, special LA.
Nome científico: CI -581 ou hidrocloridrato de cetamina.

A cetamina é um antagonista dos receptores de 
N -metil -D -aspartato (NMDA). Foi criada para utilização 
como anestésico, e, após quadros de agitação pós-
-operatória, passou a ser usada apenas em pediatria, 

como anestésico infantil,30 posteriormente passando a 
ser utilizada como anestésico de animais. Suas proprie-
dades e seu modo de uso são semelhantes ao PCP, ou 
seja, apresenta -se como um pó branco solúvel em água, 
como tabletes, cristais ou cápsulas, podendo ser ingeri-
dos, fumados, inalados e injetados.1

Os efeitos variam de indivíduo para indivíduo. 
Alguns relatam experiências espirituais agradáveis, e 
outros, quadros de confusão mental e comportamentos 
desorganizados.1 A cetamina não produz anestesia como 
os demais anestésicos, que induzem uma progressiva e 
ordenada depressão do sistema nervoso central, agindo 
de forma seletiva em determinadas áreas do cérebro, 
deprimindo funções de algumas regiões do córtex, como 
estruturas sub -corticais, e excitando outras partes do 
sistema límbico, como o hipocampo.30

Sua venda é controlada no Brasil, podendo apenas 
ocorrer sob prescrição veterinária. Não existem, no en-
tanto, determinações ou leis que caracterizem seu uso 
como ilegal.31

DiagnósTiCO

Em suas versões mais atuais, tanto a Classificação 
internacional de doenças (CID -10) quanto o Manual 
diagnóstico e estatístico de transtornos mentais 
(DSM -IV -TR) apresentam critérios para fazer o diag-
nóstico de transtornos relacionados com o consumo de 
alucinógenos.23

A CID -10 apresenta os possíveis diagnósticos re-
lacionados aos alucinógenos. É importante lembrar, 
contudo, que, nessa classificação, esses quadros são clas-
sificados de igual forma para todas as drogas, e seguindo 
o próprio conceito relativo a certos alucinógenos, alguns 
desses quadros não se encaixam por completo em algu-
mas das drogas alucinógenas. Por exemplo, devido ao 
fato de o mecanismo de ação do alucinógeno contido 
no peiote causar rápida tolerância, este não produziria 
casos de dependência. No Quadro 19.1, são apresentados 
tais diagnósticos.23

No DSM -IV -TR, os transtornos relacionados a 
alucinógenos estão divididos em duas categorias, os 
que são causados pelo uso e os que são induzidos por 
essas drogas. No Quadro 19.2 tais possibilidades são 
apresentadas.32

No DSM -IV -TR existe a especificidade do diagnós-
tico de flashbacks, que, segundo esse critério, seria, após 
terem sido descartadas causas orgânicas ou mentais e 
cessado o uso do alucinógeno, a reexperimentação de 
pelo menos um sintoma perceptual sentido durante o 
quadro de intoxicação (p. ex., cores intensificadas, halos 
ao redor de objetos, falsas percepções de movimentos 
ou alucinações envolvendo formas geométricas), cau-
sando sofrimento e/ou prejuízos significativos em áreas 
importantes da vida do indivíduo.32
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DiagnósTiCO DiferenCial

É essencial para o diagnóstico diferencial que, em 
algum momento, o indivíduo sob investigação tenha 
feito utilização de algum tipo de alucinógeno. Vários 
transtornos orgânicos e psiquiátricos podem produzir 
alucinações.23 Especial atenção deve ser dada a crianças 
e idosos mais propensos, intoxicações acidentais (com 
alucinógenos naturais ou aqueles presentes em compos-
tos medicamentosos) e alucinações visuais em quadros 
de delirium.

Para realização do diagnóstico diferencial relacio-
nado ao consumo de alucinógenos, como em qualquer 
outro quadro psiquiátrico, são imprescindíveis a anam-
nese e a coleta objetiva de dados sobre a vida do paciente 
(de preferência por meio de informante com quem ele 
conviva).

Os exames de detecção de drogas podem fornecer 
dados concretos acerca do consumo das mesmas. É im-
portante lembrar que outras drogas, não classificadas 

como alucinógenas, também podem causar alucinações, 
e que o uso de várias drogas ao mesmo tempo tem ocor-
rido com cada vez mais frequência.

exames COmPlemenTares

Imunoensaios são testes capazes de perceber e 
mensurar um composto em uma determinada solução. 
Existem vários tipos de imunoensaios, como o de fluxo 
lateral, a polarização fluorescente, o radioimunoensaio 
e os imunoensaios enzimáticos. São capazes de produzir 
bons níveis de exatidão, confiabilidade e sensibilidade, 
e têm custo relativamente baixo.

Alguns tipos de drogas são detectáveis com mais 
facilidade por meio de análises simples, como as reali-
zadas com urina e sangue, que percebem a presença de 
anfetaminas, metanfetaminas e PCP. Esses testes, ape-
sar de indicarem a presença de droga ou metabólitos, 
não são quantificadores. Já a cromatografia líquida de 

QuaDrO 19.1
Possíveis quadros psiquiátricos associados ao consumo de alucinógenos segundo a CiD ‑1023

Diagnósticos relacionados ao consumo de alucinógenos segundo a CiD ‑10

f17.1 – intoxicação aguda
f17.2 – uso nocivo
f17.3 – estado de abstinência
f17.4 – estado de abstinência com delirium
f17.5 – transtorno psicótico (ocorrendo usualmente em 48 horas após o consumo)
f17.6 – síndrome amnéstica
f17.7 – transtorno psicótico residual de início tardio
f17.8 – outros transtornos mentais e de comportamento
f17.9 – transtorno mental e de comportamento não específicado

QuaDrO 19.2
Transtornos relacionados a alucinógenos segundo Dsm ‑iV ‑Tr32

Transtornos relacionados a alucinógenos

Transtornos por uso

304.50 – Dependência de Alucinógenos
305.30 – Abuso de Alucinógenos

Transtornos induzidos

292.89 – intoxicação
292.89 – transtorno persistente da percepção (Flashbacks)
292.81 – Delirium por intoxicação
292.11 – transtorno psicótico, com Delírios
292.12 – transtorno psicótico, com Alucinações
292.84 – transtorno do Humor induzido por Alucinógenos
292.89 – transtorno de Ansiedade induzido por Alucinógenos
292.9 – transtornos relacionados a Alucinógenos sem outra especificação
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alta resolução possui alta especificidade e sensibilida-
de, porém, é um exame de custo elevado. Ecstasy, DMT, 
E, cetamina, fenciclidina e DMT são exemplos de alu-
cinógenos que são detectados pela cromatografia em 
camada delgada.

É importante citar que a internet tem sido utili-
zada não apenas como fonte de informações sobre os 
alucinógenos entre usuários e meio de compra e venda, 
mas também para troca de “dicas” a fim de burlar exa-
mes de detecção. O Quadro 19.3 apresenta o trecho de 
uma conversa de um blog em que os visitantes trocam 
informações sobre como burlar tais testes (endereço 
eletrônico e nome dos usuários omitidos e correções 
gramaticais não realizadas).

TraTamenTO

intoxicações agudas

Em situações de emergência, os quadros de into-
xicação relacionados ao consumo de alucinógenos, em 
especial os naturais, desempenham um importante pa-
pel.2 A maioria dos sintomas associados ao uso dessas 
drogas dura poucas horas, sobretudo os das sintéticas.

Alucinógenos naturais, apesar de possuírem me-
nores propriedades psicoativas, quando ingeridos 
acabam por apresentar duração mais prolongada. Alguns 

sintomas podem estar presentes, porém não são patog-
nomônicos, e uma anamnese mais detalhada será de 
grande utilidade para melhor elucidação diagnóstica.

Na investigação de quadros de intoxicação, algu-
mas dicas podem ser úteis:14

 1. Em pacientes com febre, considerar a necessidade 
de culturas de sangue e urina.

 2. Dosagem de eletrólitos pode ser útil para investigar 
outros possíveis agentes causadores do quadro de 
intoxicação.

 3. Eletrocardiograma é importante nos quadros de 
suspeita de intoxicação exógena.

 4. Considere um teste de gravidez para todas as pa-
cientes em idade fértil.

 5. Exame de líquido cerebrospinal deve ser feito em pa-
cientes com febre e estados cognitivos alterados.

 6. Quadros de alteração do funcionamento mental 
habitual podem ser investigados com exames de 
imagem, sobretudo em pacientes cuja história 
apresente pouca informação, quando o quadro 
apresentado for pouco explicado pela intoxicação ou 
quando a terapêutica utilizada não tiver a resposta 
esperada. 

O tratamento na maioria das vezes é sintomático:

 1. Em intoxicações com menos de 6 horas, fazer lava-
gem gástrica com carvão ativado.33

 2. Quadros ansiosos – orientação voltada para a rea-
lidade. Se estes apresentarem piora ou sintomas 
de pânico, a administração de benzodiazepínicos 
via oral deve ser realizada.33 Pacientes devem ser 
mantidos em locais calmos, longe de barulhos e 
multidões e, se possível, com música ambiente para 
distrair. Exercícios simples, como os de respiração 
profunda, podem ser úteis também como uma forma 
de distração dos sintomas de ansiedade.29

 3. Os quadros de agitação psicomotora ou os psicóticos 
devem receber administração de benzodiazepínico 
(no Brasil, apenas o midazolam) e/ou antipsicóticos 
intramuscular. Por exemplo, 15 mg de midazolam IM 
e 5 mg de haloperidol IM. Se esse quadro vier com 
importantes riscos para auto ou heteroagressão, deve 
ser realizada contenção física.33

 4. Hipertermia – Devem ser tomadas medidas agressi-
vas de resfriamento nos casos em que a temperatura 
alta do paciente o coloque em situações de risco. 
Podem ser utilizados banhos e cobertores hipotér-
micos. É aconselhada administração de dantrolene 
(3 mg/kg em 1 hora) com rápida reidratação.33

 5. Hipertensão arterial – Administração de beta-
-bloqueadores como atenolol ou pindolol. Nos 
quadros associados a PCP, a hipertensão deve ser 
tratada de forma ainda mais vigorosa, visto que 
nesses casos há risco maior para encefalopatia 
hipertensiva e hemorragias intracranianas.29

QuaDrO 19.3

“Bom, to aqui pra tentar esclarecer algumas duvidas 
que se pah sao de mais gente tambem... esses 
exames, tanto cabelo quanto urina, detectam LsD ou 
mesCALinA???”

“ae galera terca feira agora tenho que fazer um exame 
de urina pra pegar um trampo... agora vamos ver no 
que vai dar, ouvi falar q se tomar meio copo de limao 
puro 2h antes faz o ph da urina subir e passa em 
branco no teste porem so nos mais simples. alguem 
tem ideias de como fazer isso sumir eu to tomando 
bastante agua e leite tmb!!”

“...na Wikipedia, diz q tem tempo de detectação sim 
pro LsD, segundo o wikipedia é mto curto... 3 dias 
pra exame de cabelo... 24hras pra urina e 3 horas 
pro sangue... poréééém que teste que é feito? quem 
faz esse tipo de teste?... eu ja ouvi dizer que a forcas 
armadas americanas fazem teste de LsD...”

“bicho. amnha tu tem q suar uns 5 litros haeuaheuhea. 
sai correr, andar de bicicleta, malhar, meter, sei lá 
faz alguma coisa pra perder liquido e toma muita 
água, café, leite e chá... essa do limão eu não tenho 
conhecimento”

“enche a cara de cerveja, melhor diurético não há e 
ainda te dá uma brisa...”

“se for por efeito diurético, melhor tomar um Lasix, q 
vc mija uns 6 litros por dia rsrsrs...”
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 6. Quadros de taquicardia – Administração de alfa-
-bloqueadores, como doxazosina e prazosin.33

 7. Convulsões – Doses de diazepam 10 mg/EV.31

 8. Casos de intoxicação por ingestão de alcaloides 
podem ser medicados com fisostigmina ou neostig-
mina, se a primeira não estiver disponível. Ambas 
têm ação parassimpaticomimética indireta pela 
inibição da ação da acetilcolinesterase.34

 9. Intoxicação por PCP – O tratamento mais eficaz é 
feito por meio do aumento da acidez da urina e da 
excreção urinária. A acidificação apenas deverá ser 
realizada após eliminar a hipótese de mioglobinúria 
(que sinalizaria rabdomiólise), e pode ser feita com 
ácido ascórbico ou cloreto de amônio. O pH deve 
ser mantido em torno de 5,5 e constantemente 
monitorado.29

Outros fenômenos

 1. Flashbacks – Poucos estudos foram realizados no 
tratamento de tal fenômeno. Alguns mostraram 
eficácia com o uso de neurolépticos, anticon-
vulsivantes, clonidina e benzodiazepínicos de alta 
potência com propriedades serotonérgicas. O uso 
recomendado por Lerner e colaboradores35 é de 

2 mg por via oral/dia de clonazepam por 2 meses. 
É importante salientar que, apesar dos resultados 
desses estudos, nenhum ensaio randomizado e 
controlado foi realizado.27

COnsiDerações finais

Os alucinógenos já foram considerados drogas me-
nos preocupantes por possuírem menores capacidades 
de causar dependência (principalmente os classificados 
como naturais). Porém, devido a crimes relacionados ao 
consumo de alucinógenos, como ayahuasca, por pesso-
as com doenças psiquiátricas graves, voltaram a receber 
atenção da mídia e da população. É emergencial a ne-
cessidade de melhores controles sobre tais substâncias, 
seja no contexto do consumo religioso, seja nos sites 
que comercializam plantas alucinógenas. É necessário 
que a comunidade científica intensifique os estudos e 
as investigações envolvendo tais substâncias (assim 
como vem ocorrendo com índios norte -americanos e 
o consumo religioso de peiote), ainda mais se sabendo 
que implicações futuras podem ocorrer em indivíduos 
que iniciaram o consumo em fase intrauterina e duran-
te a infância.

Qquestões pArA DisCussão

 1. Apesar de algumas regras terem sido recentemente estabelecidas às religiões que consomem a ayahuasca, 
como o controle de ingresso de novos membros, alguns pontos ficaram pouco esclarecidos, como, por exemplo, 
que critérios essas igrejas deverão seguir para aceitar ou recusar novos fiéis. e, em caso de problemas 
relacionados ao consumo da substância ou ao não cumprimento dessas regras, quem será responsabilizado?

 2. não existem estudos mostrando segurança para crianças e mulheres grávidas, então, como o consumo 
do chá da ayhuasca pode ser liberado para essa população?

 3. se o chá da ayahuasca pode causar aumento de pressão arterial, estariam os pacientes hipertensos em risco ao 
consumi ‑lo?

 4. qual é o órgão que regula a internet? Drogas ilícitas podem ser vendidas em sites? e substâncias que fazem 
parte do chá da ayahuasca podem ser vendidas, visto que em sites nada a respeito do uso religioso é relatado?

 5. quem lucra e quem perde com o comércio dos alucinógenos?
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 Os anabolizantes podem produzir síndrome de dependência.

 embora o uso de esteroides androgênicos anabólicos (eaas) acarrete importantes problemas clínicos e psiquiátricos, 
a grande maioria dos usuários quase nunca procura por tratamento.

 alguns indivíduos podem experimentar sintomas de hipomania ou mania durante a exposição a anabolizantes e sin‑
tomas depressivos durante a síndrome de abstinência dessa substância.

 entre as alterações clínicas mais comuns, citam ‑se hipertensão arterial sistêmica, hipertrofia de ventrículo esquerdo, 
hepatopatias, infertilidade, atrofia testicular, ginecomastia, acnes, calvície, aumento de lesão musculotendínea.

A sociedade contemporânea tem atribuído grande im-
portância à aparência corporal e beleza. Observa -se, 
nas últimas décadas, o aumento de medidas variadas 
de cuidado do corpo, como dietas, uso de suplementos 
alimentares, musculação, ginásticas, massagens e cirur-
gias estéticas. O corpo tornou -se alvo de investimento 
crescente. Cada vez mais se despende energia, tempo e 
recursos financeiros visando à construção e manutenção 
do tão almejado “corpo ideal”.1

Esse desejo desmedido pode estar contribuindo 
para que um número crescente de pessoas se envolva com 
o uso de substâncias como os anabolizantes. A intenção 
desse uso é desenvolver massa muscular e ganhar um 
corpo extremamente “sarado” de forma rápida. Uma das 
justificativas para isso pode ser os “corpos ideais”  veicu-
lados pelos meios de comunicação (televisão, revistas, 
anúncios e propagandas). Pode -se citar como exemplo 
os brinquedos infantis, que, na década de 1970, eram 
mais parecidos com “homens comuns” e, na de 1990, 
passaram a ser extremamente musculosos.2,3

Ainda que, a princípio, os anabolizantes tenham 
sido bastante utilizados por fisiculturistas e posterior-
mente pelos chamados atletas de elite, nas últimas 
décadas tem sido verificado um aumento no consumo 
dessas substâncias por jovens do gênero masculino. O 
objetivo é ganhar massa muscular, perder peso, me-
lhorar o desempenho atlético e aprimorar a aparência 
corporal. Alguns autores têm chamado atenção para 
este fato: a grande maioria dos que abusam dessa subs-
tância não é atleta de elite, mas, sim, indivíduo comum 
que simplesmente deseja se tornar mais musculoso de 
forma rápida.4

Em geral, esses abusadores são homens entre 20 
e 30 anos. No entanto, esse fenômeno tem crescido nas 

academias de ginástica e sobretudo entre os adolescen-
tes.5 O levantamento nacional norte -americano de 2006 
encontrou 3% de adolescentes que abusam de anabo-
lizantes, sendo que 40% desses jovens relataram ser 
“fácil” ou “muito fácil” conseguir substâncias.5

A Figura 20.1 ilustra a evolução, de 1998 a 2005, da 
baixa percepção dos danos pelo uso de anabolizantes en-
tre alunos do Ensino Médio dos Estados Unidos (EUA).

Adolescentes do gênero feminino e mulheres ra-
ramente utilizam anabolizantes porque em geral não 
desejam uma aparência musculosa. Além disso, o uso 
dessas substâncias nesse público acarreta efeitos mas-
culinizantes, como crescimento de pelos, aumento do 
tamanho do clitóris, engrossamento da voz e masculi-
nização das características sexuais secundárias. Assim, 
o real tamanho da população feminina usuária de ana-
bolizantes é ainda desconhecido.3 Entretanto, em 1994, 
dados do National Household Survey on Drug Abuse 
apontavam que cerca de 1 milhão de homens ame-
ricanos já tinham utilizado anabolizantes em algum 
momento de suas vidas.3

No Brasil, são escassos os estudos que abor-
dam o uso de anabolizantes.2 Dados provenientes dos 
Levantamentos domiciliares sobre uso de drogas psi-
cotrópicas conduzidos em 2001 e 2005 mostram que a 
prevalência de pessoas relatando uso de anabolizantes 
é extremamente baixa, apenas 0,6% em 2001 e 0,9% 
em 2005. Dessa forma, a situação real do uso de ana-
bolizantes no Brasil e de suas consequências físicas e 
psíquicas ainda não é bem documentada, embora se 
acredite que o número de consumidores dessas drogas 
esteja crescendo no país. Portanto, é provável que os da-
dos existentes não reflitam a realidade nacional devido 
ao fato de esse público seguir “escondido”.7,8
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Pode -se dizer que estão “invisíveis” como uma pro-
blemática de saúde, pois, mesmo sendo difundido que 
o uso de anabolizantes acarreta importantes problemas 
clínicos e psiquiátricos, a grande maioria desses usuá-
rios quase nunca procura tratamento voluntariamente. 
Alguns o procuram apenas quando os meios de comu-
nicação apresentam casos de morte relacionados ao 
consumo de anabolizantes.

Sendo assim, além da necessidade de esforços 
em prevenção e identificação voltados aos jovens, são 
necessárias a desconstrução dos valores associados ao 
corpo na sociedade atual e a veiculação de adequada 
informação sobre os danos à saúde por uso, abuso e de-
pendência de anabolizantes.1

DefiniçãO

Os esteroides androgênicos anabólicos (EAAs) ou 
anabolizantes são substâncias sintéticas ou semissinté-
ticas quimicamente relacionadas ao hormônio sexual 
mas culino, a testosterona.9

Os hormônios esteroides são produzidos pelo cór-
tex da suprarrenal e pelas gônadas (ovários e testículos), 

sendo a testosterona um dos mais importantes hor-
mônios desse grupo.10 A testosterona exerce efeitos 
designados como androgênicos e anabólicos (Tabela 
20.1) em uma extensa variedade de tecido -alvo, incluin-
do o sistema reprodutor, o sistema nervoso central, a 
glândula pituitária anterior, o rim, o fígado, os músculos 
e o coração.9 Os efeitos androgênicos são responsáveis 
pelo crescimento do órgão reprodutor masculino e de-
senvolvimento das características sexuais secundárias. 
Já os efeitos anabólicos estimulam a fixação de nitrogê-
nio e aumentam a síntese proteica.9

A atividade anabólica da testosterona e de seus 
derivados é manifestada sobretudo em sua ação miotró-
fica, que resulta em aumento da massa muscular devido 
ao aumento da síntese proteica no músculo e controle 
dos níveis de gordura corporal.9

Os EAAs foram desenvolvidos para fins terapêu-
ticos.9 São usados na medicina há pelo menos cinco 
décadas no tratamento de doenças nas quais haja um 
balanço proteico negativo10 e, por possuirem potente 
efeito anabólico, como reguladores da massa muscu-
lar, uma vez que modulam a síntese proteica.10 Sob 
o ponto de vista terapêutico, são em geral utilizados 
no tratamento das sarcopenias, do hipogonadismo, 

Figura 20.1 percepção de uso com danos/problemático de esteroides anabolizantes por alunos norte ‑americanos do ensino 
médio.
fonte: national institute on Drug Abuse.6
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Tabela 20.1
efeitos androgênicos e anabólicos da testosterona

efeitos androgênicos efeitos anabólicos

Fonte: ghaphery.11

Aumento da massa muscular esquelética
Aumento da concentração de hemoglobina
Aumento do hematócrito
Aumento da retenção de nitrogênio
redução dos estoques de gordura corporal
Aumento da deposição de cálcio nos ossos

Crescimento do pênis
espessamento das cordas vocais
Aumento da libido
Aumento da secreção das glândulas sebáceas
Crescimento de pelo no corpo e na face
padrão masculino dos pelos pubianos
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do câncer de mama, da osteoporose e dos estados 
catabólicos.12

Entretanto, o uso dessas substâncias destacou -se 
principalmente no meio esportivo, devido a suas pro-
priedades anabólicas. São usadas em esportes de força, 
pois sua ação está relacionada ao aumento da força fí-
sica e da massa muscular.10,12 Acredita -se que os EAAs 
melhorem o desempenho atlético por aumentarem a 
massa muscular, o que ocorre por meio do aumento da 
síntese proteica, da inibição do catabolismo proteico e 
da estimulação da eritropoiese, e por promoverem mo-
tivação. Estudos têm demonstrado que os EAAs podem 
aumentar a síntese proteica pela estimulação intramus-
cular da expressão do gene para o IGF -I (insulin ‑like 
grow factor ‑I). Além disso, o uso de EAAs causa hiper-
trofia das fibras lisas, aumento mionuclear e formação 
de novas fibras nos músculos trapézio e vasto lateral, 
bem como aumento da expressão de receptores andro-
gênicos no músculo trapézio.12

Segundo o American College of Sports Medicine, 
os EAAs, associados a uma dieta adequada e um bom 
programa de tratamento, podem contribuir para o au-
mento do peso corporal, em geral da massa magra. Pelo 
informe do Council on Scientific Affairs, de 1988, eles 
podem aumentar o peso corporal em parte devido a re-
tenção de fluidos e em parte por aumento da massa livre 
de gordura.12

ClassifiCaçãO

Com a descoberta da testosterona, em 1905, e seu 
isolamento, em 1935, muitos produtos sintéticos come-
çaram a ser produzidos, e a busca por esses recursos 
ergogênicos passou a ser evidenciada entre atletas.9 Os 
EAAs mais consumidos, popularmente conhecidos como 
anabolizantes ou “bombas”, e no idioma inglês como 
roids ou juice, estão listados na Tabela 20.2.10

O deca -durabolin é o mais utilizado entre os pra-
ticantes de esporte de força, pois é um esteroide mais 
anabólico do que androgênico devido a um reduzido 
potencial de conversão para o estradiol, podendo ser 
transformado em estrógeno.10 Os mais utilizados no 
Brasil são a testosterona e a nandrolona.14 Sua utiliza-
ção pode ser feita por meio da ingesta oral ou aplicação 

intramuscular. Em geral, são obtidos da forma ilegal, 
sem receitas médicas.3

Os EAAs são normalmente tomados em doses 
suprafisiológicas. Isso significa doses 10 a 100 vezes 
maiores que a de estudos médicos, o que equivale a ad-
ministração de 600 a 1.000 mg por semana por meio de 
um método conhecido como “estocagem”.3

Os usuários costumam fazer ciclos, nos quais doses 
maiores são aplicadas em progressão, com um intervalo 
que pode variar de 4 a 18 semanas. Existem três padrões 
de abuso:

 1. o mais comum é em ciclos, ou seja, o uso de múl-
tiplas doses durante um período com pausa por 
algum tempo, e, então, é reiniciado o ciclo de me-
gadoses;

 2. no padrão pirâmide, o indivíduo começa com pe-
quenas dosagens, aumentando de forma progressiva 
até ao máximo, reduzindo, então, até o final do 
período, que pode ser bastante variável;

 3. o padrão stacking refere -se ao uso de diferentes tipos 
de esteroides ao mesmo tempo (uso alternado de 
esteroides de acordo com a toxicidade).3 -5

Cabe mencionar aqui que comerciantes de anabo-
lizantes, com a finalidade de vender o produto, alegam 
que, se a substância for “utilizada de maneira correta”, 
não ocorrerá desencadeamento de efeitos colaterais ou 
problemas relacionados. No entanto, isto certamente 
não é verdade.15

Os esteroides são metabolizados no fígado e ex-
cretados na urina, e apenas pequenas quantidades 
são eliminadas de forma inalterada.16 O tempo esti-
mado para detecção dessas substâncias no organismo 
é extremamente variável, dependendo do tipo de tes-
te utilizado e do tipo de anabolizante consumido. Por 
exemplo, estima -se que o decanoato de nandrolona pos-
sa ser encontrado no organismo até 18 meses do último 
uso, como mostra a Tabela 20.3.

QuaDrO ClíniCO

A maioria dos indivíduos que já usaram ou 
usam anabolizantes é de homens jovens, mas alguns, 

Tabela 20.2
eaas mais consumidos13

esteroides orais esteroides injetáveis (intramuscular)

Fonte: national institute on Drug Abuse.6

Deca ‑durabolin (decanoato de nandrolona) ou 19 ‑nortestosterona
Durabolin (fenpropionato de nandrolona)
Depo ‑testosterona (cipionato de testosterona)
equipoise (undecilenato de boldenona)

Anadrol® (oximetolona)
oxadrin® (oxandrolona)
Dianabol® (metandrostenolona)
Winstrol® (estanozolol)



224          Diehl, Cordeiro, Laranjeira & cols.

sobretudo aqueles que iniciaram o uso na década de 
1980, estão agora alcançando a meia -idade. Embora 
muitos desses jovens senhores não façam mais uso da 
substância, evidência científica cumulativa sugere que 
eles ainda possam estar vulneráveis aos efeitos clínicos 
e psiquiátricos de longo prazo devido ao uso regular da 
droga no passado.4

Alguns autores apontam a necessidade de siste-
matizar a obtenção de dados de usuários de esteroides 
anabolizantes, uma vez que a frequência e a gravida-
de da morbimortalidade induzida pelo uso prolongado 
dessas substâncias é ainda pouco compreendida pela 
classe médica. Primeiro, porque a geração dos anos 
1980 começa a apresentar problemas somente agora, 
e segundo, porque os dados de pesquisas ainda são de 
amostras muito pequenas, dificultando generalizações.4 
É importante também que os clínicos estejam alertas 
para o aparecimento de sequelas decorrentes desse uso 
prolongado que ainda não foram documentadas.3

Dependência de anabolizantes

Embora haja controvérsias entre pesquisadores de 
que esteroides anabolizantes causem dependência, evi-
dências científicas têm apontando o desenvolvimento de 
dois estágios de dependência relacionada ao uso de es-
teroides anabolizantes. No estágio 1, os usuários estão, 

a princípio, interessados em desenvolver o tamanho do 
músculo e melhorar sua imagem corporal ou sua perfor‑
mance atlética. Nesse estágio, o treinamento, a dieta e a 
ingestão da substância são compulsivos. A dependência, 
nesse momento, está relacionada ao desejo de promover 
características mioativas (que a substância realmente 
promove). Contudo, esse desejo leva a compulsão pelo 
uso. No entanto, nesse estágio não há envolvimento 
de qualquer propriedade psicoativa dos anabolizantes. 
Muitos pacientes não irão necessitar de tratamento es-
pecializado, exceto se existirem transtornos de distorção 
da imagem corporal associados. Algumas pessoas irão 
evoluir para o estágio 2 da dependência de anabolizan-
tes, em parte talvez por vulnerabilidades genéticas e em 
parte pelos efeitos cumulativos de exposição a altas do-
ses das drogas.

O uso crônico de altas doses dessas substâncias 
estimula o centro de recompensa cerebral em huma-
nos, assim como sugerido em pesquisas com modelos 
animais. Isso resulta em neuroadaptação manifestada 
como síndrome de abstinência durante a tentativa de 
descontinuação. Assim, nesse estágio, os usuários de 
anabolizantes os utilizam tanto pelas propriedades mio-
ativas quanto psicoativas da droga.3

A síndrome de abstinência de esteroides anaboli-
zantes é uma condição clínica importante, mas ainda 
pouco conhecida pela classe médica. A descontinuação 
de altas doses dessas substâncias, quando utilizadas por 

Tabela 20.3
Tempo de detecção de esteroides anabolizantes17

nome comercial Princípio ativo Tempo de detecção

DeCA ‑DurABoLin norAnDren® DeCAnoAto De nAnDroLonA 17 a 18 meses

equipoise® unDeCiLenAto De BoLDenonA 4 a 5 meses

testosterone CYpionAte® CipionAto De testosteronA 3 meses

testosteronA testosterone Depot® enAntiAto De testosteronA 3 meses

sten sustAnon® miX De testosteronA 3 meses

AnADroL® oXimetoLonA 2 meses

HALotestin® fLuoXimesteronA 2 meses

niLeVAr® noretAnDroLonA 5 a 6 meses

proViron® mesteroLonA 5 a 6 meses

pArABoLAn® HeXA‑HiDroBenZiLCArBonAto De tremBoLonA 4 a 5 meses

finAJeCt® ACetAto De tremBoLonA 4 a 5 meses

primoBoLAn Depot® enAntAto De metenoLonA 4 a 5 meses

AnAVAr® oXAnDroLonA 3 meses

testosteronA® propionAto De testosteronA 2 meses

AnDrioL® unDeCAnoAto De testosteronA 1 mês

spiropent® CLemButeroL 4 a 5 dias
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um longo período, pode causar deficiência orgânica en-
dócrina (hipogonadismo) e conduzir ao desenvolvimento 
de sintomas de abstinência.18,19 Entre eles podemos ci-
tar: alteração do humor (com depressão e pensamentos 
suicidas), “fissura” (craving), insônia, anorexia, dimi-
nuição da libido, fadiga, cansaço, cefaleia, dor muscular 
e articular. A síndrome de abstinência de anabolizantes 
normalmente pode durar várias semanas e não necessi-
ta de tratamento farmacológico específico.

Irão requerer tratamento especializado aqueles 
indivíduos com grave e persistente sintomatologia de-
pressiva, acompanhada ou não por ideação suicida. Um 
estudo da década de 1990 aponta que 4% dos usuários 
de anabolizantes já tiveram tentativa de suicídio duran-
te a síndrome de abstinência dessa substância.19 Como 
ocorre em outras drogas de abuso, o tratamento ideal 
para o abuso e a dependência de esteroides anabolizan-
tes requer suporte psicológico e farmacoterapia.20

hipomania e mania

Desde meados dos anos 1990, a literatura cientí-
fica tem demonstrando que existe uma base biológica 
para o desenvolvimento de uma síndrome de hipomania 
ou mania induzida por anabolizantes. Algumas vezes, 
pode ser acompanhada de comportamento agressivo 
ou violento e, muito raramente, de sintomas psicóticos. 
Esses efeitos têm mais probabilidade de ocorrer em in-
divíduos que utilizam altas doses, sobretudo acima de 
1.000 mg/semana.3

síndrome da dismorfia muscular

A síndrome da dismorfia muscular é também uma 
forma de transtorno da imagem corporal, na qual o in-
divíduo se percebe pequeno e frágil, mesmo sendo, na 
verdade, grande e musculoso. Trata -se de uma “anore-
xia nervosa inversa”. Homens com dismorfia muscular 
com frequência se engajam intensa e compulsivamente 
em atividades relacionadas a construção corporal em 
detrimento de outras atividades que outrora lhe eram 
prazerosas. Eles evitam situações em que seus corpos 
poderão ser observados por terceiros, como ir à praia ou 
trocar de roupa em vestiários, pois têm medo de serem 
vistos como “muito pequenos”. Esses sujeitos em geral 
buscam os anabolizantes como uma tentativa de tratar 
seu problema; no entanto, de modo paradoxal, descre-
vem piora dos sintomas de dismorfia muscular após o 
início do uso das substâncias.3

anabolizantes e situações forenses

Algumas vezes, usuários de anabolizantes podem 
chamar a atenção clínica por terem sido levados à jus-
tiça como resultado de comportamento violento ou 

criminoso. Vários trabalhos têm descrito o desenvolvi-
mento de comportamento extremamente violento em 
indivíduos sem história de antecedentes psiquiátricos 
e pouco característico de seu comportamento prévio. 
Esses comportamentos podem resultar até mesmo em 
crimes, como assassinato, quando sob efeito de into-
xicação por anabolizantes.3 Essa condição clínica é 
pouco aventada em tribunais, mas deve ser suspeitada 
em indivíduos com grande massa muscular que, após 
alguns dias de encarceramento, desenvolvem sintomas 
vegetativos clássicos de depressão e obtêm melhora de 
tais sintomas de forma espontânea após poucas sema-
nas. Obviamente, esses casos merecem o diagnóstico 
diferencial de situações próprias do encarceramento. 
Especialistas forenses seguem discutindo questões per-
tinentes a involuntariedade da intoxicação, diminuição 
da capacidade e culpabilidade desses casos.3

alTerações ClíniCas mais COmuns COm 
abusO/DePenDênCia De anabOlizanTes

Vários estudos já listaram os efeitos colaterais 
sobre os diferentes órgãos e sistemas como os muscu-
loesquelético, hepático, dermatológico, reprodutor e 
cardiovascular,10 conforme ilustra a Figura 20.2.

Figura 20.2 potenciais efeitos colaterais em usurários de 
anabolizantes.
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sistema reprodutor

No sistema reprodutor, por exemplo, podemos en-
contrar hipertrofia de próstata e ginecomastia, que pode 
ser evidenciada à palpação e até mesmo ser evidente à 
ectoscopia. Além disso, atrofia testicular com azoosper-
mia e infertilidade podem ser resultantes do uso de altas 
doses de EAAs. Nas mulheres, podemos encontrar hiper-
trofia de clitóris, excesso de pelos, irregularidades de 
ciclo menstrual, hirsutismo e engrossamento da voz.3

sistema cardiovascular

Os efeitos sobre o sistema cardiovascular são 
graves, os quais incluem hipertensão, hipertrofia no 
ventrículo esquerdo, pressão diastólica alterada, ar-
ritmias, eritropoiese, perfil de lipoproteínas alterado 
e trombose. Entretanto, a prevalência de eventos car-
diovasculares não é bem conhecida, sugerindo que os 
riscos nesse sistema sejam ainda maiores.10 Além desses 
efeitos, o abuso de EAAs gera outros eventos cardiovas-
culares adversos, como predisposição ao mecanismo de 
hipercoagubilidade, aumento da agregação plaquetária 
e diminuição da fibrinólise, hipertrofia de septo inter-
ventricular, trombose ventricular e embolismo sistêmico, 
cardiomiopatia dilatada e infarto agudo do miocárdio 
(IAM).10

Os EAAs também têm sido implicados na formação 
de ateromas. Evidências sugerem que os androgênicos 
provocam adesão de monócitos em células endoteliais, 
além de alterações na parede de artérias.10

Além disso, a retenção hídrica é um efeito fre-
quente na utilização de EAA, pois provoca redução da 
eliminação urinária de sódio, potássio e cloro. Isso leva 
a hipertensão arterial e insuficiência cardíaca, sendo 
esta propiciada por uma fibrose miocárdica induzida.9

sistema hepático

A função hepática pode ser comprometida, cur-
sando com icterícia, peliose hepática (doença hepática 
vascular induzida por drogas), hiperplasia hepatocelu-
lar, adenoma hepatocelular e necrose hepática. Além 
disso, o risco de surgimento de tumores aumenta de 
acordo com o tempo de exposição à droga. Podem tam-
bém induzir aumento de enzimas hepáticas.9,16

sistema musculoesquelético

Foi observado, no sistema musculoesquelético, 
fechamento prematuro das epífises ósseas, necrose 
avascular da cabeça do fêmur e aumento das lesões mus-
culotendíneas. Observa -se, ainda, displasia de colágeno 

em tendões tratados com EAA, o que resulta em um ten-
dão mais rígido e com menos alongamento. Os EAAs 
podem inibir a síntese de colágeno tanto em ligamentos 
quanto em tendões e produzir mudanças no arranjo das 
fibrilas de colágenos nesses últimos. Isso leva a altera-
ções críticas na plasticidade tendínea, resultando em 
um desenvolvimento insuficiente do rápido aumento de 
força do músculo.9

sistema dermatológico

Entre os problemas dermatológicos detectados es-
tão acnes, estrias e calvície.3,14

Os riscos de complicações tendem a aumentar, 
pois é comum o usuário combinar vários agentes anabó-
licos, resultando em diferentes respostas pela interação 
dos agentes. Além disso, a incidência dos efeitos colate-
rais está diretamente relacionada ao tipo de esteroide 
utilizado, ao uso prolongado associado a altas doses, à 
idade e identidade de gênero do usuário e à via de admi-
nistração. Entre as complicações relacionadas à via de 
administração podem ser citadas formação de abscesso 
muscular e dor no local da injeção. Esses efeitos são de-
correntes de aplicação intramuscular ou qualidade do 
esteroide inadequadas.

Alguns estudos também mostram que há uma 
parcela de usuários de anabolizantes que compartilha 
seringa, expondo -se assim ao risco de contaminação por 
hepatite e  vírus da imunodeficiência humana (HIV).3

Na literatura, já existem relatos de casos de morte 
súbita resultante da utilização de anabolizantes, o que, 
para alguns autores, sugere que possam ter sido decor-
rentes do uso contínuo ou de altas doses dessa droga.14

DiagnósTiCO

O diagnóstico referente a uso de anabolizantes 
é facilmente sugerido ao simples olhar do médico ao 
paciente. Esse fato se explica por haver um limite de 
aquisição de forma corporal possível de alcançar sem 
a utilização de drogas. Portanto, homens com baixa 
gordura corporal e índice de massa muscular livre de 
gordura acima de 26 kg/m2 são suspeitos potenciais de 
estarem fazendo uso de anabolizantes.

Na anamnese, o clínico deve perguntar sobre 
atividades físicas, como musculação e condicionamen-
tos relacionados, e investigar o uso de suplementos 
alimentares (p. ex., proteína de soja, Whey protein, 
complemento vitamínico mineral), vitaminas, mine-
rais, aminoácidos, creatina, albumina, sports drinks (Ex: 
Hydra Fuel®, Carbo Fuel®, Marathon®, Gatorade®) e 
deidroepiandrosterona (DHEA) comumente associados 
ao uso de anabolizantes. Em uma atmosfera empáti-
ca, de não julgamento e desencorajamento do uso, o 
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clínico pode investigar as motivações para o uso, data 
da primeira e última dose, nomes e doses do anaboli-
zante utilizado, fonte de obtenção da substância, rotas 
de administração (se injetável, deve -se perguntar sobre 
o compartilhamento de seringas), padrão de consumo 
e tipos de ciclos, uso de outras substâncias de abuso 
(álcool, opioides), uso de medicamentos que auxiliem 
a diminuir os efeitos colaterais desagradáveis (p. ex., 
tamoxifeno) e que mascaram testes de urina (p. ex., 
diuréticos). É importante também investigar o uso de 
outras drogas, como heroína e anfetaminas.3,15

O exame físico é essencial para detectar as conse-
quências somáticas do uso de anabolizantes. Em geral, 
observa -se hipertrofia muscular generalizada com gran-
de desproporção entre o torso e o resto do corpo, entre 
outras consequências observadas na Figura 20.2. Outros 
achados sugestivos no exame físico são acne em face, 
ombros e dorso, assim como marcas de agulhas, sobre-
tudo nas regiões glútea e deltoide.

DiagnósTiCO DiferenCial

O diagnóstico diferencial deve ser realizado entre 
os quadros psiquiátricos primários de transtornos do 
humor e estados induzidos pelo uso ou pela desconti-
nuação dos anabolizantes. Além disso, é importante 
investigar o uso de outras drogas de abuso que possam 
mascarar o uso de anabolizantes.

exames/TesTes COmPlemenTares 
Que auxiliam O DiagnósTiCO

As alterações laboratoriais comumente encontra-
das em usuários de anabolizantes estão sumarizadas na 
Tabela 20.4.

São realizados exames antidoping rotineiros pelo 
Comitê Olímpico Internacional (COI), visando à de-
tecção de esteroides anabólicos androgênicos. Entre 
as substâncias proibidas estão: 19 -norandrosterona, 
nandrolona, mesterolona, etc.21 As técnicas são padro-
nizadas focalizando a análise direcionada à obtenção de 
sensibilidade e seletividade de melhor nível em termos 
de detecção e quantificação.

A cromatografia gasosa acoplada a espectrometria 
de massa é a técnica analítica de escolha para detecção 
e quantificação de EAA nos programas de controle de 
dopping. A análise para caracterização de dopping em 
geral não é quantitativa, pois o significado do valor de 
concentração urinária proveniente de uma única co-
leta é limitado. Entretanto, para algumas substâncias, 
existem valores de referências estipulados pelo COI que 
definem quando o resultado deve ser considerado po-
sitivo ou negativo. No caso da testosterona, o limite tem 
por base a relação de concentração de testosterona/

epitestosterona(T/E) na urina. Um valor de T/E maior 
do que 6 sugere uso de testosterona pelo atleta.22

Outro método, ainda não aceito pelo COI, mas 
empregado no controle de testagem de drogas, é a 
análise de cabelo. Tem grande aceitação em toxicolo-
gia forense e, nos últimos anos, vem sendo aceita em 
âmbito judicial. Porém, esse método apresenta um 
aspecto negativo no caso dos EAAs por não existirem 
dados disponíveis na literatura que permitam estabele-
cer o padrão de uso, com exceção da testosterona e da 
deidroepiandrosterona (DHEA), cujas concentrações 
são de 1 a 10 pg. A concentração de drogas de abuso 
normalmente encontrada no cabelo é da ordem de ng/
mg, enquanto a dos anabolizantes e glicocorticosteroi-
des é de pg/mg.23

manejO ClíniCO/TraTamenTO

As metas do tratamento são:

 1. o restabelecimento da função endócrina (hipotálamo-
-hipófise -gonadal);

 2. aliviar sintomas de abstinência;
 3. abordagens psicoterápicas individuais e em grupo 

utilizadas para prevenção de recaída;
 4. busca por possíveis comorbidades psiquiátricas 

associadas;
 5. tratamento de complicações clínicas, 

se existentes.19,24

Entre os medicamentos endocrinológicos utilizados 
para melhorar a função hipotálamo -hipófise -gonadal 
estão incluídos gonadotrofina coriônica humana, anties-
trógenos, análogos sintéticos do hormônio de liberação 
gonadotrófico, entre outros.18

Outros medicamentos indicados para aliviar 
sintomas de abstinência dessas substâncias são os an-
tidepressivos, sobretudo os inibidores da recaptação de 
serotonina, como fluoxetina (doses terapêuticas acima 
de 20 mg/dia), sertralina (acima de 50 mg/dia), paro-
xetina (acima de 20 mg/dia), drogas anti -inflamatórias 
não esteroidais para alívio da dor e clonidina.18,19

Quadros de mania e hipomania devem ser trata-
dos com medicamentos neurolépticos ou reguladores do 
humor (p. ex., lítio e valproato de sódio).3

PrOgnósTiCO

Apesar do conhecimento das diversas consequên-
cias do uso de anabolizantes, seus efeitos a longo prazo 
ainda são pouco estudados. No entanto, já existe evidên-
cia científica sugerindo que, mesmo após a interrupção 
do uso dessa substância, os indivíduos ainda podem estar 
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vulneráveis aos efeitos clínicos e psiquiátricos de longo 
prazo devido ao uso regular no passado.3

COnsiDerações finais

É necessária a identificação de grupos de risco 
e a realização de medidas preventivas, sobretudo por 
meio de programa de orientação e informação. O in-
tuito é esclarecer aos que buscam “perfeição” do corpo 
e desempenho esportivo os efeitos colaterais e danos 
oriundos do uso inadequado de EAA, atentando que os 
prejuízos muitas vezes podem ser irreversíveis.10

Programas de prevenção ao uso de anabolizantes 
em escolas norte -americanas mostram redução do uso 
dessas substâncias e de outras drogas. Todavia, esse 
efeito é apenas imediatamente após a participação no 
programa. Assim, os resultados obtidos são de curto 
prazo e não se sabe sobre sua efetividade a longo pra-
zo.5 Já no Brasil, pouco se sabe sobre o desenvolvimento 
de programas preventivos nesse sentido, sobretudo em 
escolas.

É importante que haja redução dos possíveis danos 
aos usuários de esteroides anabolizantes. Além disso, é 
fundamental a prevenção da transmissão de HIV/AIDS e 
hapatites entre os que compartilham seringas, principal-
mente em ambientes de fácil aquisição da substância, 
como as academias de musculação.4,25

Importante também são as ações de controle de 
acesso, venda e fiscalização de anabolizantes clandesti-
nos. Muitos usuários relatam ser muito fácil consegui -los, 
em especial em academias de musculação, onde o ven-
dedor ilegal é logo identificado.

Há, ainda, evidência de que usuários de anabo-
lizantes possam utilizar também outras substâncias, 
sobretudo opioides, o que aumenta as chances de danos 
e problemas relacionados ao consumo.3

Os usuários dessas drogas têm o objetivo de alcan-
çar, por meio do uso da substância, o corpo idealizado 
pelo padrão de beleza atual da sociedade. Portanto, o 
debate sobre a necessidade de se entrar na fôrma do 
padrão de beleza vigente pode ser um importante incen-
tivo à discussão crítica do uso dessas substâncias.

Tabela 20.4
anormalidades laboratoriais em usuários de esteroides androgênicos anabolizantes

 alteração

Trabalho sanguíneo enzimas musculares ↑ tgp, tgo, LDH, CK

 testes de função hepática ↑ tgp, tgo, LDH, ggt, bilirrubinas totais

 níveis de colesterol ↓ HDL ‑C, ↑LDL ‑C, ou nenhuma mudança nos níveis totais 
  de colesterol e triglicerídeos

 níveis hormonais ↑ testosterona e estradiol, LH e fsH

 Contagem sanguínea completa ↑ hemácias, hemoglobina e hematócrito

Teste de urina Anabolizantes positivo

 outras drogas de abuso pode estar positivo

Teste cardíaco eletrocardiograma Hipertrofia ventricular esquerda

 ecocardiograma prejuízo da função diastólica

análise de sêmen  ↓ contagem de esperma, alteração da mobilidade e morfologia 
  anormal

Fonte: pope Jr & Brower.3

Nota: tgo = transaminase glutâmica oxalacética, tgp = transaminase glutâmica pirúvica, ggt = gama glutamiltransferase, CK = creatinina kinase, 
LDH = lactato desidrogenase, fsH = hormônio folículo estimulante, HDL ‑C = alta densidade de colesterol lipoproteico, LH = hormônio luteinizante, 
LDL ‑C = colesterol lipoproteico de baixa densidade.

Qquestões pArA DisCussão

 1. qual o custo que se paga por um corpo “ideal”?
 2. será que o padrão de beleza universal é algo que se pode encaixar em um “tamanho único”? 

o que realmente significa estar em forma? será que estar em forma é ter os padrões de beleza ditados sobretudo 
pelos meios de comunicação e pela cultura? ou estar em forma é ter um corpo compatível com o seu biótipo?

 3. Como encontrar abusadores de anabolizantes, se essa população segue escondida aos olhos da saúde?
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Neste capítulo, os autores se propõem a reunir dois 
grupos de substâncias bastante heterogêneas e distintas: 
os inalantes e as chamadas outras drogas de abuso. A 
razão para essa escolha reside em dois fatos. O primei-
ro é que, apesar de existir uma grande necessidade de 
extensão de pesquisas relacionadas ao tratamento do 
uso, do abuso e da dependência de inalantes, a litera-
tura científica não contempla estudos examinando os 
efeitos de potenciais medicações eficazes no tratamento 
dessa condição.1 Não se observam, também, estratégias 
bem -sucedidas de modelos de tratamento psicossociais 
dirigidos para esse público em específico, o que tornaria 
um capítulo sobre a temática bastante enxuto.1,2

O segundo fato é que existe uma série de substân-
cias ou compostos que fazem parte do cenário de muitos 
adolescentes e adultos jovens do mundo contemporâ-
neo, mas que não foram incluídas em outros capítulos, 
quer por não possuírem uma classificação precisa como 
substância psicoativa, quer pela “novidade” ou pelo 
ineditismo no mundo das drogas de abuso, carecendo 
ainda da ampliação de evidências científicas, o que tam-
bém tornaria outro capítulo demasiadamente curto.

Percebe -se que a tendência atual entre algumas 
“tribos” é a recuperação de antigas substâncias esqueci-
das ou em desuso, que têm invadido o cenário moderno 
com uma “nova roupagem” e ganhado novos adeptos, 
os quais vêm recebendo crescente interesse e preocupa-
ção tanto por parte de profissionais, pais e educadores 
quanto da mídia em geral. As drogas que antes perten-
ciam aos traficantes se tornaram as chamadas “drogas 
modernas”, comercializadas livremente, ora em far-
mácias, sex ‑shops e supermercados, ora em pequenas 
fábricas caseiras e clandestinas.3

O crescimento dessas substâncias é tão rápido 
quanto alarmante. A literatura científica a respeito de 

efeitos agudos, crônicos e epidemiológicos, abordagens 
farmacológicas e psicossociais dessas substâncias não 
parece conseguir acompanhar tal demanda.3

inalanTes

Esse termo refere -se a uma ampla variedade de 
substâncias com diferenças em suas estruturas químicas, 
as quais possuem a capacidade de evaporar com faci-
lidade e produzir rapidamente sensações agradáveis e 
excitatórias, tais como euforia e desinibição, e, com isso, 
dar impressão de melhorar o desempenho sexual.1,4

Além disso, por não serem em sua maioria con-
sideradas substâncias ilegais, acabam sendo de fácil 
acesso, são de baixo custo e de fácil armazenamento 
pelo usuário (p. ex., acetona ou lata de cola não pro-
duzem conflitos domésticos quando encontradas dentro 
de casa, simplesmente por não serem percebidas como 
potenciais drogas de abuso). Todos esses fatores in-
fluenciam o maior consumo entre os jovens, por não 
necessitarem de maior sofisticação para sua aquisição.5

Joseph Priestley, químico inglês, identificou o 
óxido nitroso na segunda metade do século XVIII. Por 
provocar limitada depressão cardiorrespiratória, não ser 
inflamável e ter pouca toxicidade, foi o primeiro gás uti-
lizado na medicina com finalidades anestésicas. Também 
foi o primeiro inalante de uso abusivo, conhecido como 
gás do riso ou hilariante. Já no século XIX, festas eram 
realizadas com o intuito de utilizar tal substância, po-
rém, devido à dificuldade de obtenção e ao alto custo, o 
consumo do óxido nitroso ficou restrito a uma camada 
da sociedade com maior poder aquisitivo, e poucos re-
latos de problemas relacionados a sua utilização foram 
descritos nessa época.6

pontos ‑CHAVe

 O uso de inalantes ocorre predominantemente entre crianças em situação de rua e jovens 
de diferentes classes sociais.

 ghb, poppers e cetamina têm sido drogas ligadas com frequência a questões de atividade sexual.

 a cafeína pode causar dependência, incluindo importante sintomatologia de síndrome de abstinência.

 O abuso de laxantes pode ser sinalizador da existência de um transtorno da alimentação.
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Apenas nos anos 1940 do século seguinte foram 
reconhecidos os problemas relacionados à utilização de 
inalantes. Na época, diferentes países, como Estados 
Unidos, Inglaterra, Índia e Austrália, verificavam que 
pessoas jovens estavam inalando gasolina para obter os 
efeitos da intoxicação. As chances de experimentação de 
inalantes foram aumentadas durante os anos seguintes, 
com a criação de uma série de produtos solventes para 
diferentes finalidades. Vários relatos dessa época apon-
tam para a grande capacidade tóxica da cola. Mudanças 
estruturais foram realizadas nessa substância, porém, 
a cada ano, novos produtos foram lançados, e o pro-
blema com a inalação desses agentes nunca mais foi 
solucionado.7 Entre as fontes mais comuns de substân-
cias voláteis inalantes estão: verniz, tintas, removedores 
de esmalte de unha, colas, fluidos de isqueiro, thinner, 
adesivos, tintas, alguns agentes de limpeza a seco, spray 
de pintura, fluidos de correção de máquina de escrever 
e propulsores de aerossol.8

Uma das muitas brincadeiras vistas no carnaval 
brasileiro desde o seu surgimento foi a utilização de 
“limões cheirosos” e águas de cheiro jogadas entre os 
foliões. Portanto, não foi com estranheza o sucesso que 
o lança -perfume (uma mistura de éter, clorofórmio, clo-
reto de etila e essências perfumadas) fez ao ser lançado, 
em 1897, pela empresa Rhodia. No Brasil, os primeiros 
relatos de sua utilização nos bailes e no carnaval de rua 
são do ano de 1906, como um produto aromatizador, 
comercializado em frasco sob pressão, para brincadei-
ras de esguichar o produto nos outros foliões, causando 
uma sensação fria, agradável e perfumada. Foi am-
plamente usado nas décadas de 1930 e 1940, quando 
essas brincadeiras foram dando lugar ao uso do lança-
-perfume como droga de abuso. Os indivíduos utilizam 
lenços embebidos do líquido, que é aspirado para ob-
tenção de uma sensação de euforia e entorpecimento. 
Após vários casos de morte, principalmente por parada 
cardíaca, o uso do lança -perfume acabou sendo proibi-
do no Brasil pelo presidente Jânio Quadros, em 1961. 
Visto que sua produção e comercialização são livres em 
países vizinhos, como Argentina e Paraguai, o produto 
acaba sendo contrabandeado, sobretudo em épocas de 
carnaval.9 Como alternativa a essa substância, existe o 
popular “cheirinho da loló”, que é uma mistura clan-
destina de álcool etílico ou benzina, clorofórmio, éter e 
essências de frutas.10

Em vários países tem sido relatado, nos últimos 
anos, o abuso de substâncias inalantes, de modo espe-
cial entre adolescentes e crianças muito jovens. Esse 
início ocorre por volta dos 9 a 12 anos de idade. Depois 
de um ou dois anos de utilização, esses jovens tendem 
a transferir o abuso para outra substância. O uso de 
inalantes por adultos está relacionado a problemas 
sociais, encarceramento, comorbidade e poliabuso de 
drogas.11

Milhões de crianças e adolescentes mergulham no 
mundo das drogas a fim de afogar suas mágoas, 

problemas e necessidades. A mais comum é a cola 
de sapateiro, mais fácil de ser obtida.12

Os dados nacionais do II Levantamento domiciliar, 
de 2005, mostram que os solventes são a quarta droga 
(depois do álcool, da maconha e do tabaco) abusada 
com mais prevalência no Brasil. O uso dessa substân-
cia ao longo da vida foi de 6,1%, e a dependência, de 
0,2%.13 Estudos de revisão confirmam que o uso de 
inalantes ocorre predominantemente entre crianças e 
adolescentes, em especial aqueles em situação de rua. 
Tal fato também tem sido observado entre mulheres, 
tanto de países desenvolvidos quanto daqueles em de-
senvolvimento.2 Entre os grupos mais vulneráveis de 
usuários de inalantes observa -se maior risco para uso 
de drogas injetáveis, HIV, suicídio e desenvolvimento de 
transtornos psiquiátricos.2

Mesmo entre populações de maior acesso a infor-
mações, como estudantes universitários, os inalantes 
são considerados “drogas menos perigosas” e bastante 
utilizados de forma recreativa. Em um estudo realiza-
do com estudantes de medicina de Fortaleza, com uma 
amostra de 627 alunos, 46,9% referiram ter usado 
lança -perfume alguma vez na vida. As micaretas (festas 
de carnaval fora de época) vêm sendo apontadas como 
uma das possíveis causas do aumento da frequência 
desse consumo, devido ao aumento da oferta da droga 
na ocasião desses eventos.14 Chama atenção que, quase 
uma década depois, outro estudo, realizado em outro 
estado do Nordeste, com 404 estudantes de medicina da 
Bahia, observou dados muito semelhantes, com 46,2% 
dos entrevistados relatando ter utilizado lança -perfume 
pelo menos uma vez na vida.15 Tal achado aponta que 
os números de usuários nesse grupo é alto e permanece 
praticamente inalterado.

Mesmo em países mais desenvolvidos, o problema 
relacionado com o consumo de inalantes por jovens con-
tinua sendo bastante grave. Nos Estados Unidos, cerca 
de 100 jovens morrem por ano devido a parada cardía-
ca associada a inalação de solventes. Na Inglaterra, os 
números de mortes por ano devido ao uso de inalantes 
parecem estar caindo (77 mortes em 1995 para 51 em 
2003).7 No Brasil, esses dados não são conhecidos, ape-
sar de todos os anos manchetes de jornais impressos ou 
notícias na televisão relatarem o falecimento de pessoas 
devido a utilização de substâncias inalantes. As notícias 
não ficam restritas às crianças em situação de rua. Nos 
últimos anos, mortes de jovens de classe média/alta têm 
sido expostas e associadas a festas em cruzeiros, micare-
tas, carnaval e raves.

Dados de 2008, do National Survey on Drug Use 
and Health, mostram que 2 milhões de norte -americanos 
com 12 anos ou mais tinham abusado de inalantes. O 
programa Monitoring The Future, do mesmo ano, revela 
que 8,9, 5,9 e 3,8% dos alunos da oitava, da décima e 
da décima segunda séries, respectivamente, das escolas 
daquele país já tinham abusado de inalantes pelo menos 
uma vez no ano anterior à pesquisa.16 Nova evidência 
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aponta que existem baixas taxas de confiabilidade para 
os critérios diagnósticos de dependência de inalantes 
quando comparadas com as de outras substâncias, su-
gerindo a necessidade de uma revisão sobre a temática, 
até mesmo da própria evidência de síndrome de absti-
nência, a qual parece pouco definida para os inalantes, 
segundo os manuais diagnósticos vigentes.2

Classificação

Os inalantes são divididos em três grupos:

grupo i:

• Solventes voláteis: butano, propano, tolueno, cloreto 
de metila, acetato de etila, tetracloroetileno (encon-
trados em sprays diversos, tintas, removedores de 
manchas, corretivo líquido para texto, desengordu-
rantes, colas e cimento de borracha).

• Combustíveis: butano e propano (encontrados em is-
queiros, gasolina, propulsores de carros de corrida).

• Anestésicos: éter, cloreto de etila, halotano.

grupo ii

• Óxido nitroso (encontrado no gás hilariante, em anes-
tésicos e em aerossóis).

grupo iii

• Voláteis: nitritos de aquila, cicloexil, nitrito de butila, 
álcool isopropílico, nitrito isobutil (encontrados em 
poppers, limpadores de cabeçote, purificadores de ar 
e odorizadores de ambiente).

A ação dos solventes ocorre pela fácil penetração 
e distribuição no organismo devido a suas moléculas de 
baixo peso. Surgem em poucos segundos após o con-
sumo e duram em torno de 5 a 15 minutos. Os efeitos 
iniciais procurados pelos usuários são: excitação, eufo-
ria e alterações audiovisuais. Sintomas desagradáveis 
ocorrem colateralmente e estão associados à forma de 
uso e à quantidade utilizada, produzindo tonturas, náu-
seas, vômitos, tosse, espirros, aumento da salivação e da 
sensibilidade à luz. Estes podem piorar com o surgimen-
to da sensação de desorientação, visão dupla, cefaleia, 
palidez cutânea e cólicas abdominais. Casos mais gra-
ves são observados com diminuição do estado de alerta, 
podendo evoluir para quadros de perda de consciência, 
convulsão e coma.11 Os ataques cardíacos são causados, 
durante a intoxicação, por uma redução da oxigenação 
em todo o organismo, inclusive do músculo cardíaco. 
Essa musculatura é sobrecarregada, forçada a trabalhar 
de forma mais intensa para suprir a má oxigenação do 
restante do organismo e pode entrar em falência. Mortes 
assim podem ocorrer até mesmo com pessoas que nunca 
haviam utilizado a substância. A morte ocorre de forma 

tão aguda que o socorro médico em geral não chega a 
tempo.7

Evidências associam claramente a administração 
contínua da substância com indução de sintomas psi-
cóticos, transtornos do humor, de ansiedade e danos 
cerebrais, tais como: prejuízo de memória, compro-
metimento cognitivo, perda da audição e da sensação 
olfativa, comprometimento da coordenação motora, 
com dificuldade para deambular, e demência.1,4

nitratos

Entre os inalantes, os nitratos vêm ocupando espa-
ço atualmente. São encontrados em frascos ou na forma 
de ampolas, sendo consumidos em geral por inalação, 
utilizado em pista de dança e durante o ato sexual. Os 
vapores costumam ser respirados pelo nariz ou inalados 
por meio de um pano molhado.8

Popularmente conhecidos como popper ou “incen-
so líquido”, constituem uma substância que emergiu em 
ambientes de sex ‑shops e que, embora seja ilícita, pode 
ser comprada com facilidade nesses locais. A busca pela 
droga tem sido estimulada pela suposta capacidade de 
aumentar o desejo e o desempenho sexual, facilitar a 
masturbação e levar a um “orgasmo bombástico”, como 
tem sido descrito em mídias informais.3,17

O uso do popper popularizou -se entre o público 
gay, talvez por facilitar as relações sexuais, principal-
mente anais, uma vez que há relatos de potencializar o 
prazer e suprimir a dor, facilitando assim a penetração.3 
No entanto, curiosos de várias “tribos” também buscam 
esses elementos de prazer que a droga pode oferecer.

Seus vapores produzem uma agitação que causa 
risos imotivados, aumento da frequência cardíaca, eu-
foria e relaxamento muscular e sedação, efeitos que 
aparecem poucos segundos depois da inalação e duram 
apenas 30 a 40 segundos.8 Além disso, somam -se ton-
turas, desorientação e ansiedade. Alguma tolerância 
provavelmente se desenvolva, mas é difícil de estimar. 
Ocorre também um aumento da suscetibilidade a con-
vulsões.8 Devido a mudanças na ligação e na função de 
receptores de dopamina, a função cognitiva diminui.8

Tratamento

Os potencias medicamentos a serem utilizados para 
esse grupo de substâncias foram selecionados com base 
no conhecimento dos efeitos dos neurotransmissores 
que medeiam os efeitos reforçadores dos inalantes.10

• Antipsicóticos atípicos: têm alta afinidade por recepto-
res de dopamina (D3 e D4), sendo que a indicação de 
clozapina (Leponex®, 200 a 500 mg/dia), olanzapina 
(Zyprexa®, 5 a 20 mg/dia), risperidona (Risperdal®, 
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4 a 8 mg/dia) e quetiapina (Seroquel®, 300 a 900 
mg/dia) estaria relacionada à possibilidade de redu-
ção do uso de inalantes pelo bloqueio do circuito de 
recompensa dopaminérgico mesocortical estimulado 
pelos inalantes.1

• Anticonvulsivantes: medicamentos como valproato 
(Depakene®, 750 a 1800 mg/dia), topiramato (Topa-
max®, 200 a 600 mg/dia), gabapentina (Neurontin®, 
900 a 1800 mg/dia), vigabatrina (Sabril®, 2 g/dia) e 
tiagabina (Gabitril®, 12 a 24 mg/dia) estariam indi-
cados para tratar a síndrome de abstinência, porque 
antagonizam os efeitos reforçadores dos inalantes pela 
inibição da liberação de dopamina mesocorticolímbica 
por meio da facilitação da atividade GABA.1

• Acamprosato (Campral®, 999 a 1.988 mg/dia): a 
indicação está relacionada à capacidade de prevenir 
a neurotoxicidade associada ao uso dos inalantes.1

• Antagonistas 5 ‑HT3: em razão de os receptores 5HT3A 
poderem estar envolvidos nos efeitos reforçadores dos 
inalantes, é possível que essa medicação antagonize 
esse complexo receptor. Dois são os medicamentos 
com esse perfil: ondansetrona (Zofran®, 4 mg/dia) e 
mirtazapina (Remeron®, 30 a 45 mg/dia).1

Apesar de os inalantes serem a quarta classe de 
drogas de abuso entre os brasileiros, os números, en-
tretanto, não parecem estar associados a estratégias 
terapêuticas ou modelos de tratamento psicossociais de 
âmbito nacional dirigidos para esse público. Portanto, 
ainda existe uma grande lacuna nessa área, que necessi-
ta ser preenchida com políticas específicas.10

Cloreto de metileno (b 25)

O cloreto de metileno é da família dos hidrocar-
bonetos halogenados. É um líquido límpido, com odor 
característico, que produz vapor irritante, muito utiliza-
do como agente de processo e solvente para produção 
de vernizes especiais e lacas. É solvente e propulsor em 
aerosol e usado na indústria plástica. O produto pode 
levar a morte, se inalado em grandes quantidades, e a 
exposição prolongada ou repetida pode causar irritação 
da pele, até mesmo queimaduras. O contato repetido 
pode ocasionar ressecamento ou descamação da pele. 
O contato com os olhos gera irritação moderada e leve 
lesão da córnea.3

OuTras DrOgas

Cetamina

O hidroclodridrato de cetamina é um antagonis-
ta do receptor N -metil -D -aspartato (NMDA), que, em 
doses altas, pode se ligar a dois tipos de receptores 

opioides (µ, σ). A droga foi desenvolvida na década de 
1960 com finalidades anestésicas; contudo, os primeiros 
relatos do uso da substância no período pós -anestésico 
foi de aparecimento de efeitos colaterais graves, como 
alucinações e sonhos vívidos, o que acabou limitando 
seu uso clínico, sendo hoje mais utilizada como anesté-
sico veterinário.18

Existem, no entanto, algumas pesquisas que têm 
avaliado o uso dessa droga para outras finalidades 
terapêuticas, tais como na depressão refratária, no tra-
tamento coadjuvante da dor grave e em dependentes 
de heroína, sem grandes promessas de efetividade.19 -22 
O uso recreativo da cetamina vem sendo documen-
tado desde o início dos anos 1970. Sua popularidade 
aumentou principalmente entre os adolescentes (16 a 
24 anos), sobretudo envolvidos em eventos de grandes 
festas de música eletrônica, nas quais é mais conhecida 
pelas gírias K ou Special K.18,23

Porém, da década de 1970 até os dias atuais, 
observa -se que o uso da droga tem crescido vertigino-
samente, preocupando autoridades e pesquisadores de 
várias partes do mundo. A prevalência anual de uso de 
cetamina, em 2008, entre estudantes de oitava, décima 
e décima segunda séries de escolas norte -americanas 
foram, nessa ordem, 1,2, 1,0 e 1,5%.24 Na Itália, em 
amostras de conveniência de n = 2.015 jovens, o uso de 
cetamina esteve presente em 7% da amostra.25

Nos Estados Unidos, no Canadá, no Japão e no 
Reino Unido, a cetamina é considerada uma droga nar-
cótica.18 No Brasil, ainda não existem dados oficiais 
sobre os padrões de consumo da substância, mas o me-
dicamento é de fácil aquisição, sendo vendido em casas 
de material agropecuário com os nomes comerciais de 
Dopalen® ou Cetamim® mediante apresentação de re-
ceita prescrita por veterinário.

A droga é obtida na forma de pó e administrada 
por via aspirada. Outras formas incluem a forma líquida 
solúvel, utilizada via injetável, ou oral, na forma de ta-
bletes.26 O uso da cetamina predomina entre usuários de 
múltiplas substâncias, motivados sobretudo pelo desejo 
de experimentar novas sensações prazerosas, de relaxa-
mento, de busca de sensações hedonísticas, de “sair fora 
do corpo”, pela busca de efeitos oníricos e psicodélicos, 
risos imotivados, aumento da intensidade da perda do 
controle ou de sentir -se high. A “viagem” com a cetami-
na é descrita como curta, mas extremamente intensa. 
Apesar de estar relacionada ao aumento da excitação 
sexual e à diminuição de inibição, há relatos de retardo 
ejaculatório após o uso. Pode também ser utilizada com 
a finalidade de relaxar os músculos do ânus, diminuin-
do a dor durante a penetração anal. A diminuição da 
inibição, associada a sexo desprotegido, aumenta os ris-
cos de exposição a infecções sexualmente transmissíveis 
(ISTs) e hepatites.18

Entre os efeitos agudos da cetamina, observam -se 
indução de distorção de tempo e espaço, alucinações e 
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efeitos dissociativos leves. Em doses acima de 150 mg, 
pode induzir dissociações mais graves, com experi-
ências de sensações de distanciamento da realidade e 
outras percepções alteradas, similares ao que ocorre 
na esquizofrenia, com risco de produção de sintomato-
logia psicótica. A droga também tem sido associada a 
episódios de suicídio, principalmente se em combina-
ção com álcool. Além disso, os usuários estão sob riscos 
de traumas, acidentes e até mesmo morte advinda da 
dissociação e dos feitos anestésicos induzidos por ela. 
Entre os efeitos menos desejáveis na intoxicação aguda 
estão as náuseas e os vômitos.18

Um estudo chinês que avaliou 233 apresentações 
de uso e abuso de cetamina registradas em serviços de 
emergência de Hong Kong, entre 2005 a 2008, obser-
vou que os sintomas mais comuns foram alteração do 
nível de consciência (45%), dor abdominal (21%), sin-
tomas do trato urinário (12%), tontura (12%), pressão 
arterial alta (40%), taquicardia (39%), sensibilidade 
abdominal (18%) e presença de pó branco nas narinas 
(17%).27 Uma pesquisa que avaliou 150 usuários de ce-
tamina, com diferentes padrões de consumo, mostrou 
que os danos cognitivos, em especial de memória, têm 
sido mais associados a abusadores crônicos da substân-
cia, enquanto sintomas depressivos aparecem tanto nos 
usuários frequentes quanto naqueles que já estavam 
abstinentes há mais de 3 meses.18 Entre os danos à saú-
de física, foram descritas principalmente alterações do 
trato gastrintestinal alto, como dor epigástrica, gastrite 
e gastroduodenite.28

A cetamina é uma droga que causa dependência, 
sendo observados efeitos de tolerância, abstinência, per-
sistência do uso apesar dos prejuízos causados e relatos 
de craving.18,26

ghb

O GHB (ácido g -hidroxibutirato) é um sedativo 
anestésico que, na década de 1980, foi muito abusado 
por fisiculturistas com o objetivo de aumentar massa 
muscular. Na década de 1990, ganhou novos adeptos, 
sobretudo entre o público jovem frequentador de boates 
com música eletrônica e o público gay, como mais uma 
entre tantas outras club drugs por suas características 
afrodisíacas e de aumento da libido.29,30

De acordo com o European Monitoring Centre for 
Drugs and Drug Addiction (EMCDDA), o consumo de 
GHB não é tão difundido quanto o de outras drogas ile-
gais. No entanto, dependendo do estudo e do grupo -alvo 
pesquisado, a prevalência de uso ao longo da vida tem 
variado de 3 a 19%.31 Na origem, o GHB foi desenvol-
vido para uso hospitalar. Porém, devido a sua razão de 
segurança ser relativamente baixa e a margem de dose 
terapêutica muito estreita, seu uso foi desaprovado pela 
Food and Drug Administration (FDA) em 1990.31

O GHB é um líquido inodoro, levemente salgado, 
podendo ser disponibilizado em cápsulas, em pó ou em 
garrafas pequenas. Sua apresentação mais comum é na 
forma de sal, sendo diluído em água. Seus efeitos come-
çam, em média, 20 minutos após a ingestão oral. Por essas 
características, a droga tem sido também chamada de ecs‑
tasy líquido, e, como parte das rape drugs, é considerada 
uma droga do estupro que, por ser facilmente colocada 
em bebidas, é utilizada para atos criminosos.29,30

A mídia tem colocado essa droga em foco nos últi-
mos anos, ligando -a a assaltos sexuais, mas pesquisadores 
têm chamado atenção para além da questão do estupro, 
por ser uma droga com potencial de causar dependência 
e sintomas de abstinência, os quais são extremamente 
perigosos e ainda pouco conhecidos da maioria dos 
clínicos. Entre os sintomas da retirada abrupta estão 
descritos quadros fulminantes de delirium.30,32

O GHB é um derivado endógeno do neuro-
transmissor GABA, podendo atravessar a barreira 
hematencefálica; tem meia -vida curta (20 a 40 minutos) 
e metabolismo rápido. Seus efeitos duram menos de 4 
horas, com máxima concentração plasmática em torno 
de 25 a 45 minutos.31 Em baixas doses (0,5 a 1,5 g), 
causa desinibição, sociabilidade e sensação de embria-
guez. Em doses maiores (1,5 a 2,5 g), os efeitos mais 
comuns são: sedação, tonturas, pouca coordenação mo-
tora, náuseas, vômitos, euforia e rebaixamento do nível 
de consciência, com confusão mental e fala incoerente, 
podendo ocorrer incontinência fecal e amnésia.33 A dro-
ga mais utilizada em casos de violência sexual ainda é 
o álcool (cerca de 40 a 60%) e, em combinação com o 
GHB, pode ser fatal por levar a grave depressão respira-
tória e coma. Somente o tratamento de suporte pode ser 
oferecido, por não haver antídoto.29,31,34

O tratamento da intoxicação por GHB baseia -se 
principalmente no acompanhamento e nos cuidados in-
tensivos para estabilização das funções vitais. Dependendo 
do quadro clínico, se houver prejuízo dos reflexos neu-
rológicos, da frequência respiratória e do controle dos 
gases sanguíneos, tanto a intubação traqueal quanto 
a ventilação mecânica devem ser avaliadas, estando 
a equipe da emergência preparada para essa possível 
situação. Deve -se dar atenção especial à tendência de 
vômitos, mesmo em pacientes com grave rebaixamento 
do nível de consciência e, portanto, para o risco aumen-
tado de aspiração. A arritmia cardíaca sintomática deve 
ser inicialmente tratada com atropina. Se o paciente 
não responder, a indicação para terapia de marca -passo 
provisório pode estar indicada. Em pacientes com crises 
convulsivas, o tratamento com benzodiazepínicos é re-
comendado. Administrar carvão ativado nesse momento 
de intoxicação não é mais benéfico, devido a reabsorção 
rápida e metabolização, mas isso pode ser discutido no 
contexto de uma indicação mista. Tanto o flumazenil 
quanto a naloxona são igualmente ineficazes como antí-
doto para esse tipo de intoxicação.31
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Cloridrato de benzidamina

O cloridrato de benzidamina (Benflogin®) é um 
anti -inflamatório não esteroidal indicado sobretudo 
para tratamento de afecções da orofaringe e periodon-
tais, no pós -cirúrgico ortopédico ou como coadjuvante 
para tratar dores musculares e reumáticas, sendo que 
a dose máxima diária recomendada é de 200 mg/dia. 
A ingestão de doses acima de 500 mg pode levar ao 
surgimento de alucinações visuais.3,10 Tal efeito é que 
tem motivado muitos adolescentes, principalmente de 
classe média, a procurar a substância como uma espécie 
de “esquenta” antes de sair para a “balada”. A medi-
cação costuma ser utilizada com bebidas alcoólicas ou 
refrigerantes. Portanto, os atrativos estão em seu efeito 
psicoativo.3,10

O uso recreacional do cloridrato de benzidamina 
também já foi descrito entre crianças e adolescentes em 
situação de rua no Brasil por Opaleye e colaboradores,35 
que analisaram 93 instituições assistenciais para crian-
ças e adolescentes nas 27 capitais do Brasil. Participaram 
2.807 crianças e adolescentes em situação de rua, com 
idades entre 10 e 18 anos. Os resultados mostraram 
que cerca de 2,7% deles já fizeram uso recreativo do 
medicamento.

Na superdosagem, há o aumento da produção e da 
liberação de dopamina cerebral, acelerando a atividade 
no sistema límbico. As experiências vivenciadas sofrem 
deformações, causando alteração da percepção da re-
alidade e consequentemente alucinações visuais. Entre 
os efeitos alucinógenos descritos, os principais são raios 
e luzes coloridas e a percepção de ver tudo em “câme-
ra lenta”. Quando ocorre a depleção da dopamina, os 
sintomas advindos são de cansaço, sonolência, irritação, 
tonturas, epigastralgia e falta de apetite.3,36

No período de 2002 a 2005, foram registrados 105 
casos de intoxicações por cloridrato de benzidamina, 
em 3 dos 7 centros de toxicologia que responderam à 
consulta restrita realizada por Mota e colaboradores,36 
como mostra a Tabela 21.1. É provável que haja sub -re-
gistro desses casos.

O abuso e o uso crônico da substância podem cau-
sar gastrite, úlcera, sangramento intestinal, diminuição 
da função renal e convulsões.3 A revisão de Mota e cola-
boradores36 não encontrou estudos de natureza analítica 
que apresentem resultados sobre a prevalência do con-
sumo abusivo do cloridrato de benzidamina no Brasil 
e no mundo. Entretanto, os autores identificaram uma 
abordagem qualitativa na literatura científica, na inter-
net, na imprensa e por meio do relato de farmacêuticos 
que evidencia o uso não terapêutico do medicamento, 
sobretudo entre jovens.36

Infelizmente, não existe um controle adequado 
para venda desse medicamento, pois muitas farmácias 
não exigem receita médica. Trata -se de uma droga líci-
ta, de fácil obtenção em farmácias e drogarias, o preço 
é relativamente menor comparado às drogas ilícitas, o 
que facilita o consumo indevido.36

Chá de fita

O chamado “chá de fita”, ou “chá da morte”, não 
parece ser uma invenção moderna, pois há relatos infor-
mais de que já tinha sido uma “ideia criativa” de hippies 
na década de 1960. Contudo, tem tido seu ressurgimen-
to como outra novidade do momento no mundo das 
drogas que tem atraído a atenção da mídia e de jovens.

Nesse caso, os produtos usados são materiais co-
muns, facilmente encontrados em qualquer domicílio. A 

Tabela 21.1
número de casos de intoxicação por cloridrato de benzidamina registrados 
por Centros de Toxicologia do país no período de 2002 a 2005

 ano

município/estado 2002 2003 2004 2005 total

Botucatu (sp) – – – – 0

ribeirão preto (sp) – – – – 0

Campinas (sp) 2 – * * 2

são paulo (sp) 20 7** 24 15*** 66

rio grande do sul (rs) 13 8 11 5**** 37

presidente prudente (sp) – – – – 0

Belo Horizonte (mg) – – – – 0

total 35 15 35 20 105

* estatística não consolidada; **referente a 3 meses; ***referente a 6 meses; ****referente até dia 9 de agosto de 2005.
Fonte: mota e colaboradores.36
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literatura científica sobre o tema é ainda escassa, porém 
encontram -se várias salas de bate -papo e fóruns virtu-
ais em que os adolescentes trocam receitas de drogas 
já experimentadas, falam sobre suas experiências com 
elas e anunciam quais as próximas da lista a serem 
vivenciadas.

Entre as descrições de preparo, está mencionado 
o uso de metais pesados extraídos de pilhas, baterias 
velhas de celulares, baterias comuns, fitas -cassete ou 
de vídeo, que são fervidas, e muitas vezes cozidas em 
panelas de pressão, até que liberem uma alta quanti-
dade de ácidos e metais pesados. Essa água é então 
misturada com refrigerantes e estimulantes à base de 
guaraná, para melhorar seu sabor, e ingerida. O resul-
tado é uma droga que contém componentes altamente 
tóxicos.

O chumbo (Pb) é tóxico para humanos. No caso 
de intoxicação por chumbo, pode causar a princípio 
falta de apetite, gosto metálico na boca, desconforto 
muscular, mal -estar, cefaleia e cólicas abdominais.3 A 
intoxicação por manganês é responsável por anorexia, 
fraqueza, apatia, insônia e outras alterações do sono, 
excitabilidade mental, comportamento alterado, dores 
musculares, quadro neurológico (tremores simulan-
do doença de Parkinson) e transtornos psicológicos: a 
“loucura mangânica”, caracterizada por comportamento 
violento associado a períodos de mania e depressão.3 O 
mercúrio (Hg) também é tóxico para humanos e animais. 
A exposição crônica a essa substância causa sintomas 
gastrintestinais (dor abdominal, gosto metálico na boca, 
salivação excessiva, náuseas, cólicas intestinais, gengi-
vite), sintomas neurológicos (prejuízo da memória, 
cefaleia, formigamentos, insônia, tremores, sonolência, 
alteração da grafia, cãibras, gritos noturnos, alteração 
do equilíbrio, tontura, vertigem e dificuldade escolar), 
alterações emocionais (nervosismo, irritabilidade, tris-
teza, diminuição da atenção, depressão, agressivi dade, 
insegurança e medo) e irritação nos olhos, fraqueza 
muscular, espasmos musculares, visão borrada, zum-
bido, irritação nasal e redução da acuidade visual e 
auditiva.3

Cápsula do vento

A “cápsula do vento”, também conhecida por “cáp-
sula do medo”, ganhou esses nomes por ter aparência 
transparente e ser composta por apenas uma pequena 
quantidade de um pó branco contendo cerca de 1 a 1,5 
mg da substância. A droga tem invadido o mundo dos 
jovens de classe média, sobretudo em festas eletrônicas. 
Na verdade, trata -se de uma anfetamina, identificada 
como DOB (2,5 -dimetoxi -4–bromoanfetamina). Das 
drogas sintéticas, a cápsula do vento parece ser uma 
das mais perigosas, por ser extremamente potente. A 

faixa entre a quantidade de uso (0,75 a 1,75 mg) e o 
nível tóxico (3,5 mg) é muito estreita. A meia -vida pode 
ser superior a 12 horas e provoca efeitos alucinatórios 
intensos.3

Cafeína

A cafeína é a substância psicoativa mais utilizada 
no mundo, estando presente no café, nos refrigeran-
tes, nos chocolates e nos chás. Pertence à classe dos 
estimulantes do sistema nervoso central (SNC), com 
propriedade de aumentar a atividade tanto no SNC 
quanto no sistema nervoso autonômico (SNA).4

Nos últimos anos, a utilização das chamadas be-
bidas energéticas (contendo cafeína e taurina, outra 
substância estimulante) vem tendo grande aceitação, 
principalmente entre o público jovem. E, apesar de o 
rótulo dessas bebidas advertir ao consumidor que elas 
não devem ser utilizadas com álcool, tal prática é obser-
vada com frequência, em especial com uísque e vodka, 
no intuito de aumentar os efeitos excitatórios do álcool 
e diminuir seus efeitos depressores do sistema nervo-
so central. Ferreira e Mello relataram um interessante 
dado, segundo o qual o consumo de bebidas destiladas 
cresceu entre pessoas que antes não bebiam, devido à 
melhora do sabor destas quando misturadas às bebidas 
energéticas.9 Apesar de o uso dos energéticos ser libe-
rado no Brasil, países como Dinamarca e Canadá ainda 
não aprovaram alguns deles, por sua alta concentração 
de cafeína. Acredita -se que acidentes e mortes possam 
ocorrer pelo fato de essas bebidas promoverem diminui-
ção da sensação de intoxicação alcoólica.11

A cafeína atua no sistema nervoso central bloque-
ando os receptores de adenosina, diminuindo, assim, 
a ação sedativa desta. Ela também age ativando vários 
outros neurotransmissores, em especial a dopamina. O 
resultado dessa ação é a redução da sensação de fadiga, 
cansaço e sonolência.11 Possui ainda ação vasodilata-
dora e diurética. Tal ação é amplamente utilizada pela 
indústria farmacêutica na formulação de medicamentos, 
de forma mais específica para o combate de enxaqueca 
e cefaleia.11

Entre os efeitos mais observados no consumo agu-
do da cafeína estão: leve elevação do humor, redução da 
sonolência, tensão e inquietude.4 A intoxicação produz 
ansiedade, insônia, nervosismo, tremores, agitação psi-
comotora, taquicardia e alterações gastrintestinais. Em 
doses mais altas, pode gerar batimentos cardíacos irre-
gulares (extrassístoles) e morte. Em muitos casos, essas 
intoxicações podem ser confundidas com transtornos de 
ansiedade ou do humor.4,37

Bebidas energéticas também podem causar 
quadros de intoxicação, os quais vêm sendo constante-
mente relatados nos Estados Unidos nos últimos anos. 
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Os sintomas descritos com mais frequência são hiper-
tensão, vômitos, taquicardia, nervosismo, agitação, 
tremores, tonturas, dor torácica e dormência bilateral. 
Parece haver uma associação entre essas bebidas e casos 
de convulsão, quadros de mania aguda e acidente vas-
cular cerebral entre os consumidores. Mortes por esse 
consumo já foram descritas na Suécia, na Austrália e na 
Irlanda.37

O uso crônico em doses baixas não parece estar 
relacionado a danos/prejuízos. No entanto, doses mais 
altas, ingeridas cronicamente, podem provocar dis-
túrbios gastrintestinais, alteração do padrão de sono, 
aumentos e irregularidade dos batimentos cardíacos, 
entre outros efeitos.4

A síndrome de abstinência de cafeína vem sendo 
descrita na literatura há mais de um século. Surge após 
12 a 24 horas da cessação do consumo. A cefaleia é o 
sintoma mais descrito e, em cerca de 50 % dos casos, é 
referida como de grave intensidade. Os sintomas pre-
sentes incluem humor disfórico, aumento da sensação 
de fadiga, dificuldade de concentração, diminuição do 
desempenho cognitivo, dor muscular, tremores, náuseas 
e vômitos.37

A utilização de um regime de redução ou mesmo a 
eliminação do consumo de cafeína estão indicadas para 
os indivíduos que apresentaram sintomatologia física ou 
psíquica devido a seu consumo. Pessoas que manifesta-
ram piora de patologias prévias com esse consumo ou 
que tiveram redução da efetividade medicamentosa no 
tratamento destas também são estimuladas a parar a in-
gestão da cafeína.38

Não existem estudos publicados sobre interven-
ções terapêuticas nos casos de dependência. Técnicas 
comportamentais, como a prevenção de recaída, que são 
utilizadas para o tratamento da dependência de outras 
drogas, como o tabaco, são sugeridas para esses casos.38 
A redução gradual da cafeína também é útil para evitar 
ou atenuar a síndrome de abstinência. Não existe um 
consenso de como deve ser feita tal redução, porém, em 
geral, ela dura em torno de 3 a 4 semanas até a comple-
ta retirada.38

efedrina

É uma amina simpatomimética similar aos deriva-
dos sintéticos da anfetamina, broncodilatador utilizado 
no tratamento de afecções respiratórias, mas que tam-
bém melhora, de forma ilegal, o desempenho de atletas. 
A substância é considerada doping há muitos anos e já 
manchou a imagem de muitos atletas com fama interna-
cional.3 É largamente comercializada em suplementos 
alimentares na maioria das cidades brasileiras. Os jovens 
adquirem com facilidade as cápsulas em academias, lojas 
especializadas, farmácias e até mesmo pela internet. A 

superdosagem de efedrina pode causar alucinações, al-
terações de humor, obnubilação, vertigem, taquicardia, 
hipertensão e morte.3 Entre as principais complicações 
advindas do uso indiscriminado estão crises convulsivas 
e complicações cardíacas.3

laxantes

Ainda que os laxantes (diferentes substâncias utili-
zadas com o intuito de induzir o aumento do número de 
evacuações) não sejam drogas que atuem diretamente 
no SNC, estão aqui também descritos por dois motivos:

 1. podem ser drogas de abuso associadas a morbidade 
psicológica e física;

 2. a observação de que a crescente imposição da socie-
dade por padrões de beleza rígidos tem aumentado 
o número de abusadores de uma variedade de 
laxantes na tentativa de perder peso para alcançar 
o tão sonhado corpo perfeito,3 sobretudo entre 
mulheres adolescentes.

Existem basicamente dois tipos de laxantes: os es-
timulantes e os osmóticos. Entre os nomes comerciais 
mais conhecidos estão: Ducolax®, Lacto -Purga®, leite 
de magnésia e outros ditos naturais (contendo fibras 
insolúveis). Indivíduos com transtornos da alimentação 
(bulimia nervosa e anorexia nervosa) costumam utilizar 
vários métodos para controle de peso, entre eles o abuso 
de laxantes.3 Esses transtornos são patologias psiquiátri-
cas que afetam em especial adolescentes e adultos jovens 
do gênero feminino, acarretando prejuízos psicológicos, 
sociais e aumento de morbidade e mortalidade.3

Os laxantes funcionam estimulando artificialmen-
te o intestino grosso para esvaziá -lo, ocorrendo depois 
de os alimentos já terem sido absorvidos, daí a perda de 
líquidos e a falsa impressão de emagrecimento. Entre 
as complicações mais frequentes citam -se: distúrbios 
hidroeletrolíticos, desidratação, distenção do colo e 
diarreia crônica.3

COnsiDerações finais

As substâncias descritas neste capítulo apresentam 
características singulares em suas composições químicas 
e efeitos, porém muitas compartilham a facilidade de 
acesso e a possibilidade de abuso mesmo de forma não 
intencional. Provavelmente, por serem consideradas 
drogas banais diante de tantas outras com maior impac-
to sobre a sociedade, acabem não recebendo a atenção 
devida, o que é fácil de perceber pela escassez de estu-
dos envolvendo programas de tratamento e prevenção.
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contexto) de consumo de determinado indivíduo. Após 
essa triagem, inicia a fase de intervenção. Esta tem um 
enfoque de terapia de tempo limitado e é centrada no pa-
ciente. Ela é composta de técnicas utilizadas na entrevista 
motivacional e na terapia cognitivo -comportamental.4 

Neste capítulo, apresentaremos de forma didática a IB, 
considerando suas principais características, seu méto-
do de aplicação, e as evidências de eficácia dessa técnica 
existentes na literatura.

inTerVençãO breVe e 
reDe De aTençãO Primária

Diferentemente de outras intervenções com evi-
dência de eficácia no tratamento de TUSs, a IB foi 
desenvolvida para diminuir o consumo de álcool em 
indivíduos com problemas e/ou risco de desenvolver 
problemas ligados ao álcool, mas que não satisfazem 
o diagnóstico de dependência. A necessidade de de-
senvolver intervenções focadas nesse perfil de usuário 
surgiu depois de evidências epidemiológicas sobre o 
consumo de álcool e os problemas ligados a esse con-
sumo presentes na população. Estudos destacaram que 
a maioria dos problemas ligados ao consumo de álcool 
(crônicos e agudos) presentes na população em geral 
não são causados pela parcela de indivíduos com diag-
nóstico de dependência de álcool, e sim por um grupo 
maior de indivíduos que fazem uso nocivo, que se colo-
cam e colocam outros em risco, mas não satisfazem o 
diagnóstico de dependência. Isso acontece, pois o nú-
mero de pessoas que fazem uso nocivo de álcool mas 
não são dependentes representa uma parcela bem maior 

pontos ‑CHAVe

 a intervenção breve é uma prática bem ‑estruturada e de tempo limitado: consultas de 15 minutos em 
4 ou 5 encontros.

 existe grande evidência da eficácia da intervenção breve no tratamento e na prevenção secundária dos problemas 
ligados ao consumo excessivo de álcool.

 são utilizadas técnicas de entrevista motivacional e cognitivo ‑comportamental. Para melhor estruturação 
das consultas, são utilizadas escalas, check ‑list e material de mútua ajuda.

 ela é utilizada e testada na rede primária de saúde e pode ser realizada por qualquer profissional da saúde, 
como médicos ‑clínicos ou enfermeiros.

A intervenção breve (IB) faz parte de um seleto gru-
po de intervenções psicossociais para o tratamento de 
transtornos por uso de substância (TUSs) que apre-
sentam eficácia baseada em evidência.1 Hoje, existe 
evidência de que a IB é eficaz em reduzir o consumo e os 
problemas ligados ao consumo de álcool.2,3 Além disso, 
aparece como a intervenção mais eficaz em reduzir os 
riscos ligados ao álcool em serviços de rede de atenção 
básica de saúde.2

Embora possa ser utilizada em outros contextos, 
aplicar a IB na rede de atenção básica de saúde é prefe-
rível, pois é lá que ocorre o primeiro contato da maioria 
das pessoas com os serviços de saúde. Assim, médicos e 
enfermeiros desses serviços estão em uma posição pri-
vilegiada para observar estados precoces de possíveis 
problemas ligados ao consumo de álcool e, por isso, 
possuem papel fundamental na prevenção secundária 
do desenvolvimento de quadros mais graves.4

Como se verá mais detalhadamente, a IB é uma in-
tervenção desenvolvida em um curto espaço de tempo, 
em sessões que variam de 5 a 45 minutos e que raras 
vezes ultrapassam cinco encontros. Ela é destinada a in-
divíduos que apresentam problemas ou potencial para 
desenvolver problemas ligados a seu padrão de consu-
mo de álcool, mas não satisfazem o critério diagnóstico 
de dependência. A IB pode ser dividida em dois passos:

• triagem e
• intervenção

Em um primeiro momento, o atendimento é focado 
na triagem, em que se avaliam os possíveis riscos ligados 
ao álcool a partir do padrão (frequência, intensidade, 
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da população, comparando àqueles com diagnóstico de 
dependência de álcool.5 Com isso, passou a ser discutida 
a possibilidade de que intervenções focadas em redu-
zir o consumo de álcool de indivíduos a risco, mas não 
dependentes, em vez de intervenções focadas em indi-
víduos dependentes, poderia ter um impacto maior em 
reduzir os problemas ligados ao consumo de álcool exis-
tentes na população como um todo.6 Hoje, há evidências 
empíricas favorecendo essa perspectiva.7,8

Assim, a IB foi desenvolvida com o objetivo de 
promover um serviço de prevenção secundária rápido, 
econômico e eficaz em diminuir o consumo excessivo e os 
problemas ligados ao consumo de álcool para uma gran-
de parcela da população. Com esse intuito, aplicar a IB 
na rede de atenção primária de saúde oferece certas van-
tagens. Em primeiro lugar, é na rede de atenção primária 
de saúde que ocorre o primeiro contato entre a maioria 
da população e os serviços de saúde. Além disso, existe 
evidência de que uma parcela substancial da população 
atendida nesses serviços chegue por causas relacionadas, 
direta ou indiretamente, ao consumo excessivo de álco-
ol.9 Assim, aplicar a IB na atenção básica pode:

 1. facilitar o diagnóstico precoce de problemas ligados 
ao álcool;

 2. diminuir o consumo de risco;
 3. prevenir problemas ligados ao consumo;
 4. prevenir o desenvolvimento de quadros mais gra-

ves;
 5. encaminhar pacientes com quadros mais graves a 

serviços especializados.

funDamenTaçãO TeóriCa 
POr Trás Da inTerVençãO breVe

A IB baseia -se no modelo cognitivo de dependência, 
em que fatores etiológicos (chamados de fatores predispo-
nentes) atuam e interagem, aumentando a probabilidade 
de desenvolver uma dependência. Esses fatores podem 
ser divididos em:

 1. genéticos;
 2. ambientais;
 3. culturais;
 4. psicológicos.

Desse modo, ao entrar em contato com uma dada 
substância com potencial aditivo, o indivíduo poderá 
ou não se tornar dependente, de acordo com o núme-
ro e a intensidade desses fatores predisponentes.10 Tal 
modelo é congruente com os conceitos de aprendiza-
gem social desenvolvido por Bandura.11 Para esse autor, 
o comportamento (consumir substâncias) é o produto 
de uma interação dinâmica e recíproca entre fatores 
individuais e ambientais. Entre os fatores individuais, 

aspectos cognitivos e afetivos influenciam o modo como 
uma pessoa responde a estímulos externos (mundo).11 

Ao mesmo tempo, fatores ambientais, como a presença 
de álcool ou outras drogas, também podem influenciar 
o comportamento.

Para mudar certos comportamentos, a teoria 
cognitiva focaliza a alteração de fatores individuais e 
ambientais. Nessa perspectiva, a autoeficácia, a confian-
ça e a capacidade que um indivíduo tem de mudar seus 
comportamentos, bem como a motivação para fazê -lo, 
são componentes fundamentais para mudar compor-
tamentos tidos como nocivos. Por isso, para mudar o 
padrão de consumo do indivíduo, a IB visa favorecer o 
conhecimento a respeito de possíveis problemas ligados 
a esse padrão, aumentar a motivação para querer re-
duzir o consumo, aumentar sua autoeficácia e ensinar 
estratégias efetivas para reduzir o consumo e os riscos 
ligados ao consumo de álcool.

inTerVençãO breVe: PrOCeDimenTO

Triagem

No primeiro momento, é importante fazer uma 
triagem, com vistas ao rastreamento (screening) dos 
padrões de consumo do indivíduo. É nessa fase que se 
avaliam os possíveis riscos e problemas decorrentes do 
padrão de consumo de álcool. Para fazer a triagem, é 
possível usar o DSM -IV ou a CID -10. No entanto, como se 
sabe, serviços de rede de atenção primária de saúde são 
muitas vezes sobrecarregados, e, por isso, determinados 
procedimentos devem ocorrer o mais rápido possível.4 
Por esse motivo, foram desenvolvidos instrumentos 
de rastreamento como o AUDIT (iniciais em inglês de 
Teste de Identificação de Transtornos pelo Consumo 
de Álcool [Alcohol Use Disorder Identification Test]) 
e o CAGE (Cut Down/Annoyed/Guilty/Eye -opener 
Questionnaire), que são simples e rápidos de aplicar e 
oferecem um rastreamento sensível aos possíveis pro-
blemas ligados a padrões de consumo de álcool. Esses 
instrumentos são importantes na rede de atenção bási-
ca, pois permitem que qualquer profissional do serviço 
faça um rastreamento rápido de pessoas que possam se 
beneficiar de uma intervenção breve, além de apontar 
aqueles com quadros mais graves que devem ser avalia-
dos por processos diagnósticos mais demorados.

O AUDIT (Quadro 22.1) foi desenvolvido pela 
Organização Mundial da Saúde em 1980, sendo o pri-
meiro questionário de avaliação de riscos e problemas 
ligados ao álcool na rede de atenção básica. Hoje, esse 
instrumento é validado em diversos países, inclusive no 
Brasil. Ele apresenta alta sensibilidade para detectar 
indivíduos em risco e alta especificidade para excluir ca-
sos falsos.12 Consiste em 10 perguntas (todas com cinco 
opções de respostas), em que se analisam a quantidade 
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e a frequência de consumo de álcool, possíveis sintomas 
de abstinência e possíveis problemas ligados ao consu-
mo de álcool. Cada resposta tem uma pontuação. Nos 
casos em que a pontuação supere 8 pontos, existe o risco 
de problemas ligados ao consumo excessivo de álcool, e 
uma avaliação mais detalhada é indicada.12,13

O CAGE (Quadro 22.2) é outro questionário bastan-
te utilizado na rede de atenção primária. Ele é composto 
por quatro perguntas (todas com repostas sim ou não). 
Por isso, sua aplicação e avaliação é mais rápida do que 
o AUDIT (o que é mais interessante na rede primária). 
Nos casos em que duas ou mais respostas sim são obtidas, 
recomenda -se uma avaliação mais detalhada.14 Outro 

fator a ser considerado a respeito do CAGE é que, embo-
ra seja sensível em detectar problemas ligados ao álcool, 
apresenta dificuldade em detectar riscos para consumi-
dores menos graves, mulheres e adolescentes.14

É importante ressaltar que tanto o AUDIT quanto o 
CAGE não fazem o diagnóstico de abuso ou dependên-
cia de álcool, mas podem apontar prováveis casos que 
mereçam ser avaliados com mais cuidado. Para esses ca-
sos, uma avaliação mais detalhada é indicada. Esta deve 
investigar o nível de comprometimento do paciente no 
momento da intervenção, o grau de problemas relacio-
nados ao consumo de álcool e possíveis complicações e/
ou comorbidades associadas.

QuaDrO 22.1
alcohol use Disorder identification Test (auDiT)

1. qual a frequência de seu consumo de bebida 
alcoólica?

 (0) nenhuma
 (1) uma ou menos de uma vez por mês
 (2) 2 a 4 vezes por mês
 (3) 2 a 4 vezes por semana
 (4) 4 ou mais vezes por semana

2. quantas doses consome em um dia típico quando 
você está bebendo?

 (0) nenhuma
 (1) 1 ou 2
 (2) 3 ou 4
 (3) 5 a 6
 (4) 7 a 9
 (5) 10 ou mais

3. qual a frequência em que você consome 6 ou mais 
doses em uma ocasião?

 (0) nunca
 (1) menos que mensalmente
 (2) mensalmente
 (3) semanalmente
 (4) Diariamente

4. Com que frequência nos últimos 12 meses você 
percebeu que não conseguia parar de beber uma 
vez tendo começado?

 (0) nunca
 (1) menos que mensalmente
 (2) mensalmente
 (3) semanalmente
 (4) Diariamente

5. quantas vezes nos últimos 12 meses você deixou de 
fazer o que era esperado devido ao uso de bebida 
alcoólica?

 (0) nunca
 (1) menos que mensalmente
 (2) mensalmente
 (3) semanalmente
 (4) Diariamente

6. quantas vezes no último mês você precisou de uma 
dose pela manhã para se sentir melhor depois de uma 
bebedeira?

 (0) nunca
 (1) menos que mensalmente
 (2) mensalmente
 (3) semanalmente
 (4) Diariamente

7. quantas vezes nos últimos 12 meses você se sentiu 
culpado ou com remorso depois de beber?

 (0) nunca
 (1) menos que mensalmente
 (2) mensalmente
 (3) semanalmente
 (4) Diariamente

8. quantas vezes nos últimos 12 meses você esqueceu 
o que aconteceu na noite anterior porque estava 
bebendo?

 (0) nunca
 (1) menos que mensalmente
 (2) mensalmente
 (3) semanalmente
 (4) Diariamente

9. Você já foi criticado pelos resultados de suas 
bebedeiras?

 (0) nunca
 (1) menos que mensalmente
 (2) mensalmente
 (3) semanalmente
 (4) Diariamente

10. Algum parente, amigo, médico ou outro profissional 
da saúde se referiu a suas bebedeiras ou sugeriu 
que parasse de beber?

 (0) nunca
 (1) menos que mensalmente
 (2) mensalmente
 (3) semanalmente
 (4) Diariamente
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O Quadro 22.3 apresenta os principais itens de ana-
mnese para investigação do consumo.15

O Quadro 22.4 apresenta alguns sinalizadores de 
consumo de álcool aos quais o clínico deve estar atento 
para efetuar diagnóstico.15

Após avaliar o caso do indivíduo a partir dos re-
sultados de questionários e/ou por meio de um critério 
diagnóstico, planeja -se a intervenção de tratamento.

Para pacientes com diagnóstico de dependência 
moderada ou grave, ou que apresentem comorbidades 
associadas, o tratamento com base na abstinência é o 
mais indicado. Em geral, esses pacientes demandam um 
atendimento mais intensivo e especializado. Nesses ca-
sos, sugere -se fazer o encaminhamento destes a serviços 
especializados.4 Nos casos de pacientes com dependên-
cia leve, a abstinência continua sendo indicada, mas o 
tratamento por IB pode ser efetivo. Já pacientes que 
apresentam riscos e/ou problemas ligados ao consu-
mo de álcool mas não são dependentes, a estratégia de 
reduzir o consumo ou as situações em que o consumo 
produz riscos pode ser interessante. Em ambos os casos, 
a IB é indicada.

intervenção

Após a avaliação clínica, na qual se tenha constata-
do que o paciente possa se beneficiar da IB, é importante 

QuaDrO 22.2
Cage – Cut Down/annoyed/guilty/eye ‑opener 
Questionnaire

1. Alguma vez você sentiu que deveria diminuir 
(cut down) a quantidade de bebida ou parar 
de beber?

 sim   não  

2. As pessoas o aborrecem (annoyed) porque 
criticam seu modo de beber?

 sim   não  

3. Você sente -se culpado (guilty) ou chateado consigo 
mesmo pela maneira como costuma beber?

 sim   não  

4. Você costuma beber pela manhã (eye -opener) 
para diminuir o nervosismo ou a ressaca?

 sim   não  

   

QuaDrO 22.3
Questões essenciais para a investigação do consumo de álcool e drogas

o último episódio de consumo (tempo de abstinência)

A quantidade de substância consumida

A via de administração escolhida

o ambiente do consumo (festas, na rua, no trabalho, com amigos, com desconhecidos, sozinho)

A frequência do consumo nos últimos meses

 

QuaDrO 22.4
sinalizadores de problemas decorrentes do uso de álcool e drogas

faltas frequentes no trabalho e na escola

História de trauma e acidente frequentes

Depressão

Ansiedade

Hipertensão arterial

sintomas gastrintestinais

Disfunção sexual

Distúrbio do sono
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avaliar a motivação para reduzir o consumo de álcool 
que cada um apresenta. A motivação é um processo di-
nâmico, que pode ser influenciado por vários fatores, 
em que a postura do profissional da saúde diante do 
grau de motivação é muito importante.16 Hoje se sabe 
que, para aumentar essa motivação, o profissional deve 
ser empático, paciente, ativo e firme na intervenção.4

Um modelo interessante para entender o esta-
do de motivação foi desenvolvido por Diclemente e 
Prochaska.17 Segundo esse modelo, existem cinco es-
tágios de modificação comportamental, os quais são 
descritos no Quadro 22.5.

Identificar em que estágio de motivação o paciente 
se encontra é fundamental para o tratamento. Se estiver 
em uma fase de pré -contemplação, ele não reconhecerá 
os problemas associados ao uso de bebida. Dessa ma-
neira, quando se encontra nesse estágio, estabelecer 
estratégias de prevenção não será eficaz. O paciente 
precisa estar convencido e relacionando seus problemas 
ao uso do álcool. Só a partir daí vai conseguir tomar 
atitudes e praticar ações que o previnam do uso.4,18 
Técnicas utilizadas na entrevista motivacional podem 
servir de grande auxilio para aumentar a motivação do 
paciente. Para mais informações a respeito dessas técni-
cas, ver Capítulo 24.

a esTruTura Da inTerVençãO breVe

frames

O objetivo fundamental de qualquer intervenção 
breve é reduzir o risco de danos provenientes do uso 
continuado de álcool. As metas são estabelecidas para 
cada paciente, individualmente, a partir da clara iden-
tificação de seu padrão atual de consumo e dos riscos 
associados.19

Existem seis elementos que parecem contribuir de 
forma significativa para a eficácia da intervenção bre-
ve. Eles podem ser identificados por meio do acrônimo 
FRAMES, originado pela composição da primeira letra 
das palavras inglesas: feedback; responsibility; advice; 
menu; empathic e self ‑efficacy.19,20 É interessante ressal-
tar que, desses seis elementos presentes no FRAMES, 
quatro (responsibility; menu; empathic e self ‑efficacy) 
também estão presentes na entrevista motivacional.18

O termo feedback é empregado para definir a re-
troalimentação do paciente mediante comunicação dos 
resultados de sua avaliação, mais comumente feita por 
meio da devolutiva dos resultados obtidos na aplicação 
de um instrumento de rastreamento – por exemplo, o 
profissional informa o resultado da pontuação no AUDIT 

QuaDrO 22.5
Conceitos sobre estágio de motivação

 

nessa fase do tratamento, os pacientes apresentam pouca ou nenhuma 
preocupação com os problemas associados ao uso de álcool. A maioria deles não 
deseja modificar os próprios comportamentos, pois acha que não possui qualquer 
tipo de problema relacionado ao consumo excessivo de álcool. muitas vezes, 
são pressionados pelos familiares a procurar tratamento. É importante, nesse 
momento, auxiliá ‑los na avaliação dos problemas.

os pacientes já se preocupam com os problemas associados ao uso de álcool, 
porém não apresentam um plano para modificar o comportamento. estão 
começando a conscientizar ‑se ou, então, preocupar ‑se com as consequências 
adversas do consumo excessivo de álcool.

os pacientes preocupam ‑se com os problemas associados ao uso de álcool, 
até mesmo com um plano para se tratar. nesse estágio, a decisão de modificar 
seu comportamento é assumida, porém ainda não foi acionado o plano de 
tratamento.

os pacientes colocam em prática o plano para modificar o comportamento‑
‑problema, engajando ‑se ativamente em um programa de tratamento.

os pacientes iniciam o tratamento e interrompem o uso, realizando ações 
eficazes para atingir a meta estabelecida.

os pacientes rediscutem seus objetivos e a mudança de comportamento, 
fazendo uma avaliação dos resultados.

pré ‑contemplação

Contemplação

preparação

Determinação

Ação

manutenção
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e esclarece seu significado em termos de qual parcela 
da população em geral apresenta o mesmo nível de ris-
co, assim como informa qual a carga de risco associada 
àquela pontuação obtida pelo paciente.

• Responsibility (responsabilidade): refere -se à ênfase 
na autonomia do paciente e sua responsabilidade nas 
decisões, que implicam posicionamento necessário 
de autoproteção, cuidado e compromisso com a 
mudança.

• Advice (aconselhamento): corresponde às orientações 
e recomendações que o profissional deve oferecer ao 
paciente, fundamentadas no conhecimento empírico 
atual, sendo estas claras, diretas e desvinculadas de 
juízo de valor moral ou social, preservando -lhe a 
autonomia de decisão.

• Menu (lista de opções): é o fornecimento ao paciente 
de um catálogo de alternativas de ações – voltadas 
para ajuda mútua ou para opções de tratamento dis-
poníveis – que possam ser implementadas por ele.

• Empathic (empatia): refere -se ao modo empático, so-
lidário e compreensivo; postura que deve ser adotada 
pelo profissional diante de seu paciente.

• Self ‑efficacy (autoeficácia): é o termo empregado para 
o foco que o profissional deve ter no sentido de promo-
ver e facilitar a confiança do paciente em seus recursos 
e em seu sucesso, correspondendo a um reforço de seu 
otimismo e sua autoconfiança, voltado a uma maior 
autopercepção da eficácia pessoal e da consecução de 
metas assumidas. Um teórico cognitivista propôs que 
self ‑efficacy (autoeficácia) represente uma influência 
importante sobre o comportamento que se manifesta 
em uma resposta conjunta dos sistemas cognitivo, 
motivacional e emocional. Se tem percepção de baixa 
autoeficácia devido à falta de habilidades de enfren-
tamento, uma pessoa provavelmente terá crenças 
distorcidas e negativas sobre si mesma e sobre sua 
condição, e terá menor motivação.19

Consultas

Mantendo o foco nesses elementos, existem cinco 
passos a serem seguidos na aplicação de uma interven-
ção breve.21 O Quadro 22.6 apresenta esses cinco passos 
e as respectivas intervenções.

QuaDrO 22.6
Passos da intervenção breve e respectivos procedimentos

Aplicar CAge ou AuDit para screening.

ter em mente os critérios diagnósticos de dependência e uso nocivo 
para que seja estabelecido o diagnóstico.

Dar um retorno ao paciente sobre o resultado da avaliação efetuada, 
tanto sobre o uso da bebida alcoólica quanto sobre os outros 
diagnósticos (hipertensão, gastrites, neuropatias, etc.).

se o paciente tiver sintomas de abstinência, deve ‑se iniciar pela 
desintoxicação, seguindo o consenso sobre síndrome de abstinência 
de álcool.

estabelecer uma meta de tratamento em acordo com o paciente.

se o paciente estiver fazendo uso nocivo, o médico pode sugerir 
como meta o beber controlado.

se o paciente tiver uma dependência já instalada, a melhor meta é a 
abstinência.

Diagnosticar o estado de motivação do paciente.

estabelecer um equilíbrio entre os prós e contras do uso do álcool.

realizar avaliação laboratorial e investigar as áreas de vida com 
problemas relacionados ao consumo.

o profissional da saúde pode fornecer ao paciente material didático 
informativo sobre o uso de álcool.

seguimento: uma visita mensal ao serviço; uma visita domiciliar 
mensal ou um telefonema.

Avaliação e feedback

negociação da meta de tratamento

técnicas de modificação do 
comportamento

material de mútua ajuda

seguimento
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Pesquisas têm demonstrado que uma intervenção 
breve de uma consulta mensal com duração de não mais 
do que 15 minutos de aconselhamento, por 4 a 5 meses, 
pode ser efetiva em casos de uso nocivo ou dependência 
leve.20 Se o paciente fizer uso nocivo, o profissional da 
saúde pode optar pelo aconselhamento, cuja meta não 
necessariamente precisa ser a abstinência, mas pode ser 
uma orientação sobre a quantidade considerada beber 
de baixo risco. Se o paciente preencher os critérios para 
dependência de álcool, com completa instalação, o mais 
adequado é seguir a meta da abstinência.

O Quadro 22.7 apresenta quatro consultas e suas 
respectivas intervenções.

inTerVençãO breVe: efiCáCia 
baseaDa em eViDênCias

Existe hoje evidência substancial da eficácia da IB 
em reduzir os problemas ligados ao álcool para indiví-

duos que fazem uso nocivo dessa substância.2,3 Em 
estudo recente de revisão, Kaner e colaboradores ava-
liaram 29 estudos randomizados e controlados de IB em 
serviços de atenção primária. Nesse estudo, foi consta-
tada a eficácia da IB em reduzir o consumo semanal de 
álcool em até um ano de follow ‑up, quando compara-
do ao controle. A magnitude dos efeitos da IB foi uma 
redução do consumo de 4 a 5 unidades de álcool por 
semana (para mais informações sobre unidades de álco-
ol, ver Capítulo 12).2 Outras cinco revisões sistemáticas 
existentes na literatura também apontam para a eficá-
cia da IB no tratamento e na prevenção de problemas 
ligados ao álcool em contextos de atenção primária de 
saúde.3,22 -25

Outra característica importante da IB que vem 
recebendo validação científica se refere ao tempo de 
intervenção necessário para ser eficaz. Um estudo reali-
zado por Senft e colaboradores apontou que uma única 
intervenção de 15 minutos, com a entrega de materiais 
de mútua ajuda, foi eficaz em reduzir o consumo de 

QuaDrO 22.7
Descrição de quatro consultas de aplicação da intervenção breve

Consultas intervenções

questões sobre o consumo de álcool visando estabelecer um diagnóstico de dependência e 
uso nocivo (quanto usa, com que frequência, quais ocasiões, com quem, quais os fatores de 
risco para o uso, problemas decorrentes do uso).

Avaliação médica geral. se houver ideação suicida ou algum outro problema clínico, 
considerar encaminhamento ao especialista.

pedido de exames complementares (ggt, hemograma, transaminases hepáticas, função 
hepática: tp, ttpA).

estabelecer a meta: tratamento da síndrome de abstinência; beber seguro; abstinência; e 
marcar próxima consulta.

Avaliar o consumo de álcool desde a última consulta. se o paciente não conseguiu cumprir a 
meta, determinar quais dificuldades encontrou.

Avaliar o resultado dos exames complementares.

fornecer material para leitura e mútua ajuda.

reforçar a meta a ser seguida. preenchimento de um quadro de vantagens/desvantagens de 
beber.

Avaliar o quadro de vantagens e desvantagens. Avaliar o consumo de álcool desde a última 
consulta. Agendar a próxima consulta.

se algum exame estiver alterado, por exemplo, o ggt, e o paciente já estiver diminuindo a 
bebida, repetir o exame. isso serve para avaliar a melhora e mostrar ‑lhe de forma objetiva  
(em números) as alterações hepáticas antes e depois da diminuição do consumo de álcool.

Avaliar o uso de álcool desde a última consulta.

rever os pontos de maior dificuldade para enfrentar as situações de risco e discutir estratégias 
para enfrentá ‑las.

Avaliar o progresso do tratamento até o momento e considerar o encaminhamento para um 
centro especializado, se necessário.

primeira consulta

segunda consulta

terceira consulta

quarta consulta
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álcool em usuários de risco durante folow ‑up de 6 e 12 
meses.26 Em corroboração a esses achados, outro estudo 
desenvolvido pela OMS sugere que 5 minutos de acon-
selhamento sobre os riscos do álcool pode ser tão eficaz 
quanto aconselhamentos de 20 minutos.27 Tais resulta-
dos sugerem que um único encontro de curta duração 
pode ser efetivo na prevenção secundária de problemas 
ligados ao álcool. Esses dados são importantes, pois 
impulsionam a perspectiva de que a IB pode produzir 
inúmeros benefícios à sociedade, mesmo com um baixo 
custo de tempo e/ou de dinheiro.

De fato, alguns estudos que compararam os custos 
adicionais de implementar procedimentos de IB em ser-
viços de atenção primária e os ganhos produzidos pela 
IB na forma de prevenção de problemas ligados ao ál-
cool sugerem que essa intervenção seja custo -efetiva.28 -32 
Outro dado importante diz respeito à aplicação da IB no 
tratamento e na prevenção de outras substâncias. Ainda 
que a maioria dos estudos com IB na rede primária tenha 
focado a prevenção do álcool, alguns estudos indicam que 
ela possa ser eficaz também no tratamento e na preven-
ção de outras substâncias, como maconha, anfetaminas e 
cocaína.33 -35 Para avaliar o consumo dessas substâncias, 
tem sido utilizado um questionário de rastreamento de-
senvolvido pela OMS, o ASSIST (The Alcohol, Smoking 
and Substance Involvement Screening Test).36

COnsiDerações finais

Existe hoje grande evidência da eficácia da inter-
venção breve no tratamento e na prevenção secundária 
de problemas ligados ao consumo de álcool e/ou outras 
substâncias.1 Desenvolvida para atender os estágios ini-
ciais dos transtornos por uso de substância, a IB aparece 
como uma estratégia importante para prevenir o agra-
vamento desses transtornos e dos problemas ligados a 
eles.

Justamente por isso, um dos contextos ideais para 
aplicação da IB é a rede de atenção primária de saú-
de.4 Estudos também apontam o custo -benefício de sua 
aplicação na atenção primária.28,29 Há evidência de que 
fazer uma triagem adequada (utilizando instrumentos 
de rastreamento como AUDIT e CAGE) e aconselhamen-
tos breves (5 a 15 minutos) sobre perigos e problemas 
ligados ao consumo de álcool são estratégias viáveis e 
efetivas.26,27

Infelizmente, no Brasil, a inclusão de instrumentos 
de rastreamento e estratégias de IB nos serviços de aten-
ção primária de saúde acontece de forma muito lenta. 
É necessário informar os profissionais sobre a existên-
cia desses serviços e da importância dessa intervenção, 
além de treiná -los de maneira adequada para poderem 
implementá -la.4

Qquestão pArA DisCussão

 1. sabendo da importância e viabilidade da aplicação da intervenção breve nos serviços de atenção primária de saú‑
de, em sua opinião, o que se pode fazer para implementá ‑la nesses serviços?
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pontos ‑CHAVe

 as terapias cognitivo ‑comportamentais (TCCs) integram técnicas e conceitos derivados das teorias 
cognitiva e comportamental, mas se traduzem em algo mais do que a simples combinação dessas duas teorias.

 alterações na cognição tornam as mudanças comportamentais mais duradouras.

 um dos principais objetivos das TCCs1 é identificar e corrigir distorções cognitivas que geram problemas para o  
indivíduo e auxiliar no desenvolvimento de estratégias de enfrentamento destas situações que põem em risco  
o alcance dos objetivos estabelecidos durante o tratamento.

 na dependência de substâncias psicoativas, esse referencial teórico tem sido apontado como um dos que 
apresentam maior eficácia dos resultados obtidos com o tratamento.

A dependência de substâncias psicoativas é um fenô-
meno complexo e tem sido considerado tanto na prática 
clínica quanto na pesquisa clínica por meio de inúmeras 
visões, muitas vezes contraditórias em seu veredicto fi-
nal. O clínico dessa área, ao observar os vários contextos 
que circundam tal fenômeno, deve ter em mente que seu 
papel fundamental é auxiliar os indiví duos que buscam 
assistência a modificar seus comportamentos dependen-
tes da forma mais eficaz possível, diante dos recursos 
que dispõem. O trabalho com dependentes químicos é 
árduo, dadas as características desse transtorno e consi-
deradas as limitações dos vários modelos de tratamento. 
O trabalho do terapeuta é compreender e tratar o indi-
víduo como um todo, vendo além de seu problema de 
dependência, mas sem perder o foco clínico do trata-
mento. Com isso, muitos referenciais teóricos têm sido 
desenvolvidos para tornar essa tarefa factível.

A TCC, definida como um conjunto de interven-
ções semiestruturadas, objetivas e orientadas para 
metas, considerando fatores cognitivos (e seus des-
dobramentos) e comportamentais, é tida como uma 
ferramenta importante para o tratamento da dependên-
cia em si e também para a reestruturação de toda a vida 
do indivíduo.

O objetivo do presente capítulo é apresentar, de 
forma resumida, as bases teóricas dos referencias que 
deram origem à TCC, bem como as técnicas utilizadas 
no tratamento, e oferecer um modelo estruturado de 
sessões, tanto com temas centrais para o tratamento da 
dependência, quanto com temas específicos para casos 
particulares.

TeOria e TeraPia COgniTiVa

Desenvolvida por A. Beck1 na década de 1960, 
a teoria cognitiva desdobrou -se em algumas vertentes 
(racionalista, construtivista), mas ainda é considerada a 
mais importante. De acordo com Beck,2 o que conta não 
é a vivência em si, mas o significado que o indivíduo dá 
a essa vivência, ou seja, como ele interpreta aquilo que 
acontece. Esse autor ressalta três níveis de crenças ou 
estruturas cognitivas:

 1. Crenças centrais: são ideias (globais, supergene-
ralizadas e absolutistas) mais centrais da pessoa 
a respeito dela mesma, do mundo e dos outros, e 
diferem dos chamados “esquemas”, que, segundo 
o autor, são considerados estruturas cognitivas que 
contêm as crenças centrais. São desenvolvidas na 
tenra idade e influenciam fortemente na forma 
como as experiências vividas são interpretadas. O 
acesso e o grau de dificuldade para modificá -las 
variam de paciente para paciente.

 2. Crenças intermediárias ou subjacentes: são baseadas 
nas crenças centrais e se apresentam na forma de 
regras ou suposições, introduzindo um componente 
comportamental. São o resultado de processos de 
aprendizagem, confirmadas como consequência de 
determinadas ações.3

 3. Pensamentos automáticos: coexistem com o fluxo 
normal de pensamentos. São comuns a todos nós, 
são rápidos e involuntários, eliciados a partir de si-
tuações corriqueiras do nosso dia a dia. Aparecendo 
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em forma de sentenças ou imagens, sendo mais bem 
reconhecidos e entendidos apenas quando a atenção 
é voltada para eles.4 Os pensamentos automáticos 
muitas vezes podem passar despercebidos e em 
geral são aceitos como legítimos, sendo que difi-
cilmente merecem, por parte do indivíduo, exame 
de seu conteúdo. A maior parte das pessoas não 
relaciona sentimentos desconfortáveis com pensa-
mentos, e tampouco percebe que os pensamentos 
automáticos antecedem as emoções.

A percepção dos eventos pode ser interpretada 
de forma errônea, em razão dos chamados erros de 
pensamento, ou distorções cognitivas. As principais 
distorções são:1

a) Catastrofização ou adivinhação: previsão negativa do 
futuro.

b) Pensamento dicotômico (tudo ou nada): visão de uma 
situação em apenas duas categorias em vez de em 
um continuum.

c) Desqualificação do positivo: experiências e elementos 
positivos não contam.

d) Argumentação emocional: algo parece ser verdade 
porque existe a sensação de que é.

e) Rotulação: colocação de um rótulo global sobre si ou 
sobre outros, sem considerar evidências.

f) Maximização e minimização: magnificação irracional 
do negativo e minimização do positivo.

g) Filtro mental ou abstração seletiva: foca -se a atenção 
em um único aspecto, sem considerar o contexto 
como um todo.

h) Leitura mental: tem -se a impressão de saber o que o 
outro está pensando.

i) Supergeneralização: conclusões radicais tiradas de 
uma situação e generalizadas para outras sem análise 
pertinente.

j) Personalização: o comportamento ou a ação de 
outrem estão intimamente relacionados a quem o 
percebe.

k) Tirania do “eu deveria”: existem expectativas pre-
estabelecidas para o comportamento do próprio 
indivíduo ou de outrem, e o não atendimento destas 
cria desconforto.

l) Visão de túnel ou filtro negativo: veem -se apenas os 
aspectos negativos da situação.

m) Atribuição de culpa ou vitimização: a responsabilidade 
pelos sentimentos negativos é colocada em outrem.5

n) Comparações injustas: os eventos são interpretados à 
perspectiva de padrões irrealistas, com comparações 
a pessoas que estão em outra condição, confirmando 
a inferioridade de quem pensa.

o) E se...?: as situações ou os eventos são sempre ques-
tionados, com uma resposta sempre geradora de 
insatisfação.

p) Foco no julgamento: avaliação de si próprio e dos 
outros, sempre em termos de bom/mau, superior/

inferior, em vez de apenas descrever, aceitar ou com-
preender a situação ou o evento.

O questionamento desses pensamentos será discu-
tido quando as técnicas cognitivas forem abordadas.

TeOria e TeraPia COmPOrTamenTal

Com o objetivo de tornar a psicologia mais científi-
ca, Watson, em 1913, introduz o behaviorismo ao escopo 
dessa ciência, enfatizando a importância da observa-
ção do comportamento. Nessa ocasião, defendeu que a 
psicologia não deveria se ater ao estudo dos processos 
internos da mente, mas sim ao comportamento visível 
e observável. Preconizava, ainda, ser possível prever e 
controlar a conduta humana, com base no estudo do 
comportamento humano e na sua interação com o meio 
em que vive.6 Deve -se enfatizar que o behaviorismo é 
uma das grandes escolas que influenciaram a constru-
ção do que se conhece hoje como psicologia científica, 
pois o modelo trouxe ideias inovadoras concernentes à 
natureza humana e de como estudá -la.7

A terapia comportamental baseia -se em duas teorias 
desenvolvidas no início do século XX: condicionamento 
clássico e condicionamento operante, desenvolvidas por 
Pavlov e Skinner, respectivamente. No entanto, hoje, 
se apresenta em um espectro muito mais amplo, dia-
logando com várias frentes teóricas. É vista como um 
modelo que envolve a aplicação de princípios deriva-
dos da investigação na psicologia experimental e social 
para alívio do sofrimento humano, visando ao progres-
so do funcionamento do indivíduo. Implica alteração 
ambiental e interação social, mais do que alteração dos 
processos corporais por meio de procedimentos bioló-
gicos. Tem um objetivo fundamentalmente educativo, 
visto que as técnicas ensinadas propiciam ao paciente 
um maior autocontrole.8

Terapia cognitivo ‑comportamental

A terapia cognitivo -comportamental baseia -se 
nas teorias descritas, partindo do pressuposto que 
cognições, pensamentos e emoções estão entre os fa-
tores considerados precipitadores ou mantenedores 
do comportamento.9 Tem as seguintes características 
básicas:10

 1. Estilo terapêutico: diferente de outras formas de 
terapia. Pressupõe que o terapeuta possua uma 
série de habilidades e ideias sobre a intervenção 
específica. O profissional é mais do que alguém que 
escuta de forma ativa. Ele é ativo e trabalha com 
o paciente a fim de encontrar informações impor-
tantes que auxiliem na resolução do problema que 
este apresenta.
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 2. Formulação psicológica do problema: é um “quadro” 
de por que a pessoa está vivendo os problemas 
daquela forma. Não se trata do diagnóstico, mas 
da compreensão de como as experiências são vi-
venciadas pelo paciente e seus significados.

 3. Relação colaborativa: paciente e terapeuta tra-
balham juntos para delinear a conceituação 
cognitiva. É um processo transparente em que o 
paciente é informado a cada passo do caminhar 
da descoberta.

 4. Sessões estruturadas: visam desenvolver e manter 
um componente colaborativo no tratamento. 
Devem ser absorvidas e internalizadas pelo tera-
peuta e depois divididas com o paciente. Sessões 
estruturadas auxiliam no uso adequado do tempo. 
Paciente e terapeuta dividem a responsabilidade 
por seu uso, enfatizando controle e planejamento, 
o que tende a reduzir distorções cognitivas e com-
portamentos automáticos que levam a emoções 
negativas. Espera -se que, a partir da estrutura 
observada na sessão terapêutica, o paciente possa 
colocar essa mesma experiência estruturada em 
seu dia a dia.

 5. Orientação de metas: paciente e terapeuta trabalham 
de forma colaborativa no desenvolvimento de me-
tas, que podem ser revistas sempre que necessário. 
Quanto mais específicas forem as metas, mais úteis 
serão.

 6. Exame e questionamento de pensamentos: ponto 
central da TCC, no qual, por meio de algumas téc-
nicas e de vários recursos, o paciente é auxiliado a 
descobrir respostas mais adaptativas.

 7. Disponibilidade de técnicas: o curso da terapia é di-
rigido pela formulação do problema, que vai sendo 
desenvolvida e melhor compreendida ao longo do 
tempo. Para isso, quanto maior o número de técni-
cas disponíveis, melhores serão os resultados.

 8. O paciente aprende a ser seu próprio terapeuta: ao 
final do processo, o paciente deve estar apto para 
caminhar sozinho. O tempo que esse processo leva, 
ou o quão eficaz o indivíduo se sentirá, dependerá 
de cada paciente. As tarefas entre as sessões são 
um grande auxílio para que o paciente se perceba 
resolvendo alguns problemas sozinho.

 9. Tarefas para casa: é importante que o paciente 
esteja disposto e apto para trabalhar entre as ses-
sões, sobretudo se o tempo da sessão for limitado a 
um encontro semanal ou, ainda, em muitos casos, 
quinzenal. A tarefa de casa faz com que o processo 
de mudança se mantenha ativo e dá ao paciente a 
sensação de que é responsável por esse processo.

 10. Tempo limitado: há uma previsão de fim. A meta 
da terapia é que o paciente, se sentindo autoeficaz 
para enfrentar situações de risco, não se torne de-
pendente do terapeuta. Essa meta deve sempre ser 
lembrada e retomada ao longo do tratamento.

Terapia cognitivo ‑comportamental  
para tratamento do uso, abuso e da  
demência de substâncias psicoativas

Assim como para outros transtornos psiquiátricos, 
para a dependência de substâncias psicoativas, foram 
desenvolvidas várias abordagens, a fim de melhor con-
templar o problema desse transtorno tão complexo. Os 
modelos de prevenção de recaída (Capítulo 25), terapia 
cognitivo -comportamental das habilidades sociais e de 
enfrentamento (Capítulo 26), o modelo cognitivo do uso 
de substâncias de Beck (Capítulo 23), entrevista motiva-
cional (Capítulo 24), manejo de contingências (Capítulo 
28) e terapia de família (Capitulo 29) são fundamentais 
para a prática da TCC na dependência química.

eViDênCias Da efeTiViDaDe Da TeraPia 
COgniTiVO ‑COmPOrTamenTal nO 
TraTamenTO Da DePenDênCia QuímiCa

Vários estudos têm sido conduzidos com o objeti-
vo de comparar a eficácia das intervenções psicossociais 
no tratamento das dependências. Uma metanálise11 que 
examinou 53 ensaios clínicos controlados, com pacien-
tes dependentes de álcool ou de drogas ilícitas, concluiu 
que a TCC é mais eficaz com usuários de maconha, 
quando comparada ao grupo -controle que não recebe 
tratamento. Porém, deve ter formato mais longo com 
mulheres do que com homens. Essa metanálise aponta 
ainda que mulheres aproveitam mais a TCC do que o 
grupo masculino.

Outro estudo12 que analisou a eficácia da TCC 
considerou 34 ensaios clínicos (5 para usuários de maco-
nha, 9 para dependentes de cocaína, 7 para usuários de 
opiáceos e 13 para poliusuários), em um total de 2.340 
pacientes, concluiu que dependentes de maconha e de 
cocaína tendem a se beneficiar mais da TCC, ainda que a 
relutância em optar pela abstinência seja forte e o índice 
de abandono de tratamento entre usuários de cocaína 
seja bastante alto. Entre os poliusuários, a eficácia é me-
nor, talvez pela possibilidade de estes apresentarem uma 
taxa maior de comorbidades psiquiátricas, o que acaba 
interferindo na motivação para participar do tratamen-
to, a qual é fundamental na prática da TCC. Por sua vez, 
a associação entre TCC e manejo de contingências apre-
senta melhores desfechos. Segundo revisão recente13 de 
autores de TCC, usuários de cocaína se beneficiam com 
a associação dessa terapia e tratamento farmacológico, 
o que confirma dados de revisões anteriores,14 o que 
confirma dados de revisões anteriores,14 em particular 
de uma revisão15 que já indicava o maior desenvolvi-
mento de habilidades de enfrentamento nos pacientes 
submetidos a TCC.

Além disso, estudos16 evidenciam que o aumento 
da autoeficácia e a aquisição de habilidades de enfren-
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tamento são preditores significativos da manutenção da 
abstinência. Outras abordagens que conseguem resulta-
dos positivos nessa área são a entrevista motivacional, 
o manejo de contingências e, ainda, abordagens que re-
sultam da combinação destas. É importante notar que 
o aumento da autoeficácia parece ter relação com o es-
tágio de prontidão para mudança em que se encontra 
o paciente e sua condição para modelar habilidades de 
enfrentamento, ainda que se saiba que a mudança não 
ocorre de forma linear.

Variações de TCC também mostram bons resulta-
dos no tratamento das dependências. A TCC para casais, 
na qual um dos cônjuges é dependente de substâncias, 
tem mostrado maior efetividade do que a terapia in-
dividual. Relatos afirmam que as relações conjugais 
melhoram, e a frequência e a consequência do uso dimi-
nuem no seguimento.17,18

Quando se trata de grupos específicos, como 
adolescentes, a TCC também se mostra eficaz, segun-
do análise19 de dados de 17 estudos, desde 1998, com 
uma amostra de 2.307 adolescentes, comparando inter-
venções com TCC individual e em grupo, e em alguns 
estudos com terapia familiar associada. Os adolescentes 
que foram tratados com abordagens de terapia familiar, 
tanto multidimensional quanto funcional, e os que re-
ceberam TCC em grupo foram os que tiveram melhores 
resultados no pós -tratamento.

Carroll e colaboradores20 conduziram um estudo 
com indivíduos que preenchiam critérios para o diag-
nóstico de dependência de álcool, maconha, cocaína 
ou opioides e que haviam utilizado essas substâncias 
(ou uma delas) nos últimos 28 dias anterior ao estudo. 
Eles, ainda, apresentavam qualquer transtorno psicóti-
co não tratado e disponibilidade para oito semanas de 
tratamento em regime ambulatorial. Esses indivíduos 
foram distribuídos randomicamente em grupos que re-
ceberam tratamento convencional de aconselhamento 
individual ou em grupo. Um dos grupos de pacientes 
teve acesso a um programa de computador baseado em 
um manual publicado pelo National Institute on Drug 
Abuse (NIDA), cujo conteúdo era apresentado usando 
como referencial teórico de base a terapia cognitivo-
-comportamental. O uso do programa não requeria 
conhecimentos prévios de computação, além disso, o 
programa utilizava vários recursos, como vídeos, ilus-
trações gráficas, instruções verbais, exercícios práticos 
e interativos. O conteúdo englobava temas centrais 
como:

 1. compreensão e mudança de padrões de uso da 
substância;

 2. forma de lidar com a fissura;
 3. forma de recusar álcool e drogas;
 4. habilidade de solução de problemas;
 5. identificação e mudança de pensamentos sobre 

álcool e drogas e
 6. melhoria das habilidades de tomada de decisão.

Os participantes foram avaliados antes do trata-
mento, duas vezes por semana durante o tratamento e 
ao final das oito semanas. Análises de urina e coleta de 
outros materiais também foram instrumentos de avalia-
ção utilizados.

Comparados os tipos de tratamentos, observou -se 
que indivíduos submetidos ao programa de computa-
dor baseado na TCC apresentavam maiores resultados 
negativos de substância na urina, bem como maiores 
períodos de abstinência durante o tratamento. Além 
do mais, os participantes avaliaram de forma positiva 
o programa, e a adesão pareceu ser maior do que em 
geral observada. A execução da tarefa de casa também 
se mostrou indicativa da adesão ao tratamento.

As evidências indicam que intervenções psicos-
sociais que incorporam uma variedade de técnicas 
cognitivas e comportamentais apresentam melhor eficá-
cia no tratamento de transtornos por uso de substâncias. 
No entanto, a prática da TCC é complexa. A eficácia do 
tratamento depende de fatores -chave: qualidade da in-
tervenção, adesão e aliança terapêutica e domínio da 
técnica por parte do profissional envolvido.

Ao referir -se a dependência química, sabe -se que 
o tipo de vínculo estabelecido interfere na adesão ao 
tratamento, no término deste, bem como nos resulta-
dos observados. Quanto mais forte a aliança, melhores 
são adesão, término do tratamento, dias de abstinência 
durante o tratamento e resultados pós -tratamento. As 
características tanto do paciente quanto do terapeuta 
influenciam o desenvolvimento desse vínculo. Pacientes 
com dependência mais grave e menor motivação tendem 
a estabelecer vínculos mais frágeis, enquanto terapeutas 
com maiores conhecimentos/experiências parecem de-
senvolver uma ligação mais forte com seus pacientes, 
mesmo durante a recaída.

Bethea e colaboradores,21 objetivando examinar o 
desenvolvimento desse vínculo, conduziram um estudo 
com 25 pacientes, que, em virtude de dor crônica, se 
tornaram abusadores de opioides. Os autores hipote-
tizaram:

 1. O vínculo entre paciente e terapeuta tende a crescer 
com o decorrer do tempo.

 2. O vínculo do paciente tende a ser mais forte do que 
o do terapeuta.

 3. O crescimento do vínculo tende a ser menor em 
paciente com dependência grave.

 4. O fortalecimento do vínculo parece estar relacio-
nado de modo positivo com os resultados do trata-
mento.

Ainda foi observado que o vínculo dos pacientes 
aumentava em relação aos seus terapeutas, independen-
temente do nível de gravidade da dependência ou dos 
resultados obtidos com o tratamento. Porém, o vínculo 
dos terapeutas se fortalecia apenas quando não existiam 
comorbidades com uso de drogas ou quando o paciente 
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apresentava melhora. A aliança de ambos os lados se man-
tinha consistente quando as sessões focavam questões 
emocionais e divergia quando o foco era a necessidade 
de mudança, o que sugere que os terapeutas reagem de 
forma negativa aos pacientes que não progridem.

TÉCniCas COgniTiVO ‑COmPOrTamenTais

Neste capítulo serão apresentadas de forma sus-
cinta algumas técnicas mais utilizadas na TCC para a 
dependência química. É importante evidenciar que, 
quanto maior o arsenal de técnicas à disposição do te-
rapeuta, melhor o manejo durante a sessão. Além disso, 
ele deve ter vivência da prática dos exercícios, pois, as-
sim, se permitirá acolher com mais empatia as prováveis 
dificuldades que serão experimentadas pelos pacientes 
durante ou entre as sessões.

Técnicas cognitivas

Questionamento socrático ou 
descoberta orientada

Uma vez que pensamentos automáticos negativos 
tenham sido identificados, e sua relação a uso de subs-
tâncias, ansiedade e raiva reconhecida, é hora de avaliar 
e questionar sua validade. A terapia cognitiva não de-
fende o “poder do pensamento positivo”, e sim o poder 
de identificar o que quer que esteja sendo pensado.5

O questionamento é feito de forma sistemática, es-
timulando o exame, avaliando e sintetizando as diversas 
fontes de informação. Seu objetivo é, por meio de insi‑
ght, trazer informações à consciência do paciente. Não 
corrige respostas, pois não é “certo” ou “errado”. Uma 
vez conduzido corretamente, tem forte impacto sobre a 
organização cognitiva do paciente.

Questionar as evidências que apoiam ou são 
contrárias ao pensamento em questão, bem como a ex-
plicação alternativa e o que seria dito a um amigo se 
estivesse na mesma situação, auxilia o paciente a pôr 
em questão a funcionalidade de seu pensamento. No 
entanto, deve haver cuidado ao aplicar essa técnica, de 
fazer um fechamento adequado, com feedback sobre os 
pontos importantes.

Registro de pensamentos automáticos

Segundo Kouimtsidis,22 o registro diário de pen-
samentos automáticos tem o objetivo de auxiliar os 
pacientes a examinar seu relato de uso de drogas, seus 
pensamentos e suas crenças de forma sistemática. Esse 
registro também ajuda o terapeuta a entender qual o 

processo de pensamento do paciente. Deve conter in-
formações sobre situação, pensamentos automáticos, 
emoções decorrentes destes, comportamento e resposta 
adaptativa. Um segundo objetivo para o exercício é o 
fornecimento de informação necessária para educar o 
paciente no modelo cognitivo e torná -lo capaz de con-
ceber que o uso ou a abstinência da substância se fará 
em um processo de tomadas de decisão, dos quais ele 
deverá ter o controle.

O registro de pensamentos promove um distan-
ciamento dos mesmos, de modo que a emoção que 
provocaram pareça se desencadear mais lentamente, 
dando a sensação de que pode ser controlada.

Fazer um registro de pensamentos não é tarefa fá-
cil. O paciente deverá ser encorajado pelo profissional, 
que poderá trabalhar com o diário na sessão e tirar as 
dúvidas, se necessário. É bom lembrar que nem todos os 
pacientes farão registro de seus pensamentos, portanto, 
é interessante ter um elenco de outras técnicas que pos-
sam substituí -lo.

Distração

Pacientes dependentes químicos têm dificulda-
de em se concentrar nas diversas reações corporais 
desagradáveis e no modo de pensar que ocorrem conco-
mitantemente quando estão vivenciando, por exemplo, 
um episódio de fissura.23

Sensações desagradáveis levam ao aparecimento 
de reações cognitivas e autonômas, chegando a uma 
completa extinção de comportamentos antes decodifi-
cados como prazerosos. Por isso, a distração é inserida 
no tratamento para reduzir, ainda que de forma tem-
porária, pensamentos e sentimentos inadequados.24 
Efetiva em especial como estratégia na redução dos 
sintomas, a distração pode se constituir, no início da 
terapia, em uma forma útil de combater as crenças 
dos pacientes sobre as quais não tenham controle e as 
situações nas quais a possibilidade do desafio dos pen-
samentos seja inviável.

A técnica consiste em mudar o foco de atenção 
para outras situações (sob o aspecto cognitivo ou com-
portamental, ou mesmo uma mistura de ambos), como, 
por exemplo, prestar atenção em detalhes do lugar onde 
se encontra, ler em voz alta ou cantarolar uma música, 
envolver -se com uma atividade lúdica (jogo, videoga‑
me), entre outras tarefas.

Análise de vantagens e desvantagens

Consiste em fazer uma lista das vantagens e des-
vantagens25 do uso e não uso de substâncias. É um 
exercício que pode ser feito durante a sessão ou como 
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tarefa de casa. O paciente apresentará seu ponto de 
vista sobre o tema, e o terapeuta o ajudará a enxergar 
outros aspectos que muitas vezes estão encobertos (uma 
análise funcional adequada ajuda o profissional nesse 
momento). O resultado desse exercício serve para for-
necer informações aos cartões de enfrentamento que 
servirão de alerta para o paciente no futuro.

Cartões de enfrentamento

Os cartões de enfrentamento ajudam os pacientes 
a colocar em prática o que foi discutido e refletido du-
rante a terapia. Diante de uma situação de alto risco 
para o uso, quando são confrontados com seus pensa-
mentos automáticos e suas crenças relativas ao uso de 
substâncias, eles, por meio desses cartões, lembram -se 
de como desafiar seus pensamentos ou lidar com essas 
situações. São cartões pequenos que contêm uma lista 
de pontos relevantes, carregados pelos pacientes em sua 
carteira ou bolsa, afixados na geladeira ou no painel do 
carro. Devem ser feitos pelos próprios pacientes durante 
a sessão ou mesmo como tarefa de casa.1

Seta descendente

Essa técnica5 permite o acesso a crenças que se en-
contram em uma perspectiva não acessível ao paciente. 
A partir de um pensamento, por exemplo, gerador de an-
siedade, o terapeuta faz uma série de perguntas, como: 
“O que aconteceria se isso fosse verdade? O que isso 
significa para você? O que isso significa sobre você?”, o 
que possibilita obtenção de respostas que digam mais a 
respeito do paciente. Usa -se um formulário específico, 
no qual são anotadas essas respostas.

Técnicas comportamentais

Diário de automonitoramento 

Automonitoramento (AM) é o ato de observar e 
registrar de forma sistemática a ocorrência de algum 
comportamento (privado ou público) emitido pela pró-
pria pessoa e de eventos ambientais associados.26 Pode 
auxiliar na descoberta das causas do comportamento-
-problema.27 Além disso, fornece dados para análise 
funcional, delimitação dos objetivos da intervenção, bem 
como planejamento desta e avaliação dos resultados.

A análise e a compreensão dos dados junto com o 
paciente aumentam a chance do aparecimento de com-
portamentos mais produtivos. Deve lhe ser dado um 
formulário para preenchimento durante 7 dias e com 
períodos de horário delimitados, devendo ser feito entre 
as sessões.

Treinamento em relaxamento

Existem inúmeras técnicas de relaxamento, e o 
terapeuta deve utilizar aquela sobre a qual tenha domí-
nio. O treinamento em relaxamento é de importância 
fundamental para que o paciente perceba que pode se 
sentir confortável e relaxado, não necessitando para isso 
do uso de álcool ou outras drogas. A técnica consiste 
em treiná -lo durante a sessão e pedir -lhe que repita o 
processo sempre que possível entre as sessões, iniciando 
o treino toda vez que estiver em uma situação em que a 
pressão, seja qual for, esteja presente. A intenção é que, 
ao incorporar a técnica, ele a utilize em momentos em 
que fissura, raiva, impulso ou ansiedade tenham de ser 
controlados.

Ensaio comportamental

Também chamado de “treinamento de papéis ou 
role ‑play”, o ensaio comportamental é uma técnica ins-
pirada na teoria desenvolvida por Moreno e aprimorada 
com a contribuição de estudos de outros teóricos. É 
um procedimento por meio do qual se treinam ou se 
aperfeiçoam habilidades interpessoais que auxiliem o 
paciente na melhora de sua qualidade de vida. É um 
tipo de representação teatral na qual são simuladas si-
tuações da vida real da pessoa, surgindo, com o treino 
(feito mais de uma vez, com papéis invertidos), respos-
tas mais adaptativas.28

Na área específica da psiquiatria, o ensaio auxilia 
muito o paciente a desenvolver habilidades de asser-
tividade e a se sentir mais autoeficaz para promover 
mudanças em seu estilo de vida. O terapeuta deve ficar 
atento, pois o ensaio comportamental, embora tenha 
seu foco na mudança de comportamento e não no con-
teúdo emocional emergente dele, pode eliciar emoções 
intensas, algumas delas que colocarão o paciente em 
risco ao deixar a sessão de terapia. Deve -se, portanto, 
ter cuidado para que a técnica seja utilizada no início da 
sessão, a fim de que haja tempo suficiente de trabalhar 
em seus desdobramentos.

Experimento comportamental

Experimentos comportamentais são utilizados 
para testar a habilidade do paciente em modificar 
pensamentos e crenças preestabelecidos em relação a 
alguma situação em especial. O experimento atinge dois 
objetivos: oferece ao paciente possibilidade de desafiar 
a crença anterior e serve como treino para o desenvol-
vimento de um novo repertório de comportamentos. 
São úteis sobretudo quando existe uma resposta afe-
tiva associada com a mudança do comportamento.22 
Além disso, podem ser realizados em situação real ou 
imaginada pelo paciente (como se...). No entanto, um 
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cuidado especial deve ser tomado quanto ao momento 
da realização do experimento: o paciente deve ter do-
mínio de outras técnicas, das quais possa lançar mão 
para não se colocar em uma situação de risco em que a 
recaída seria a primeira das consequências.

Manejo de contingências

O manejo de contingências é um recurso impor-
tante para o tratamento da dependência química, com o 
referencial cognitivo -comportamental. Está devidamen-
te descrito no Capítulo 28 desta obra.

a TeraPia COgniTiVO ‑COmPOrTamenTal 
na PráTiCa ClíniCa

Esse tópico foi baseado em manuais sobre a TCC 
no tratamento de dependência considerados referências 
no assunto: Kadden e colaboradores,9 Kouimtsidis e co-
laboradores,22 Carrol,29 Reilly e colaboradores30 e Baker 
e colaboradores.31

Quanto a número, duração, temas centrais e 
específicos e estrutura das sessões

O número ideal de sessões varia de autor para 
autor. Contudo, há uma tendência em estabelecer um 
número mínimo de cerca de nove sessões para temas 
centrais (além daquelas utilizadas para a análise fun-
cional) e quantas sessões forem necessárias para temas 
específicos. Já a ordem em que os temas centrais e os 
específicos serão abordados nas sessões dependerá de 
cada caso em particular. Portanto, o conhecimento do 
caso, a partir da análise funcional, dos motivos do uso 
de substâncias pelo paciente e as crenças que desen-
volveu sobre estas serão alguns dos determinantes na 
escolha da ordem dos temas nas sessões.

A duração das sessões deve ser de aproximadamen-
te 50 minutos, sendo divididos em 15, 20 e 15 minutos. 
Na primeira parte da sessão, o terapeuta:

 1. Dá boas -vindas ao paciente, deixando -o confor-
tável.

 2. Se for a primeira sessão, informa sua duração e 
estrutura em especial. Deve -se lembrar que esse 
tipo de conduta é parte importante para formação 
da aliança terapêutica.

 3. Se não for a primeira, revisa os eventos acontecidos 
desde o último encontro e faz uma ponte para a 
sessão em questão, a fim de que o atendimento não 
vire uma “colcha de retalhos”.

 4. Dá atenção aos problemas ocorridos durante as 
sessões a fim de tratá -los ou indicar quando serão 
abordados.

 5. Revê rapidamente os temas já abordados nas sessões 
anteriores.

 6. Estabelece, junto com o paciente, o tema central da 
sessão.

A segunda parte da sessão é dedicada à explo-
ração do tema central ou específico (p. ex., treino em 
assertividade, prevenção de recaída, como lidar com a 
ansiedade), selecionados segundo as necessidades do 
paciente para o atendimento em questão.

Na terceira parte da sessão, o terapeuta:

 1. Deve estar atento para que tenha o tempo necessário 
de completá -la.

 2. Faz um resumo da sessão (dos pontos principais e 
das conclusões) e prepara o paciente para o próximo 
encontro. Esse resumo pode ser feito pelo terapeuta 
ou mesmo pelo paciente. Caso o terapeuta come-
ce resumindo nas primeiras sessões (treinando o 
paciente), é importante que esse procedimento, se 
mantido até o final do tratamento, tenha a concor-
dância do paciente.

 3. Solicita o feedback do paciente a respeito do tema 
central discutido na sessão. Deve -se encorajar uma 
resposta honesta.

 4. Enfatiza os pontos importantes da sessão, lem-
brando que, no caso de perceber o paciente muito 
ambivalente, ainda existe tempo para trabalhar no 
aumento da motivação para a mudança.

 5. Divide a responsabilidade sobre o que não foi devida-
mente abordado na sessão. Esse comportamento tem 
o objetivo de reforçar uma aliança colaborativa.

Os temas centrais, para a maioria dos autores, gi-
ram em torno de desenvolvimento da motivação para a 
mudança, prevenção de recaída, enfrentamento da fis-
sura, desenvolvimento de um comportamento assertivo, 
forma de lidar com decisões aparentemente irrelevantes, 
treinamento de resolução de problemas, modificação do 
estilo de vida, forma de lidar com angústia e aumento 
das atividades prazerosas, retomando a prevenção de 
recaída e finalizando, então, o tratamento.

Os temas específicos, aplicados em casos nos quais 
o terapeuta sente necessidade, incluem: lidar com de-
pressão, alterações de humor, preocupação e ansiedade, 
desenvolvimento da autoestima, controle de impulsos, 
raiva e agressividade, lidar com situações traumáticas 
e de abuso, melhora dos relacionamentos interpessoais, 
aumento do compromisso com o tratamento, entre ou-
tros, que servirão para casos particulares.

avaliação funcional e conceituação do caso

Feita nas primeiras três sessões, a avaliação inclui 
análise funcional do padrão de uso atual e problemas 
associados, razões para busca do tratamento, história 
do uso de substâncias e tratamentos anteriores (o que 
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constitui o início da conceituação do caso), apresenta-
ção do modelo cognitivo (psicoeducação), revisão da 
concei tuação, estabelecimento das metas do tratamento 
e das regras no processo terapêutico.

A análise funcional supõe identificar crenças, 
pensamentos e sentimentos do paciente a respeito das 
substâncias utilizadas, bem como circunstâncias an-
teriores e posteriores ao uso. Será usada, então, na 
identificação das situações de alto risco e decisões apa-
rentemente irrelevantes. É um processo de reconstrução 
de questões como, onde, quando, com quem usa drogas, 
o que usa e como, e quais as consequências emocionais, 
comportamentais e sociais desse uso. Muitas vezes, pa-
cientes podem ter padrões típicos de uso ou mesmo usar 
de um jeito imprevisível.

Nessa sessão, deve -se convidar e auxiliar o pacien-
te a descrever (como se estivesse vendo um filme) seu 
processo de uso. É necessária, também, atenção para 
que a fissura não seja eliciada com esse discurso, e caso 
aconteça, deve -se estar preparado para auxiliar o pa-
ciente a lidar de forma satisfatória com tal surgimento.

Essas são perguntas que podem auxiliar na análise 
funcional:

 1. Conte -me sobre a última vez que você usou...
 2. Onde você estava?
 3. O que estava fazendo?
 4. O que aconteceu antes?
 5. Quais os pensamentos que vieram a sua mente?
 6. Como você estava se sentindo?
 7. Quando foi a primeira vez que você teve consciência 

que queria usar?
 8. Você pode pensar em algo positivo que aconteceu 

como consequência do seu uso?
 9. E algo negativo?

Entre a primeira e a segunda sessão da análise fun-
cional, deve -se pedir ao paciente para que faça um registro 
de pensamentos ou um diário de automonitoramento. 
Para vencer a resistência dele, pode -se começar com diá-
rios mais simples, com menor número de informações.

A segunda sessão tem como objetivo obter o maior 
número de dados a respeito da história de uso, como 
idade de início, padrão de uso e desenvolvimento cogni-
tivo/emocional a respeito do uso. Esses dados auxiliarão 
a compor a conceituação do caso. Também é impor-
tante colher dados sobre o perfil do paciente, como 
aspectos sociais, educacionais, médico -psiquiátrico, his-
tória vocacional, familiar (vulnerabilidades herdadas), 
relacionamentos interpessoais, desenvolvimento da per-
sonalidade e eventos de vida significativos.

Com isso, deve -se estabelecer uma relação entre 
essas informações, juntando -as às características de 
personalidade e predisposições em termos de vulnerabi-
lidade, para compreender o impacto no desenvolvimento 
do uso de substâncias do paciente.

Eis algumas questões importantes, cujas res-
postas auxiliarão a compreender melhor o paciente e 

a planejar seu tratamento de forma a atender a suas 
necessidades:

 1. Como o paciente funcionava antes de usar álcool 
ou outras drogas? Ele considera aspectos positivos 
ou negativos desse uso?

 2. O que fez o paciente começar a usar álcool ou outras 
drogas?

 3. Como o uso inicial levou ao abuso ou à dependên-
cia?

 4. O que tem impedido o paciente de ser capaz de 
interromper o uso?

 5. Quais as crenças que ele desenvolveu (crenças cen-
trais e crenças a respeito do uso da substância)?

É importante perguntar também sobre tratamen-
tos anteriores:

 1. Você já fez algum tratamento para tratar sua de-
pendência de...? Quando foi? Conte -me um pouco 
a respeito desse tratamento. O que você gostou e 
não gostou nesse tipo de tratamento? O que o fez 
interrompê -lo?

 2. Você passou por outros tratamentos além desse?
 3. Você conseguiu ficar abstinente? Por quantas vezes? 

Quando foi a última vez? Conte -me um pouco mais 
sobre esse período. O que você acha que o ajudou 
a se manter em abstinência?

 4. Você esteve abstinente nos últimos meses? Pode me 
contar um pouco mais sobre essa experiência. Como 
você iniciou a abstinência e como a interrompeu (se 
for o caso)?

 5. Todos temos pontos fortes e frágeis, como você 
elencaria seus pontos fortes? E quais seus pontos 
frágeis devemos desenvolver?

A terceira sessão tem como objetivo fornecer 
dados sobre o modelo cognitivo visando capacitar o 
paciente para proceder de forma mais adequada no 
tratamento. Para tanto, pode -se fazer uma sessão de 
psicoeducação sobre o modelo cognitivo. Discutir com 
ele, determinar as metas do tratamento e apresentar as 
regras da terapia (contrato terapêutico) são também 
medidas importantes. Deve -se combinar o início das 
sessões estruturadas com os temas centrais e os especí-
ficos daquele caso determinado.

modelo da estrutura de sessões

1a sessão: Construindo e mantendo 
a motivação para a mudança

Objetivos

 1. Trabalhar a motivação do paciente para a mudança 
e consequentemente ajudá -lo a resolver a ambiva-
lência.
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 2. Explicar ao paciente a teoria dos estágios de mu-
dança e ajudá -lo a se colocar em um estágio, per-
mitindo uma maior conscientização de seu estado 
com relação ao uso de álcool ou outras drogas.

Procedimentos

 1. Relembrar a rotina das sessões, sempre começar per-
guntando como o paciente está e sobre o consumo.

 2. Explicar a ideia do processo de mudança,32 a im-
portância desses conceitos, cada estágio e o porquê 
de ter a forma de espiral.

 3. Dar uma espiral para o paciente, pedir que se loca-
lize em um estágio.

 4. Discutir essa colocação por meio do Questionário 
de Motivação. Retomar a espiral e confirmar o es-
tágio.

 5. Usar a balança decisional, que possibilita medir 
aspectos positivos e negativos do uso.

 6. Usar “réguas de importância e confiança”.
 7. Desenvolver um plano de ação (se apropriado), 

sempre utilizando estratégias da entrevista moti-
vacional, segundo esses passos:

a) elaboração de um resumo das percepções do 
paciente acerca de seu problema;

b) trabalho da ambivalência do paciente, incluindo 
o que permaneceu de positivo ou atrativo no 
comportamento de usar drogas;

c) revisão das evidências objetivas representativas 
de riscos e de problemas para o paciente;

d) reforço das indicações fornecidas pelo paciente 
de que ele quer, pretende ou planeja fazer uma 
mudança;

e) fornecimento de sua própria avaliação da situa-
ção do paciente, particularmente nos pontos que 
convergem com aqueles nos quais o paciente 
mostra interesse.

Tarefa para casa 
(deve -se escolher uma das opções)

Nesta e nas próximas sessões sugerimos algumas 
opções de tarefas de casa para que o paciente possa 
exercitar o que foi discutido durante o atendimento. 
Escolha uma das sugestões ou outra tarefa que, segun-
do sua avaliação como terapeuta, o paciente consiga 
realizar.

 1. Pedir ao paciente que faça uma lista das principais 
razões parar o consumo de álcool/drogas.

 2. Estipular o “peso” de 0 a 10 para cada vantagem/
desvantagem.

 3. Pedir ao paciente que, três vezes ao dia, use a régua 
de confiança em questões não relacionadas a álcool 
e outras drogas.

 4. Pedir ao paciente para conversar com um não 
usuário de álcool/drogas que você saiba que pode 
fornecer auxílio para a mudança, perguntando quais 
as vantagens e desvantagens de mudar o compor-
tamento de usar/não usar ou beber/não beber.

 5. Escolher um ponto do plano de ação, e pedir para 
o paciente decompor em passos e trazer para a 
próxima sessão.

É importante observar que muitas vezes o paciente 
resistirá à tarefa de casa, e, nesse caso, o terapeuta deve 
identificar o pensamento que está aumentando a re-
sistência a fim de um envolvimento mais intenso com o 
processo terapêutico. Pensamentos como “isso não fun-
cionará”, “apenas perdedores fazem esse tipo de coisa” 
ou “eu apenas não sei fazer isso” devem ser identifica-
dos e questionados, auxiliando o paciente a desenvolver 
respostas adaptativas mais funcionais.33

2a sessão: Identificando e lidando com 
situações de alto risco e desenvolvendo 
um plano de enfrentamento para  
prevenção de recaída

Objetivos

 1. Identificar situações/estímulos de alto risco para a 
recaída.

 2. Revisar as estratégias que funcionaram no passado 
e seu atual funcionamento.

 3. Treinar a antecipação a futuros eventos desencade-
adores de recaída.

 4. Desenvolver um plano pessoal de enfrentamento.

Procedimentos

 1. Utilizar o modelo de recaída de Marlatt, para au-
xiliar na discussão, e o questionário de confiança 
situacional.

 2. Apresentar o modelo e o resumo das situações de 
alto risco (SAR).

 3. Explicar o modelo de recaída segundo Beck e pedir 
ao paciente que insira elementos de sua vivência no 
modelo apresentado para recaída e depois enfatize 
as crenças de controle.

 4. Aplicar o Questionário de Confiança Situacional e 
discutir com o paciente as situações de maior risco, 
desenvolvendo para cada uma um plano de estraté-
gias de enfrentamento (ao menos três opções para 
cada situação).

 5. Discutir com o paciente sobre a última recaída, o 
que ele estava pensando, sentindo e fazendo antes, 
durante e depois desse episódio de recaída.
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Tarefa para casa 
(deve -se escolher uma das opções)

 1. Pedir ao paciente que faça um diário de automoni-
toramento de suas situações de alto risco, estados 
de humor e pensamentos, identificando formas de 
lidar com isso.

 2. Praticar uma das habilidades identificadas como 
forma de enfrentamento. Certificar -se de que o 
paciente tenha condições de praticá -la sem correr 
risco de recaída.

 3. Pedir ao paciente que pense a respeito de uma si-
tuação de alto risco antes de vir à próxima sessão. 
Terapeuta e paciente devem, então, escrever um 
plano de ação para evitar ou enfrentar tal situação. 
O paciente pode tentar escrever esse plano como 
lição de casa. Se a situação aconteceu e ele enfren-
tou, indicar que ele escreva no diário como lidou 
com a situação escolhida.

 4. Fazer uma lista de planos de enfrentamento: pes-
soas a quem recorrer, coisas para fazer, lugares 
aonde ir, etc.

3a sessão: Lidando com a fissura

Objetivos

 1. Garantir que o paciente compreenda o que é fissura.
 2. Esclarecer a experiência de fissura vivida pelo pa-

ciente e o que ela envolve.
 3. Identificar os gatilhos para a fissura que são dife-

rentes para cada indivíduo.
 4. Aumentar o número de situações em que o paciente 

se sinta seguro para lidar com esse evento.
 5. Desenvolver estratégias apropriadas de enfrenta-

mento.

Procedimentos

 1. A fissura pode ser avaliada, perguntando -se ao 
paciente:

• Você poderia descrever o que pode ter desenca-
deado a sensação de fissura?

• Quais foram as situações de risco?
• Quais os pensamentos que você teve que po-

dem ter desencadeado o desejo de usar a subs-
tância?

• O que você precisaria fazer para impedir ou lidar 
com essas sensações?

 2. Usar um diário de automonitoramento.
 3. Aplicar uma escala de identificação da fissura.
 4. Verificar se o paciente tem as habilidades necessárias 

para o enfrentamento das situações geradoras de 
fissura.

 5. Auxiliar no estabelecimento de habilidades para o 
enfrentamento das situações geradoras de fissura 
caso não as tenha.

 6. A ideia central é fazer com que o paciente compre-
enda que a fissura é algo que ocorre e passa após 
algum tempo.

 7. Auxiliar o paciente a “surfar” com a fissura.
 8. Fazer analogia com a onda. O propósito não é fazer 

com que a fissura desapareça, mas com que o pa-
ciente aprenda a experimentá -la da forma menos 
desprazerosa possível, e não tendo a recaída como 
consequência.

Tarefa para casa 
(deve -se escolher uma das opções)

 1. Discutir com o paciente como ele pode praticar um 
exercício que lhe seja útil no manejo da fissura.

 2. Fazer um diário de automonitoramento, incluindo 
a coluna “como eu lidei”.

 3. Praticar uma das técnicas explanadas durante a 
sessão.

 4. Se praticar exercícios de relaxamento, fazê -los ao 
menos uma vez por dia, começando em momentos 
em que já se esteja relaxado, passando para situa-
ções de fissura.

 5. Para imagens ou pensamentos negativos e positivos 
sobre usar ou não usar, fazer cartões de lembrete e 
mantê -los à mão. Escrever o máximo de lembretes 
possível no cartão.

 6. Para distração, exercitar uma atividade positiva. 
Fazer algo que dê prazer.

4a sessão: Construindo assertividade 
e aprendendo a dizer não

Objetivos

 1. Promover o desenvolvimento da habilidade da 
prática de assertividade e treiná -la.

 2. Auxiliar o paciente na construção de uma rede que 
seja positiva para evitar bebida ou drogas, orientan-
do passos necessários para mudar a rede de suporte 
atual.

 3. Explorar as estratégias para interromper o conta-
to com indivíduos que facilitam o uso ou trazem 
 drogas.

 4. Introduzir técnicas de assertividade, incluindo 
aprendizagem e prática de dizer não e de enfren-
tamento de confrontos.

Procedimentos

 1. Apresentar os vários estilos de resposta e pedir 
para o paciente dizer em qual dos estilos se encaixa 
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melhor, ou qual deles usa com mais frequência: 
agressivo, passivo, passivo -agressivo ou assertivo.

 2. Discutir com ele sobre a rede de suporte social atual. 
Fazer as seguintes perguntas:

a) Qual é o grupo de amigos que faz uso de bebida? 
Drogas?

b) Você está envolvido com a venda de drogas?
c) Você vive ou trabalha com outros usuários?
d) Existem outros amigos que estão parando ou 

pretendendo parar o uso de drogas?
e) Podemos pensar em remover a “agenda”?

 3. Explorar as estratégias necessárias para interrom-
per o contato com indivíduos que facilitem o uso 
continuado ou o suprimento da droga.

 4. Avaliar uma possível formação de rede de amigos 
que não usem drogas;

 5. Ajudar o paciente a treinar dizer não, mantendo 
uma postura de autoconfiança.

Tarefa para casa 
(deve -se escolher uma das opções)

 1. Pedir ao paciente que treine fazer pedidos (razo-
áveis) durante a semana. Pedir que ele recorde 
situações treinadas na sessão e diga como se sentiu 
e quais foram as consequências de seu ato.

 2. Pedir ao paciente que pratique como dizer não em 
situações que envolvam pessoas com quem ele não 
tem intimidade.

 3. Estabelecer com o paciente um plano para formar 
uma nova rede de amigos, e ver como ele se saiu 
durante a semana.

5a sessão: Lidando com decisões 
aparentemente irrelevantes

Objetivos

 1. Compreender o que são decisões aparentemente 
irrelevantes (DAIs) e suas relações com situações 
de alto risco e lapsos.

 2. Identificar exemplos pessoais de DAIs.
 3. Praticar tomadas de decisão seguras e estratégias 

efetivas quando diante de situações de risco.

Procedimentos

 1. Informar ao paciente o que são decisões aparente-
mente irrelevantes.

 2. Fazer um exercício, com histórias fictícias, para que o 
paciente identifique quais foram as DAIs tomadas.

 3. Pedir ao paciente que conte uma história sua, na 
qual tenha havido recaída e qual foi o caminho que 
o levou até lá.

 4. Discutir com o paciente as seguintes questões:

a) Ter bebidas em casa para as visitas.
b) Ir a um bar para encontrar amigos, assistir ao 

jogo de futebol, comer, jogar cartas ou usar o 
telefone.

c) Ir a uma festa em que as pessoas estão bebendo.
d) Aonde ir para fazer um lanche (bar, posto de 

gasolina).
e) Caminho de casa (passar pelo bar favorito versus 

desviar o caminho).
f) Trabalhar como barman em um bar.
g) Não fazer planos para o final de semana.
h) Contar a um amigo que você parou de beber.
i) Planejar como passar o tempo livre depois do 

trabalho.
j) Começar uma conversa com pessoas nos encon-

tros do AA ou Narcóticos Anônimos (NA).
k) Pedir às pessoas que moram com você para não 

trazer bebidas alcoólicas para casa.

 5. Praticar um modelo de tomadas de decisão segu-
ras.

Tarefa para casa 
(deve -se escolher uma das opções)

 1. Pedir ao paciente para monitorar suas decisões du-
rante a semana, até a próxima sessão, e para cada 
uma identificar as decisões mais seguras versus as 
mais arriscadas. Usar um formulário próprio para 
facilitar.

 2. Oferecer uma história sobre o tema e pedir para 
o paciente, durante a semana, identificar as DAIs 
tomadas ao longo dela.

6a sessão: Resolução de problemas

Objetivos

 1. Auxiliar o paciente a identificar áreas problemáticas 
em sua vida e a forma de lidar com elas.

 2. Aumentar o nível de consciência do processo de 
resolução de problemas desenvolvendo com o pa-
ciente uma formulação sistemática para isso.

 3. Identificar os tipos de problemas que possam surgir 
no futuro e praticar soluções alternativas.

Procedimentos

 1. Discutir a relevância desse tema para quem tem 
problemas com uso indevido de álcool e outras 
drogas.

 2. Apresentar o modelo de resolução de problemas, 
exemplificando cada passo.
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 3. Tomar como exemplo alguns problemas que o pa-
ciente já tenha trazido e praticar a técnica.

 4. Pedir ao paciente para pensar nos possíveis proble-
mas que possam aparecer e como ele os resolveria.

Tarefa para casa 
(deve -se escolher uma das opções)

 1. Pedir ao paciente para monitorar os problemas que 
encontra a cada dia e analisar como estão sendo 
enfrentados. Ele pode fazer um registro. Praticar 
com ele como fazer esse registro.

 2. Pedir ao paciente para escolher um problema de 
simples solução e descrever o processo de resolu-
ção.

7a sessão: Modificando o estilo de vida

Objetivos

 1. Identificar os aspectos do estilo de vida do paciente 
que sejam potencialmente contraproducentes em 
relação às metas do tratamento.

 2. Começar a desenvolver um estilo de vida livre de 
drogas.

Procedimentos

 1. Discutir com o paciente a importância de fazer mu-
danças no estilo de vida que facilitem a manutenção 
da abstinência.

 2. Colocar a questão de maneira não confrontativa 
para obter a anuência do paciente na construção 
desse projeto. Algumas perguntas que podem ser 
feitas:

a) Como você tem gastado seu tempo? (diário – dia 
típico)

b) Você passa muito tempo sem fazer nada?
c) O que você gostava de fazer antes do uso de 

drogas ou álcool? Como era sua vida antes, como 
passava o tempo?

d) Você tem uma rede de suporte não usuária de 
álcool ou drogas?

e) Como novos contatos podem ser feitos se a 
família também usa álcool e outras drogas, por 
exemplo?

f) Quais os riscos (depressão, isolamento, recaída) 
de não preencher o vácuo de ser um bebedor ou 
usuário de outras drogas?

 3. Identificar as crenças do paciente que possam impe-
dir a adoção de um novo estilo de vida. Auxiliá -lo 
a desafiar as crenças e os pensamentos.

 4. Discutir com o paciente hábitos positivos que pos-
sam preencher o vazio deixado pela abstinência.

Tarefa para casa 
(deve -se escolher uma das opções)

 1. Preenchimento de um diário considerando os bene-
fícios do não uso de drogas e da mudança de estilo 
de vida.

 2. Substituir as atividades preenchidas anteriormente 
no diário com uso por atividades atuais sem uso de 
drogas.

 3. Elaborar um plano de mudança de estilo de vida: o 
que precisa mudar, quando, como será feito e quais 
os obstáculos para a mudança.

 4. Estabelecer outras metas e os passos para atingi -las 
em razão da mudança do estilo de vida.

 5. Planejar o preenchimento do tempo com atividades 
terapêuticas/construtivas que não sejam compatí-
veis com o estilo de vida anterior.

8a sessão: Lidando com a angústia 
e aumentando as atividades prazerosas

Objetivos

 1. Identificar e desafiar as crenças da necessidade 
constante de atividade/estimulação.

 2. Explorar e desenvolver atividades alternativas 
para o preenchimento do tempo, desenvolvendo 
um novo estilo de vida, em especial para superar a 
angústia.

 3. Auxiliar o paciente no desenvolvimento da capaci-
dade de tolerar a angústia e o vazio.

Procedimentos

 1. Discutir com o paciente a necessidade de tolerar an-
gústia e frustração, e formular projeto para isso:

a) Fazer com o paciente uma lista de atividades 
diárias durante a sessão; tomar como exemplo 
um dia típico.

b) Atribuir notas de 0 a 10 em termos de prazer 
para cada atividade.

c) Cuidar para que as atividades prazerosas sejam 
lembradas (na depressão só percebemos o ne-
gativo).

d) Reforçar todas as atitudes positivas observa-
das.

 2. Planejar atividades prazerosas para cada dia:

a) Estruturar o tempo de modo que o paciente se 
sinta novamente no controle de sua vida.

b) A atividade estruturada previne que o paciente 
corra o risco de “afundar”, mesmo frente a deci-
sões menos importantes, e o ajuda a continuar 
em frente, mesmo quando se sente mal.
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c) O dia deve ser dividido em uma série de partes 
manejáveis.

d) Auxiliar o paciente a manter o esquema proposto 
início por ele e para ele.

e) Orientar para que ele evite distrações (como ir 
para a cama), para que se recompense por aquilo 
que foi feito e deu certo, para que pratique auto-
encorajamento e para que tente contrabalançar 
seu dia entre os deveres e os desejos, buscando 
um padrão de atividades que se mostre refor-
çador.

 3. Ajudá -lo a treinar para se antecipar aos obstáculos.

Tarefa para casa 
(deve -se escolher uma das opções)

a) Fazer uma relação de custos e benefícios de 
aceitar a angústia como uma parte necessária 
da vida.

b) Fazer um plano para mudança, colocando, em 
vez de apenas mudar o comportamento de 
usar para não usar a substância, a questão da 
manutenção de comportamentos geradores de 
angústia e sensação de vazio.

c) Praticar o questionamento dos pensamentos 
geradores desses sentimentos.

d) Praticar um experimento comportamental, in-
cluindo o treino desse tema especial.

9a sessão: Prevenindo a recaída, mantendo 
a estabilidade e terminando o tratamento

Objetivos

 1. Revisar planos e metas do tratamento.
 2. Fornecer feedback para o paciente (a visão do tera-

peuta sobre o progresso).
 3. Receber feedback do paciente.
 4. Estabelecer metas de longo prazo que o paciente 

buscará fora da terapia.
 5. Executar um planejamento para emergências.

Procedimentos

 1. O terapeuta deve rever com o paciente as metas 
propostas no início do tratamento e quais foram 
atingidas. Nessa sugestão de programa, é importante 
que o paciente tenha atingido as seguintes metas:

a) Habilidade de alimentar a motivação para a 
manutenção da mudança do comportamento 
de usar álcool/drogas.

b) Identificação de SARs, emoções e pensamentos, 
bem como gatilhos eliciadores da fissura.

c) Desenvolvimento de estratégias a fim de evitar 
SARs.

d) Habilidades para manejar a fissura e os pensa-
mentos sem o uso de álcool/drogas.

e) Habilidades para lidar com os lapsos.
f) Habilidade para reconhecer, modificar e manejar 

pensamentos disfuncionais acerca do abuso de 
álcool/drogas.

g) Desenvolvimento de um plano de emergência 
para lidar com situações de alto risco quando 
outras habilidades não funcionam.

h) Construção de relações saudáveis e adoção de 
um estilo de vida equilibrado com atividades 
prazerosas.

 2. Deve -se conversar com o paciente sobre cada um 
desses tópicos e pedir -lhe que faça uma avaliação 
de quanto foi atingido para cada meta.

 3. Durante o feedback, pode -se negociar mais algumas 
sessões de terapia para tentar atingir as metas não 
totalmente completadas.

 4. Fazer com o paciente um plano para emergências.

Tarefa para casa 
(deve -se escolher uma das opções)

Como essa é a última sessão, a prática deve ser 
enfatizada sobre o tópico que durante feedback pareceu 
ainda necessitar de treino.

 1. Pode -se fornecer ao paciente uma lista de temas 
que mereçam maior atenção da parte dele.

 2. Deve -se fazer essa lista durante a sessão, identifi-
cando a ação e a mudança necessárias. Treiná -las 
durante a sessão.

As sessões com temas específicos serão incluídas 
de acordo com a necessidade de cada paciente e seguem 
o mesmo modelo das descritas, variando apenas o tema. 
O terapeuta deve estar habilitado para discutir os temas 
com o paciente, e de preferência deve ter um material 
psicoeducativo para cada tema a ser discutido.

COnsiDerações finais

A terapia cognitivo -comportamental é um modelo 
feito de forma estruturada, com protocolos sugeridos, 
preenchimento de formulários, entre outros registros, 
para o tratamento de transtornos. Mas é fundamental 
que o profissional esteja bem treinado para aplicação 
do modelo e apto a desenvolver um planejamento de 
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tratamento que atenda às necessidades de um paciente 
específico.

É de fundamental importância adequar o trata-
mento a cada caso. Portanto, especificidades relativas 
a gênero, existência de comorbidades, contexto em que 

está inserido o paciente, substância utilizada, nível de 
gravidade da dependência são fatores importantes a 
serem considerados no planejamento do tratamento, 
adequando dessa forma a escolha da abordagem ou a 
combinação delas mais indicada.

Qquestões pArA DisCussão

 1. por que alguns pacientes não conseguem se beneficiar dessa modalidade de tratamento? será que existem outros 
componentes específicos, além dos citados, que possam, em determinados casos, aumentar a eficácia dos trata‑
mentos?

 2. que outros modelos de tratamento podem ser associados a tCC, aumentando sua eficácia?
 3. qual a importância do treinamento e da supervisão dos profissionais envolvidos com a prática da tCC?
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Não há medidas simples para ajudar as pessoas a 
mudar um comportamento. Por isso, pesquisadores e 
profissionais da área da saúde buscam constantemente 
maneiras mais eficazes de atuar em relação a seus clien-
tes. Nos últimos 20 anos, houve uma grande evolução 
no conhecimento a respeito do processo de mudança 
e na descoberta de estratégias de intervenção efetivas 
na promoção da mudança de comportamento. Há um 
amplo espectro de utilizações desses conhecimentos no 
tratamento da dependência química, mas já se sabe que 
as intervenções precisam ser dirigidas tanto à popula-
ção que busca tratamento quanto àquela que ainda não 
procurou por ajuda, considerando -se que nesse último 
grupo esteja a grande maioria dos dependentes e usuá-
rios nocivos de substâncias psicoativas.

Apesar de ser classificada como “terapia psicoló-
gica”, a entrevista motivacional (EM) consiste em uma 
abordagem desenvolvida para ser utilizada por qualquer 
profissional e agrega valor devido a poder ser utilizada 
em toda e qualquer fase do tratamento. Todo o profis-
sional que seja treinado a utilizar essa abordagem estará 
propiciando ao dependente químico um ambiente segu-
ro, acolhedor e estimulante para que ele possa se sentir 
encorajado a mudar.

Por isso, se você, leitor, for um médico, psicólogo, 
assistente social, acompanhante terapêutico, terapeuta 
ocupacional, pesquisador, escritor ou diretor de clínica, 
pode e deve conhecer e aplicar os princípios da entrevis-
ta motivacional em seu contato com o cliente, pois logo 
perceberá mudanças significativas em relação a vínculo 
terapêutico, adesão ao tratamento, mudança de com-
portamento e prevenção de recaídas.

O Que É enTreVisTa mOTiVaCiOnal

A entrevista motivacional (EM) consiste em uma 
abordagem de aconselhamento utilizada na promoção 
da mudança de comportamento a favor de um estilo de 
vida saudável. Desenvolvida originalmente pelos psi-
cólogos William Miller e Stephen Rollnick na década 
de 1990,1 essa abordagem psicológica difere de tantas 
outras, sobretudo por enfatizar a importância do esti-
lo pessoal do terapeuta sobre a motivação (ou falta de 
motivação) de seu cliente em relação ao processo de 
mudança a ser realizado. Sendo assim, EM consiste em 
um estilo clínico habilidoso que tem por objetivo evocar 
as motivações internas do cliente para promover mu-
danças comportamentais de acordo com os interesses 
que este tem na melhoria de sua saúde.2,3

A EM surgiu a partir de experiências clínicas com 
pessoas que apresentavam problemas com o álcool, sen-
do logo testada no tratamento de diversas doenças em 
países como Austrália, Inglaterra, Canadá, Holanda e 
Estados Unidos.4

Essa abordagem é fundamentada nos conceitos de 
motivação, ambivalência e prontidão para mudança, e 
recebeu influências de outras abordagens tradicionais, 
como as de aconselhamento centrado no cliente, tera-
pia cognitivo -comportamental (TCC), teoria sistêmica e 
psicologia social. No entanto, estruturou -se de forma a 
priorizar o estilo do terapeuta, que deve ser o grande 
responsável por estabelecer uma relação empática, cen-
trada no cliente, não confrontativa e diretiva.2,3

O conhecimento científico que se tem até o mo-
mento sobre o assunto possibilita saber que reconhecer 
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 a entrevista motivacional consiste em uma abordagem eficaz para usuários nocivos e dependentes de drogas.

 essa abordagem agrega valor em toda e qualquer fase do tratamento do dependente químico, podendo ser 
utilizada em associação com qualquer outra técnica de tratamento.

 Possui metodologia prática e objetiva, que permite ser aplicada por qualquer profissional treinado.

 O profissional que aplica esses princípios em sua prática está propiciando ao cliente um ambiente seguro, 
acolhedor e estimulante para que ele possa se sentir encorajado a mudar.
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as potencialidades do cliente, acreditar que tenha recur-
sos e capacidade para estruturar mudanças positivas em 
sua vida, tratá -lo com gentileza, reforçar a autonomia 
e responsabilidade pessoal, trabalhar de forma a evo-
car esperança e desejo de mudar, com uma atitude de 
respeito, parceria, colaboração e apoio, proporciona um 
aumento significativo na taxa de sucesso desse cliente 
em conseguir estruturar uma mudança de comporta-
mento, bem como mantê -la.

Diante dessa nova perspectiva, o leitor perceberá 
neste texto as mudanças de visão e de atitude do pro-
fissional em relação àquelas pessoas que deseja ajudar 
a mudar, desde a alteração da nomenclatura usada para 
defini -los: de “pacientes” (que sugere uma atitude passi-
va e receptora) para “clientes” (que sugere uma atitude 
ativa e cooperativa).

O Que nãO É enTreVisTa mOTiVaCiOnal

A primeira descrição de entrevista motivacional 
surgiu há 27 anos.5 Tal fato confere a essa abordagem 
sua modernidade, e, por isso, surgem confusões de con-
ceitos com outras abordagens e ideias. Em uma recente 
publicação, Miller e Rollnick listaram 10 coisas que a EM 
não é, como uma forma de esclarecer sua conceituação e 
definição.6 Veja o Quadro 24.1, que faz uma comparação 
das características da entrevista motivacional e caracte-
rísticas que não constituem esse tipo de entrevista.

a essênCia Da enTreVisTa mOTiVaCiOnal

A entrevista motivacional é uma abordagem viva, 
envolvente e recente, com número cada vez mais ex-
pressivo de publicações a respeito dessa temática. Agora, 
existem treinadores e traduções oficiais de EM em 38 
idiomas.6 Devido às experiências clínicas e à constante 
publicação de pesquisas científicas, a maneira como a 
entrevista motivacional é pensada e descrita tem sido 
constantemente modificada.

Hoje, os profissionais da saúde estão sendo 
convidados a refletir sobre a essência da entrevista 
motivacional: o profissional deve se unir a seu cliente, 
formando uma equipe, e gentilmente oferecer e compar-
tilhar sua experiência como profissional e especialista, 
para, em parceria com ele, explorar e resolver a ambiva-
lência. O profissional deve reconhecer que é especialista 
em comportamentos de mudança e os clientes são espe-
cialistas acerca de suas próprias vidas.7 -9

A essência da entrevista motivacional implica na 
presença de três atitudes preponderantes do profissio-
nal da saúde em relação a seu cliente: colaboração, 
evocação e respeito pela autonomia do indivíduo.3,7,8 
Colaboração diz respeito à parceria cooperativa que 

deve haver entre o clínico e o cliente. O diálogo se 
estabelece de forma colaborativa, ativa, e o processo de-
cisório é feito em conjunto, partindo do pressuposto que 
somente o cliente poderá efetuar a mudança. Evocação 
consiste em ativar a motivação do cliente e recursos 
inerentes a ele para a mudança. Nesse sentido, o clí-
nico parte de valores, interesses e perspectivas de seu 
cliente, propiciando um ambiente estimulante para que 
o mesmo evoque suas próprias razões e argumentos em 
favor da mudança. O respeito pela autonomia do cliente 
requer a aceitação de que o indivíduo pode e deve fazer 
as escolhas sobre o curso de sua vida. Os profissionais 
podem informar, aconselhar, advertir, mas o cliente é 
quem decidirá o que, quando e como fazer. Reconhecer 
e respeitar essa autonomia são elementos fundamentais 
para facilitar a mudança do comportamento relacionado 
com a saúde. Pesquisas apontam que, quando o cliente 
se sente coagido e forçado a agir, costuma resistir à mu-
dança. Paradoxalmente, o reconhecimento do direito e 
da liberdade do outro é o que torna a mudança possível. 
Isso requer que o clínico abra mão da persuasão e valo-
rize seu cliente, comunicando -se com empatia, respeito 
e oferecendo apoio constante.

Muitos profissionais da saúde têm tendência a 
fixar sua atenção nos “problemas” de seus clientes. As 
perguntas feitas em geral tendem a determinar “cau-
sas”, e, a seguida, o profissional se sente no dever de 
propor “soluções” para os problemas apresentados. Já 
a EM propõe uma alternativa à relação profissional-
-cliente, na qual o primeiro faz uso de outras estratégias 
e oferece estímulo para que o segundo verbalize um dis-
curso automotivacional.

Outra diferença importante entre a EM e outras 
abordagens está na visão que o profissional tem de seu 
cliente.9 Treinadores experientes acreditam que a ma-
neira como o profissional vê seu cliente interfira de 
modo direto na qualidade do relacionamento deles e 
no processo de mudança. É mais comum encontrar pro-
fissionais que vejam seus clientes como “deficitários”. 
Nesse tipo de visão, “faltam” ao cliente alguns recursos 
ou conhecimentos e cabe ao profissional “preencher” 
essas lacunas por meio de seu conhecimento científico, 
sua experiência e os recursos disponíveis a fim de “dar” 
aquilo que o cliente “necessita”.

Faz parte da essência da entrevista motivacional 
reconhecer que o indivíduo tem competência, recursos 
e força própria para construir uma mudança em sua 
vida. Nesse sentido, quando o profissional vê seu cliente 
como “capaz”, se torna mais fácil utilizar os princípios 
essenciais da EM, de colaboração, autonomia e evoca-
ção. Essa visão diferente a respeito do cliente torna mais 
fácil para o clínico entender a diferença entre essa abor-
dagem e os outros tipos de aconselhamento.

A EM lançou um novo ponto de vista sobre anti-
gos e importantes conceitos no processo de mudança, 
que valem a pena ser mencionados. A ambivalência, ou 
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QuaDrO 24.1 
Quadro comparativo das características e não características da entrevista motivacional

entrevista motivacional não é entrevista motivacional

modelo transteórico de mudança (ttm): esse modelo 
explica como é o processo de mudança por meio de 
estágios estruturados que facilitam e orientam o trabalho 
do profissional, mostrando como atuar de acordo com o 
estágio em que seu cliente se encontra.

um meio de enganar ou ludibriar o cliente para que faça o 
que o profissional quer.

A em não é uma técnica. o termo técnica sugere uma 
operação simples, um procedimento particular.

Balança decisória: por meio da atividade de prós e contra, 
é uma técnica com frequência utilizada para auxiliar o 
cliente nas tomadas de decisão importantes e na resolução 
da ambivalência. Algumas vezes, essa atividade pode ferir‑
‑lhe a autonomia.

Avaliações e feedback: não são elemento fundamental 
da em, mas pode ser utilizado. oferecer o resultado de 
avaliações estruturadas pode ser útil com pessoas pouco 
motivadas, oferecendo potenciais razões para a mudança 
que não estavam evidentes antes da avaliação.

terapia cognitivo ‑comportamental: ensina novas habilidades 
de enfrentamento, reeducação, recondicionamento, mudan‑
ça de ambiente ou modificação de crenças disfuncionais.

Aconselhamento centrado no cliente de Carl rogers: 
método psicoterapêutico baseado na confiança, no qual o 
terapeuta estimula o cliente a encontrar as soluções para 
seus problemas, mas sem um foco diretivo. essa teoria 
parte do pressuposto que as pessoas usam sua experiência 
para se definir.

fácil de aprender e ser aplicada: é necessário uma 
acurada empatia, bem como uma ampla aplicabilidade da 
metodologia da em.

o que você sempre fez: muitos profissionais já têm uma 
atitude humanista, otimista e motivadora em relação a seus 
clientes, mas isso não é entrevista motivacional.

panaceia: a em nunca se propôs a ser uma escola de 
psicoterapia ou abordagem de tratamento para ser utilizada 
sozinha do início ao fim de um tratamento.

É um método de comunicação entre profissional e cliente 
utilizado para aumentar a motivação para a mudança. É 
uma abordagem que enfatiza o estilo do terapeuta em sua 
relação com o cliente, considerando ‑a fundamental para o 
aumento dessa motivação.

na em, a autonomia pessoal do cliente é fundamental 
para que ele assuma a mudança como sendo de seu total 
interesse, acima de qualquer outra coisa ou pessoa.

A em é um método de comunicação, uma habilidade 
complexa que só pode ser adquirida com muita prática. 
A atitude motivacional do profissional pode aumentar a 
motivação interna de seu cliente.

A em auxilia a resolução da ambivalência sempre 
respeitando em primeiro lugar a autonomia do cliente e 
entendendo que, em qualquer mudança importante na 
vida, a ocorrência da ambivalência é normal, esperada e 
que estará presente em praticamente todas as fases do 
tratamento.

Conversar com o cliente a respeito das razões que ele tem 
para realizar a mudança.

existe uma base emocional na em, com sua estrutura 
conceitual que a torna fundamentalmente humanista e 
não comportamental. “Você tem o que eu preciso e juntos 
vamos encontrar as respostas necessárias.”

A em representa uma evolução da teoria proposta por 
rogers, pois ela é diretiva, orientada por metas para a 
realização da tomada de decisão. A metodologia descrita 
a seguir neste capítulo difere consideravelmente da teoria 
rogeriana, apesar de o espírito da em se valer desse 
referencial.

Aplicar em é como aprender um esporte complexo ou 
tocar um instrumento musical. É necessário consciência e 
disciplina na utilização da comunicação específica de seus 
princípios e estratégias, a fim de evocar a motivação para a 
modificação do comportamento.

A em é descrita pelos autores como uma forma de guiar 
a pessoa na resolução de um problema. essa forma 
de guiar envolve uma mistura flexível de informação, 
questionamento e escuta. em assemelha ‑se a uma 
aproximação familiar de ajuda, mas de maneira refinada, 
por meio de uma escuta reflexiva confiável.

A em é uma ferramenta para a resolução de um problema 
específico, quando uma pessoa precisa mudar um 
comportamento ou o estilo de vida e se encontra relutante 
ou ambivalente ao fazê ‑lo. É uma intervenção breve, com 
objetivo determinado, que pode ser utilizada sozinha (no 
início do tratamento) ou acoplada a outras abordagens.
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seja, a existência de sentimentos conflitantes e opostos 
em relação à mudança, é considerada normal. A emoção 
é uma dimensão da vida de fundamental importância 
na EM. O desejo de mudança tem mais força entre os 
aspectos afetivos da motivação para mudança do que a 
necessidade de mudar. Da mesma forma, a força é maior 
quando um cliente quer mudar não só para evitar as 
consequências do comportamento prejudicial mas tam-
bém quando encara a mudança como um caminho para 
alcançar aspetos desejáveis por ele, por exemplo, uma 
vida melhor, mais prazerosa, longa e saudável. Evocar 
no cliente emoções positivas, como esperança, amor 
e alegria, e cognições, como autoeficácia e aceitação, 
tendem a ampliar suas possibilidades pessoais de con-
siderar e experimentar a mudança. O medo bloqueia o 
indivíduo, diminui sua atenção e alimenta as defesas 
(de luta e fuga).

Para atuar de acordo com a essência da EM não 
basta o profissional se abster de interagir de forma ne-
gativa, julgando, culpando ou criticando seu cliente. É 
necessário ir além, apresentando -se de forma positiva, 
atenciosa e em um clima de aceitação. O trabalho reali-
zado conforme os princípios da entrevista motivacional 
deve inspirar a mudança e fortalecer o compromisso e 
certamente envolve o funcionamento de todas as nossas 
emoções, incluindo a capacidade de amar, ter esperan-
ça, interesse, compaixão e alegria.10

Quatro princípios orientadores da 
prática da entrevista motivacional

Em inglês, os quatro princípios orientadores da 
prática da entrevista motivacional podem ser lembra-
dos pelo acrônimo RULE: (resist, understand, listen e 
empower):7,8

 1. Resistir (resist): trata -se da importância de o pro-
fissional da saúde suprimir seu ímpeto natural de 
persuadir o cliente a abandonar o comportamento 
prejudicial em decorrência das consequências ad-
versas muitas vezes aparentes. Resistir ao reflexo 
de consertar o comportamento do cliente é um 
princípio fundamental da EM, porque é ele quem 
deve evocar os argumentos para a mudança. Um 
forte indicativo de que o profissional está no papel 
errado é quando ele defende a mudança e o cliente 
resiste e argumenta contra.

 2. Entender e explorar as motivações do cliente 
(understand): as razões intrínsecas do cliente para 
mudar são as mais prováveis de desencadear a mu-
dança de comportamento. Por isso, a importância 
de o clínico explorar e evocar as percepções, preo-
cupações e valores do cliente em relação a seu estilo 
de vida, ao comportamento prejudicial e a suas 
motivações para mudar. Lembrando mais uma vez: 
é o cliente, e não o clínico, quem deve verbalizar os 
argumentos a favor da mudança comportamental.

 3. Escutar com empatia (listen): escutar é uma habi-
lidade fundamental na EM. Segundo os precursores 
dessa abordagem, os profissionais deveriam escutar 
mais do que falar ou, pelo menos, escutar tanto 
quanto informar. Quando se trata de uma mudan-
ça comportamental, é provável que as respostas 
estejam no próprio cliente, e é necessário escutá -lo 
para encontrá -las. A escuta de qualidade é vital no 
relacionamento entre profissional e cliente, e en-
volve que o clínico demonstre interesse empático, 
mostrando que está acompanhando e entendendo 
o que o cliente diz, checando junto com ele o sig-
nificado daquilo que foi dito.

 4. Fortalecer o cliente (empower): ajudá -lo a explorar 
como poderá realizar mudanças significativas em 
sua vida. Estimular para que participe ativamente do 
tratamento, promover desejo, esperança e otimismo 
contribuirão para que as habilidades do cliente de 
realizar alguma mudança em sua vida venham à tona 
e sejam verbalizadas durante a consulta, fortalecendo 
sua autoeficácia e força para mudar.

Três estilos de comunicação

Muitas vezes uma consulta clínica mais parece um 
ringue de luta, onde o cliente está de um lado defenden-
do o status quo e o profissional da saúde está tentando 
persuadi -lo de que existe um “problema” e que alguma 
mudança precisa ser feita. Ao final da consulta, fica a 
sensação de que houve um embate no qual ambos têm 
a sensação de terem perdido a “batalha”. Uma das ca-
racterísticas mais marcantes da EM é a sensação que o 
terapeuta tem ao final da consulta de que o seu con-
tato com o cliente se deu de forma tranquila e pouco 
conflituosa.

Uma analogia bastante comum à EM é a dança. Faz 
parte da tarefa do terapeuta conduzir gentilmente seu 
cliente em direção a mudança. Como acontece em uma 
dança, apesar de haver um responsável por conduzir os 
passos, o casal precisa fluir em concordância e sintonia 
para que a atividade seja desfrutada ao máximo.

O estilo de comunicação diz respeito a postura e 
abordagem utilizadas pelo terapeuta para ajudar seus 
clientes, uma maneira de estruturar o diálogo que ca-
racteriza o relacionamento entre eles. Se profissionais 
da saúde desejam ter resultados diferentes em relação 
à mudança de comportamentos dos clientes, é preciso 
mudar o “estilo” de comunicação.7,8

Cada um dos três estilos de comunicação propostos 
reflete posturas diferentes sobre o papel do terapeuta em 
seu relacionamento com o cliente, sendo que cada um 
deve ser analisado e utilizado durante o processo de mu-
dança nas situações e momentos distintos que surgirem.

 1. Acompanhar: dar atenção total ao que o cliente está 
falando. Consiste predominantemente em escutar 
com atenção, sem julgar ou criticar. O objetivo é 
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entender a experiência e os valores do outro, ou 
seja, entender o que está acontecendo pelos olhos 
do cliente. Por exemplo: “Eu não vou falar para você 
jogar seu cigarro fora hoje. Primeiro eu gostaria de 
entender melhor o que o trouxe até aqui”.

 2. Direcionar: esse estilo de comunicação evidencia 
o relacionamento interpessoal bastante diferente 
de uma abordagem tradicional centrada no cliente. 
Na EM, o profissional detém o controle da relação 
terapêutica. Em momentos específicos, esse dire-
cionamento por parte do profissional é vital no 
tratamento. Há momentos em que o cliente deverá 
ser encorajado a confiar no conhecimento e na 
experiência do profissional para que o tratamento 
seja viável e seguro. Por exemplo: um indivíduo 
com dependência grave de álcool deverá ser dire-
cionado a confiar no terapeuta quando diz que, para 
realizar o processo de desintoxicação do álcool, é 
preciso fazer acompanhamento clínico com uso de 
medicamentos e com retornos mais frequentes para 
que o processo ocorra com segurança.

 3. Orientar: ajudar o cliente a encontrar um caminho 
de acordo com a mudança que ele deseja fazer no 
momento, oferecendo um menu de opções que 
podem ajudá -lo nesse processo. Por exemplo: “Eu 
posso ajudá -lo citando os recursos que em geral as 
pessoas utilizam para lidar com os momentos de 
fissura, assim, poderá testá -los e escolher aqueles 
que lhe forem mais úteis”.

Três habiliDaDes De COmuniCaçãO 
uTilizaDas na enTreVisTa mOTiVaCiOnal

Perguntar, escutar e informar constituem as três 
principais ferramentas a serem utilizadas no tratamen-
to.2,3,7,8 É por intermédio dessas três habilidades que 
qualquer dos estilos de comunicação discutidos poderá 
ser colocado em prática. Essas habilidades compreendem 
o comportamento do profissional durante sua prática ao 
implementar o estilo que resolveu adotar em um deter-
minado momento do tratamento ou da circunstância. A 
combinação habilidosa desses instrumentos, utilizados 
nas ocasiões propícias, aumenta a probabilidade de o 
terapeuta conduzir a consulta de forma mais produtiva 
e eficaz. Dessa forma, perguntar, escutar e informar da 
maneira certa deixam de ser ferramentas comuns do dia 
a dia de qualquer profissional da saúde para se torna-
rem habilidades altamente especializadas.

 1. Perguntar: perguntar é uma habilidade usada de 
forma corriqueira na prática clínica. A grande dife-
rença de perguntar conforme os princípios da EM 
está na maneira estratégica e diferente utilizada com 
o objetivo claro de evocar as motivações internas 
do indivíduo para a mudança do comportamento. 
Por isso, a EM privilegia as perguntas abertas em 
detrimento das fechadas, pois proporcionam mais 

estímulo e espaço para o cliente falar o que consi-
dera importante. Perguntas abertas são aquelas para 
as quais não existe uma resposta óbvia e curta. Elas 
convidam a pessoa a contar suas experiências de 
acordo com suas próprias percepções, por exemplo: 
“Conte -me como o seu hábito de fumar maconha 
está inserido em sua rotina”. As perguntas abertas 
estimulam o cliente a falar o que está sentindo e 
pensando a respeito de seu comportamento atual 
e, em relação à mudança, abrem espaço para in-
formações relevantes e são interpretadas como um 
convite para o relacionamento entre profissional e 
cliente.

 2. Escutar: uma boa escuta, de acordo com a EM, 
consiste em um processo ativo. O profissional deve 
escutar com atenção o cliente e, em seguida, checar 
se compreendeu de forma correta o que ele está 
querendo dizer. A escuta também deve estimular 
o cliente a explorar e revelar mais, por exemplo: 
“Corrija -me se eu estiver errado: você disse que 
resolveu procurar ajuda quando se viu sozinho no 
quarto há dias sem banho e com mais de 100 latas 
e garrafas de bebidas vazias pelo chão. Fale mais 
sobre isso”.

 3. Informar: o principal meio de transmitir conheci-
mento para o cliente sobre sua condição e seu trata-
mento é informar. Em geral, ele é informado sobre 
seu diagnóstico, opções de tratamento, passos do 
tratamento, recomendações acerca do uso de me-
dicamentos, sobre os recursos que podem ajudá -lo 
no processo, etc. Pesquisas científicas relacionadas 
ao processo de dar informações e à adesão ao trata-
mento identificaram alguns ingredientes essenciais 
à clareza ao informar: não sobrecarregar os clientes 
com muita informação; o conteúdo da mensagem 
deve ser simples, sucinto e claro; o uso de termos 
técnicos deve ser evitado. É importante certificar-
-se de que o cliente entenda corretamente o que 
foi dito. Nos princípios da EM, informar consiste 
em um momento de trocas entre o profissional e o 
cliente. Nessa perspectiva o terapeuta deve:

a) pedir permissão ao cliente e verificar se ele dese-
ja e se sente pronto para receber algum tipo de 
informação. Isso faz com que o cliente se sinta 
respeitado e reforça seu envolvimento ativo em 
relação ao tratamento, bem como a relação de 
parceria entre profissional e cliente, e, como 
consequência, este se mostra mais disposto a 
ouvir;

b) oferecer várias opções diferentes de modo simul-
tâneo para que o cliente possa escolher a que 
faça mais sentido para ele naquele momento. 
Hoje existem várias possibilidades de tratamen-
to, e o cliente se sente mais ativo quando pode 
escolher algo em relação ao seu processo de 
mudança;

c) conversar sobre o que os outros fazem, apresen-
tando exemplos de outras pessoas e mostrando 
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o rol de possibilidades de enfrentamento que 
deram certo, dá liberdade ao cliente para inter-
pretar os resultados e escolher de maneira cons-
ciente a melhor opção, deixando o terapeuta em 
uma posição de neutralidade enquanto assume a 
decisão e a responsabilidade por sua escolha.

meTODOlOgia Da enTreVisTa 
mOTiVaCiOnal11

A metodologia da EM consiste na utilização de re-
flexões, reforços positivos, resumos e perguntas abertas 
em uma relação 2 e 1, ou seja, a utilização de pelo me-
nos duas estratégias para cada pergunta. Esse método 
foi desenvolvido para auxiliar o profissional a estruturar 
seu diálogo com o cliente, permitindo que este possa 
falar ao máximo o que sente em relação ao comporta-
mento prejudicial e à possibilidade de mudá -lo. Esse 
método impede que a consulta gire em torno de um 
interrogatório investigativo recheado de perguntas fe-
chadas no qual o cliente fique com apenas duas opções 
de respostas: sim e não.

Conhecida também pelo acrônimo de PARR (em 
inglês OARS), o método consiste em:

P – Perguntas abertas
a – Afirmar – reforço positivo
r – Refletir
r – Resumir

fazer perguntas abertas

Uma boa maneira de começar a terapia é fazer per-
guntas de modo que encoraje o cliente a falar o máximo 
possível. Perguntas abertas são aquelas que não podem 
ser respondidas facilmente com uma palavra ou frase 
simples. Alguns indivíduos falam com muita facilida-
de. Outros são mais defensivos e precisam de estímulo. 
Nesse caso, a maneira como o profissional faz perguntas 
influenciará de forma direta os próximos acontecimen-
tos. Veja alguns exemplos de perguntas iniciais: “Como 
posso ajudá -lo?”, “Em sua opinião, o que considera mo-
tivos importantes para parar de fumar?”.

Na entrevista motivacional não é recomendado o 
uso demasiado de perguntas, sobretudo de forma con-
secutiva. A ideia central é sempre fazer uma pergunta 
para cada duas outras estratégias, de preferência com o 
uso de reflexões.

refletir

Refletir é a principal estratégia da EM, e deve ser 
utilizada em uma proporção substancial durante a fase 
inicial do tratamento, sobretudo entre os clientes ainda 

muito ambivalentes em relação à mudança. O elemento 
crucial na escuta reflexiva é como o profissional res-
ponde ao que o cliente diz. Thomas Gordon9 esboçou 
o modelo de pensamento reflexivo que conecta o que o 
cliente disse com o que o profissional ouviu; então com 
o pensamento do profissional sobre o que o cliente que-
ria dizer, para, por fim, conectar o que o cliente queria 
dizer com o que de fato disse. Para que a escuta reflexi-
va ocorra, esse processo deve ser horizontal, objetivo e 
direto, conforme ilustra a Figura 24.1.

Ao refletir, o profissional coloca -se na relação, mas, 
ao mesmo tempo, deve ser fiel ao que o cliente disse. As 
relações com o cliente são autênticas e devem permitir 
que ele exprima de forma aberta seus sentimentos e ati-
tudes sobre seu comportamento e processo de mudança. 
Oferecer uma escuta reflexiva requer treinamento e prá-
tica para pensar de modo reflexivo. O processo de escuta 
ativa requer:

• atenção cuidadosa ao que o cliente diz;
• visualização clara do que foi dito;
• formulação da hipótese concernente ao problema, 

sem suposições;
• articulação da hipótese por meio de uma abordagem 

não defensiva.

Para avaliar se a reflexão feita foi efetiva, basta 
analisar a reação do cliente: se ele expressa concor-
dância, não apresenta postura defensiva, se se sente 
estimulado a falar mais, apresenta uma postura verbal 
mais relaxada ou motivada. Entretanto, advertir ou 
ameaçar, persuadir, argumentar, discordar, julgar, criti-
car ou culpar, retrair, distrair, ser indulgente ou mudar 
de assunto são indicativos claros de que a reflexão não 
foi efetiva, e cabe ao profissional reformular sua manei-
ra de atuar.

Avaliar a comunicação não verbal mediante a re-
cepção da reflexão também é imprescindível. As pessoas 
não se comunicam apenas por palavras. O próprio corpo 
comunica no modo como se mantém e se conduz, assim 
como o rosto por meio de suas expressões. Movimentos 
faciais e corporais, gestos, olhares e entonação de voz 
são importantes elementos não verbais da comunica-
ção. O comportamento não verbal pode ser uma reação 
involuntária ou uma atitude comunicativa proposita-
da. É importante observar expressão facial, movimento 
dos olhos, movimentos da cabeça, postura e movimen-
tos do corpo, qualidade, velocidade e ritmo da voz e a 
aparência.

Existem alguns tipos diferentes de reflexão, e a 
escolha sobre qual usar depende da circunstância e do 
diálogo que está sendo estabelecido entre profissional 
e cliente.11 Eles podem ser muito simples, como, por 
exemplo, a mera repetição de uma ou duas palavras. 
Uma reflexão mais sofisticada substitui as palavras do 
cliente por outras ou faz uma inferência quanto ao sen-
tido implícito. Às vezes, também é útil refletir como o 
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cliente está se sentindo enquanto fala. A reflexão, po-
rém, não é um processo passivo. O profissional decide o 
que refletir e o que ignorar, o que enfatizar e o que não 
enfatizar, quais palavras usar para captar o sentido.

afirmação – reforço positivo

O reforço positivo também faz parte do tratamento, 
sendo uma das peculiaridades na entrevista motivacio-
nal. Ele pode ser realizado por meio de apoio, elogios 
e oferecimento de apreciação e compreensão por parte 
do profissional. É importante elogiar comportamentos, 
situações ou pensamentos que ocorram na relação tera-
pêutica ou que o profissional tenha evidências concretas 
da existência, pois, caso contrário, se o reforço positivo 
feito para o cliente não for verdadeiro, este pode ser-
vir como uma barreira para realmente escutar, acolher 
e compreender o cliente. Seguem alguns exemplos: 
“Percebo que você é uma pessoa muito determinada, 
conversamos uma vez e você já implementou uma sé-
rie de mudanças em sua rotina...”; “Me parece que você 
é um funcionário muito competente no seu trabalho! 
Seus patrões parecem gostar muito de você, se preocu-
pam com sua saúde e o estão apoiando muito nesta sua 
decisão pelo tratamento”; “Você é muito organizado e 
disciplinado”.

resumir

Resumos podem ser utilizados para conectar os 
assuntos que foram discutidos, demonstrando que você 
escutou o cliente, funcionando ainda como estratégia di-
dática para que este possa organizar suas ideias. Podem 
ser especialmente úteis para a ambivalência, permitindo 

ao cliente examinar os pontos positivos e negativos de 
forma simultânea. Na entrevista motivacional, os resu-
mos podem ser utilizados em vários momentos da sessão, 
ou seja, quando o cliente analisa várias ideias ao mes-
mo tempo e o profissional tenta conectá -las para que ele 
reflita e tenha melhor compreensão. Além de funcionar 
como forte indício para o cliente de que está sendo ouvi-
do atentamente pelo profissional, gera menor resistência. 
Veja o exemplo a seguir: “Hoje você chegou à consulta 
e me trouxe todas as mudanças de comportamento que 
testou e implementou durante a semana. Você tomou os 
medicamentos prescritos para a desintoxicação conforme 
orientação médica, planejou e preencheu todos os perío-
dos livres com atividades úteis ou prazerosas. Evitou as 
atividades que sempre fez com a bebida e até comprou 
uma bicicleta e começou a fazer uma atividade esportiva. 
Em seguida tiraremos suas dúvidas sobre o que vem por 
aí em relação à desintoxicação”.

COmO ajuDar Os ClienTes a 
Caminhar em DireçãO À muDança?10,12,13

Depois de três décadas de pesquisas, a EM consiste 
em um método de comunicação que se apresenta com 
uma consistente base científica.10,12,13 É uma intervenção 
relativamente breve, de baixo custo, quando comparada 
a outros tratamentos, e que pode ser aplicada em uma 
vasta gama de problemas de comportamento, ajudando 
o cliente a se motivar para a mudança de comporta-
mento antes mesmo de ingressar em um tratamento. 
Visto que sua eficácia já foi bastante estudada e com-
provada do ponto de vista científico, hoje os criadores 
e os principais pesquisadores da EM têm concentrado 
seus esforços em entender como essa técnica influencia 
na motivação para a mudança e quais são os compo-
nentes específicos dessa abordagem que colaboram de 
maneira mais efetiva no processo da mudança.7,8,14 A 
grande pergunta atual é: Quais mecanismos da EM são 
os principais responsáveis ou indispensáveis para que 
aconteça a mudança de comportamento? As respostas a 
esse questionamento têm trazido novos conhecimentos 
sobre os processos que realmente afetam os resultados 
positivos do uso da EM, permitindo que ela funcione de 
forma tão promissora.

Uma emergente teoria da EM está sendo propos-
ta enfatizando dois componentes ativos utilizados pelos 
profissionais em sua prática clínica:14

 1. componente relacional: consiste no uso da empatia 
e dos princípios da EM;

 2. componente técnico: envolve o uso correto dos 
métodos específicos da EM.

As pesquisas indicam que a presença desses dois 
componentes, quando utilizados de forma correta no 
contato com o cliente, estimula processos antes im-

Figura 24.1 pensamento reflexivo: modelo de 
thomas gordon.9
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plícitos, como: preparação para a mudança, falas de 
mudança e diminuição da resistência.

Ao estimular esses processos, o profissional terá 
contribuído para provocar atitudes verbais e com-
portamentais de compromisso para com a mudança, 
o que significa um presságio para o próximo passo, a 
mudança do comportamento em si. Vale ressaltar que 
esses dois componentes (técnico e relacional) não são 
rivais ou incompatíveis entre si. Várias pesquisas em 
psicoterapia têm apontado o uso concomitante desses 
dois componentes durante o processo psicoterapêutico, 
relacionando -o a resultados positivos.

No livro Entrevista motivacional no cuidado da saú‑
de,7,8 Rollnick, Miller e Butler descreveram seis tipos de 
falas sobre mudança que se relacionam entre si e podem 
conduzir o cliente a um caminho crescente, contribuin-
do para que alcance a mudança comportamental. O 
processo começa com os tipos de expressões utilizadas 
antes mesmo do comprometimento do cliente com a 
mudança. Em geral, as pessoas iniciam seus discursos 
na terapia expressando o que querem fazer (desejos) em 
relação ao futuro. Em seguida, podem expor um discurso 
racional sobre o motivo de mudarem o comportamento 
prejudicial (razões), que pode ser seguido de um vis-
lumbre sobre como pensam em conseguir realizar essa 
mudança (capacidade). Ao serem estimuladas pelo pro-
fissional, expõem com facilidade, os principais motivos 
para realizar tal mudança (necessidade e importância). 
Segundo esses pesquisadores, ao evocar o próprio dese-
jo, sentimento de capacidade, razões e necessidades das 
pessoas para mudar e o quão importante e significativa 
essa mudança é para elas, o profissional estará alimen-
tando os motores humanos da mudança. Depois que 
esses conteúdos são evocados e verbalizados, o com-
prometimento do cliente com a mudança aumenta de 
forma gradual, o que pode levá -lo a dar seus primeiros 
passos efetivos rumo à mudança de comportamento de 
forma sustentável.

O compromisso que o cliente estabelece com a 
mudança não indica necessariamente que ele vá con-
seguir mudar, mas denota um presságio da força de seu 
comprometimento, uma vez que entrou em contato com 
seus próprios valores e aspirações. Nesse momento, é 
fundamental a atitude do terapeuta de evocar no clien-
te a esperança de que ele conseguirá mudar.10 Explorar 
suas motivações internas para mudar constitui uma 
ferramenta poderosa para que a mola propulsora da mu-
dança seja ativada em sua força máxima, contribuindo 
para que ele, então, consiga dar os passos necessários 
para efetivá -la.

Esse conhecimento mostra como é importante uti-
lizar uma parte do tempo de contato com o cliente para 
explorar essas questões “aparentemente” básicas e sem 
muita relevância: seu desejo de mudar, seu sentimento 
de ser capaz de realizar essa mudança de maneira bem-
-sucedida, suas razões para mudar e a importância que 
a mudança terá em sua vida.

aPliCabiliDaDe e efiCáCia Da 
enTreVisTa mOTiVaCiOnal nO 
TraTamenTO Da DePenDênCia QuímiCa

Atualmente, existem mais de 180 publicações cien-
tíficas focadas em esclarecer aplicações e limitações da 
EM.15 A maneira mais eficaz de verificar tanto a qualida-
de das pesquisas quanto se um tratamento em particular 
é efetivo é por meio das revisões de metanálise. Essas 
revisões são capazes de fornecer um vislumbre eficiente 
sobre as evidências científicas da abordagem estudada. 
Há, hoje, quatro metanálises publicadas sobre EM, e 
uma delas é bastante recente, data de 2009.

A primeira metanálise16 foi publicada em 2003 
e consistiu em uma avaliação de 30 ensaios clínicos 
controlados sobre o uso da EM em atendimentos indivi-
duais oferecidos a uma gama bem variada de problemas 
de comportamento prejudiciais, incluindo uso de be-
bidas alcoólicas e drogas em geral, comportamento 
sexual de risco, mudança de dieta e exercícios físicos. 
A segunda17 foi publicada em 2005 e incluiu 72 pes-
quisas sobre os efeitos da EM quando utilizada junto 
com outros modelos de tratamentos usuais (EM + 
TCC, EM + tratamento usual, etc.). A terceira terapia 
cognitiva -comportamental18 foi concluída em 2006 e 
compreendeu 15 pesquisas sobre o uso da EM com a 
população específica de abuso e dependência de álco-
ol, com o objetivo de reduzir os problemas relacionados 
com o consumo dessa substância. A quarta e última me-
tanálise19 foi concluída em 2009 e incluiu 119 pesquisas 
que utilizaram isoladamente os recursos da EM, tanto 
nos grupos experimentais como nos de controle, para 
modificar o comportamento problemático em diversas 
áreas da saúde.

Existem evidências científicas suficientes que com-
provam a eficácia da entrevista motivacional sobre a 
mudança de comportamentos em várias áreas da saúde, 
bem como na dependência química.20 -22 A EM é de 10 
a 20% mais eficaz do que a inexistência de tratamen-
to e pelo menos tão efetiva quanto outros métodos de 
tratamento consagrados e utilizados para mudanças de 
comportamento, podendo ser utilizada para diversos 
fins, como prevenção do uso de substâncias, redução de 
risco, tratamento da dependência e como mecanismo 
para aumentar a adesão dos clientes inseridos em um 
tratamento usual.

Estudos randomizados mostram os benefícios da 
EM em clientes que apresentavam diversos tipos de pro-
blemas, como dependência de alcoolismo,23 consumo 
de heroína, cocaína24,25 e maconha,26,27 comorbidades 
psiquiátricas,28 -30 tabagismo,31 jogo compulsivo,32 hiper-
tensão,33 comportamento sexual de risco,34 diabete tipo 2 
e controle de peso.35

Uma importante diferença entre a EM e outras 
abordagens usuais deve ser apontada: o tratamento 
usual em geral é composto por várias sessões ao longo 
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de vários meses. Já a EM no modelo em que é utiliza-
da e foi mensurada nas pesquisas constitui -se em uma 
terapia breve, exigindo poucas sessões e menos tempo 
de intervenção, quando comparada aos outros tipos de 
abordagem.

Sendo assim, hoje, a EM é considerada uma abor-
dagem de alto custo -efetividade, seus resultados têm 
comprovada duração por pelo menos um ano pós-
-tratamento, pode ser utilizada em formatos diferentes, 
adequando -se às necessidades da instituição, do am-
biente de tratamento e às características do tratamento 
usual da patologia em si.

Em suma, a EM consiste em uma abordagem 
útil e eficaz para uma grande variedade de problemas 
comportamentais, em especial o uso de substâncias 
psicoativas. Consiste em uma intervenção relativamen-
te breve, compatível com os tratamentos usuais para 
dependentes químicos, até mesmo para aqueles com 
história de desistência de tratamentos anteriores. O uso 
da EM é compatível com várias correntes de tratamen-
to utilizadas pelos diferentes profissionais da saúde na 
área da dependência química, podendo ser utilizada em 
associação ao tratamento usual ou como prelúdio ao 
tratamento na preparação e motivação do cliente para o 
tratamento usual.

O ideal é que toda a equipe de profissionais de uma 
clínica, uma instituição ou um ambulatório seja educa-
da e treinada a agir de acordo com os princípios básicos 
da EM, para que o ambiente e as condutas durante o 
tratamento sejam estruturados de forma a produzir um 
ambiente acolhedor, estimulante e seguro propiciando 
ao cliente sentir -se encorajado a mudar.36

Infelizmente, a EM ainda é pouco conhecida no 
Brasil, e a demanda por profissionais treinados para 
aplicá -la ainda é enorme. Utilizar a literatura, cursos 
e workshops é importante e necessário para obter mais 
conhecimento técnico a respeito dessa abordagem, mas 
esse conhecimento em si não torna o profissional hábil 
para atuar de acordo com o espírito (a essência) da EM. 
Rollnick e Miller1 enfatizam que a EM não é um conjun-
to de técnicas específicas, e sim um estilo habilidoso de 
aconselhamento que requer treinamento cuidadoso. Ter 
um horário de supervisão estruturado e periódico com 
um treinador oficial que inclua toda a equipe de traba-
lho é essencial para aprimorar e incorporar utilização 
da EM no trabalho diário dos profissionais que atuam 
diretamente com os clientes.36

Os OiTO esTágiOs DO aPrenDizaDO 
em enTreVisTa mOTiVaCiOnal

Apesar de a EM ser uma abordagem recente e em 
constante desenvolvimento, cerca de 1.500 pessoas já 
foram treinadas, compondo o rol de treinadores ofi-
ciais do Motivational Interviewing Network of Trainners 
(MINT), e cerca de 15 milhões de pessoas já foram 

beneficiadas ao receber algum tipo de aconselhamento 
com base nos princípios da EM oferecido por um treina-
dor oficial.6

Durante todos esses anos de vida da EM, várias 
habilidades foram apontadas como importantes na apli-
cação dessa abordagem. Essas habilidades podem ser 
estudadas com detalhes no primeiro livro editado pelos 
cientistas que desenvolveram a EM.2,3 Em 2002, Miller e 
Rollnick3 descreveram as habilidades fundamentais que 
constituem a EM e dividiram o uso dessa abordagem 
em duas fases de tratamento. Na primeira, predomina 
a ambivalência do cliente em relação à mudança, e sua 
motivação ainda não é forte o bastante para mudar, 
portanto, o objetivo do terapeuta nessa fase é auxiliá-
-lo na resolução da ambivalência e construir uma base 
motivacional suficientemente forte para que ele se sinta 
motivado e encorajado a mudar. A segunda fase da EM 
começa quando o cliente mostra sinais de prontidão para 
mudança, como aumento na frequência de falas de mu-
dança (change talk), perguntas sobre a mudança em si, 
perguntas sobre como proceder à mudança, e sobretudo 
quando enfoca seu discurso visualizando um futuro que 
inclua mudanças positivas em relação a sua qualidade 
de vida. Nessa fase, o terapeuta trabalha com o objetivo 
de fortalecer o compromisso do cliente com a mudança 
a ser realizada e ajudá -lo a desenvolver e implementar 
um plano de ação.

Já é comprovado que os resultados pós -tratamento 
utilizando EM dependem das habilidades do terapeu-
ta que atendeu e utilizou os recursos no contato com 
o cliente. Adquirir proficiência em EM não é uma ta-
refa fácil. Apesar de, à primeira vista, as ferramentas 
utilizadas nessa abordagem serem semelhantes ao que 
normalmente já é feito na vida cotidiana e na prática clí-
nica por profissionais atentos e cuidadosos, a habilidade 
de aplicar os princípios da EM de forma fiel, consisten-
te e natural requer treinamento, prática e supervisão. 
Miller e colaboradores37 descreveram o aprendizado 
da EM por profissionais da saúde ao adquirirem ex-
periência em aplicar as técnicas da EM. Após décadas 
de experiência ensinando clínicos de diversas áreas da 
saúde provenientes de países de todo o mundo, Miller 
e Moyers38 apontaram que as habilidades -chave são 
adquiridas pelo profissional de acordo com treino, par-
ticipação em supervisões e utilização dos princípios em 
prática clínica. O desenvolvimento do profissional nes-
sa prática acontece de maneira sequencial e crescente, 
de forma que os primeiros estágios representam pré-
-requisitos para os estágios posteriores.

A sequência de aquisição das habilidades da EM na 
ordem descrita pelos autores é:

 1. Trabalhar em parceria com o cliente, com base no 
reconhecimento de que ele é o especialista em sua 
própria vida.

 2. Oferecer um aconselhamento centrado no cliente, 
incluindo empatia precisa.
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 3. Reconhecer os aspectos -chave das falas do cliente 
norteadoras para a prática da EM.

 4. Eliciar e fortalecer as falas de mudança do cliente.
 5. Lidar com a resistência.
 6. Negociar um plano de ação.
 7. Consolidar o compromisso do cliente com a mu-

dança.
 8. Ser flexível no uso da EM associado a outros estilos 

de intervenção.

Atualmente, profissionais da saúde interessados 
em incorporar os princípios e técnicas da EM em sua 
prática clínica dispõem de uma série de livros, artigos e 
manuais que auxiliam no aprendizado e uma utilização 
correta dessa abordagem.39 -41

COnsiDerações finais

A ciência da psicologia clínica avança a partir do 
entendimento do quão complexo e sutil são os princípios 
de mudança que podem realmente ser aplicados para 
aliviar o sofrimento humano. Entender esses princípios 

pode ajudar a discernir o que de fato é importante para 
a mudança do comportamento e para a adesão ao trata-
mento. A maioria das doenças que levam as pessoas aos 
consultórios pode ser prevenida ou remediada por inter-
médio de mudanças nos comportamentos prejudiciais à 
saúde. Em países em desenvolvimento, como o Brasil, 
bem como na periferia das grandes cidades, conter o 
uso e abuso e tratar a dependência de drogas implica 
mudanças de comportamento e constitui um enorme 
desafio para profissionais das diversas áreas da saúde, 
que enfrentam o aumento crescente da demanda de 
atendimento e, ao mesmo tempo, a escassez de pontos 
de atendimento, de profissionais e, em consequência, 
de tempo para se dedicarem àqueles que estão sob seus 
cuidados.

Apesar de levar em consideração toda a complexi-
dade do relacionamento entre o clínico e seu cliente e 
requerer tempo de prática para que o profissional adqui-
ra as habilidades necessárias para atuar de acordo com 
essa abordagem, a EM é uma maneira eficaz de motiva-
ção, preparação e tratamento, que vem ao encontro de 
todas as necessidades atuais de atendimento rápido, de 
baixo custo e que promova uma mudança de comporta-
mento consistente e duradoura.

Qquestões pArA DisCussão

 1. De que forma se pode aplicar os princípios da entrevista motivacional na prática clínica? somente em como 
prelúdio para um tratamento usual? em combinada a outra abordagem de tratamento, percorrendo todos 
os estágios do tratamento? A em deve ser aplicada em consultas individuais ou em grupo?

 2. se você trabalha inserido em uma equipe multidisciplinar, de que forma poderá influenciar ou estimular seus  
colegas de trabalho a treinar e utilizar os princípios da em na prática clínica?
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preVenção De reCAÍDA
neide Zanelatto

pontos ‑CHAVe

 a recaída não significa o fracasso do tratamento, podendo ser prevenida e, portanto, evitada.

 O processo de recaída começa antes do consumo propriamente dito.

 O desenvolvimento de estratégias de enfrentamento auxilia na manutenção da mudança do comportamento.

 O modelo de prevenção de recaída pressupõe que o indivíduo é capaz de ter autocontrole.

 

Nas últimas duas décadas, têm sido estudadas com  
mais efetividade as causas das recaídas em transtornos 
do comportamento. Com isso, têm sido desenvolvidos 
modelos de tratamentos focalizando sua prevenção, 
uma vez que a incidência desses transtornos é bastante 
alta.

A recaída tem sido definida por alguns teóri-
cos como o retorno aos sintomas após um período de 
remissão, ou, por outros, como qualquer retomada 
dos comportamentos disfuncionais. Outros autores a 
definem ainda como um processo dinâmico que aca-
ba resultando no retorno aos padrões anteriores de 
comportamentos -problema, incluindo uma série de va-
riáveis que podem ser medidas por meio da frequência 
e intensidade desses comportamentos, de indicadores 
cognitivos e afetivos, do nível de funcionamento e, por 
fim, das consequências de tais comportamentos.1

Nos transtornos relacionados a dependência de 
substâncias psicoativas, evidencia -se uma alta taxa de 
incidência de recaída, principalmente nos primeiros 90 
dias,2 sendo os nove meses seguintes também conside-
rados parte do período de risco de recaída.3 Entretanto, 
em estudos conduzidos, foi possível constatar que, du-
rante os quatro anos de seguimento do tratamento, cerca 
de 90% dos alcoolistas experimentam ao menos uma re-
caída.4 Estudos também apontam que é muito pequena 
a chance de um bebedor problemático voltar a beber de 
forma assintomática. Portanto, a prevenção de recaída 
deve ser uma prática adotada por todos que enfrentam 
ou enfrentaram dependência grave de substâncias.5,6

Já estudos comparativos entre índices de abs-
tinência em pacientes dependentes de álcool e 
tabaco mostram que, à medida que o tempo de absti-
nência  aumenta, a chance de recaídas tende a diminuir. 
Podemos afirmar, então, que abstinência gera absti-

nência, porém, o risco de recaída, de alguma forma, 
sempre existirá.7,8

A prevenção de recaída tem sido um modelo de 
excelência entre as possibilidades psicossociais no trata-
mento da dependência química e por conseguinte tem 
recebido crescente atenção na literatura científica. O 
presente capítulo tem como objetivo descrever o modelo, 
respeitando sua primeira concepção e apresentando uma 
visão mais dinâmica de modelo e conceitos, desenvolvi-
dos por seu idealizador, G. Alan Marlatt, em conjunto 
com outros autores. Além disso, apresentará  uma estru-
tura de sessões para aplicação na prática clínica.

PreVençãO De reCaíDa: 
COnsTruCTOs TeóriCOs

Um dos maiores desafios que um dependente 
de drogas enfrenta ao longo de seu tratamento é jus-
tamente se manter abstinente. Iniciar o processo de 
abstinência não parece ser uma tarefa difícil, sobretudo 
quando o indivíduo reconhece que as desvantagens de 
usar a substância são maiores do que as vantagens de 
manter o uso. No entanto, a manutenção da abstinência 
apresenta grande dificuldade, porque a ocorrência de 
estímulos de ordem cognitiva, emocional, física e social 
interfere na estabilidade dessa condição.

Estudos baseados na observação e análise do com-
portamento de indivíduos que cessam o uso de drogas 
e, após algum tempo, retornam a usá -las, explicam essa 
ocorrência a partir de alguns modelos.

 1. Teorias da aprendizagem: condicionamento clássico 
(reforço negativo) e condicionamento operante 
(reforço positivo).
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 2. Teorias dos traços de personalidade: afetividade 
negativa como desencadeante do uso de drogas 
e da recaída, persistência na meta ou tolerância à 
frustração como medidas auxiliares na prevenção 
à recaída e variáveis de aprendizagem cognitiva e 
social, nas quais os conceitos de expectativas em 
relação às substâncias e o conceito de autoeficácia 
são fundamentos importantes.

 3. Teorias autorreguladoras: economia comportamen-
tal, ou seja, o comportamento de não uso é mantido 
se o valor para atingi -lo for menor do que o relativo 
ao comportamento do uso de drogas; autocontrole 
da diminuição dos recursos (como lidar com pen-
samento, desejos e comportamentos incompatíveis 
com as metas estabelecidas e as normas sociais); e 
o automatismo (ênfase nos processos inconscientes, 
no qual a falta de controle consciente do compor-
tamento conduz ao uso).1

Marlatt e Gordon9 apresentam um modelo inte-
grativo de Prevenção de recaída (PR), em oposição aos 
apresentados. Consideram as implicações de outros 
aspectos no processo de recaída e não focam apenas o 
processo da recaída per se. Os autores entendem que a 
meta principal ao utilizar o referido modelo deve ser 
o tratamento do problema da recaída, bem como de-
senvolver com o paciente técnicas eficazes para seu 
manejo. Essas técnicas são desenvolvidas a partir de um 
referencial cognitivo -comportamental; isto é, a partir da 
identificação das situações de risco, o paciente tem a 
oportunidade de treinar estratégias de enfrentamento 
cujo objetivo será aumentar a autoeficácia para lidar 
com situações similares no futuro. Portanto, são dois os 
objetivos da aplicação do modelo:

 1. auxiliar o paciente a recuperar -se de um lapso e 
retomar a abstinência, bem como as metas estabe-
lecidas durante o tratamento;

 2. desenvolver habilidades para o manejo do lapso, obje-
tivando a prevenção da recaída propriamente dita.10

A PR está alicerçada em três pontos fundamen-
tais7:

 1. Conscientização do problema: é importante que o 
dependente saiba reconhecer variáveis cognitivas 
que levam aos processos de recaída. São elas:
a) autoeficácia: crença do indivíduo de que tem 

capacidade para enfrentar situações de risco de 
forma eficaz, não recaindo;

b) expectativa de resultado: um comportamento 
previamente reforçado de forma positiva tem 
grandes chances de voltar a aparecer, sobretudo 
quando as expectativas específicas em determi-
nada situação e o valor percebido de reforço são 
elevados.

 2. Treinamento de habilidades de enfrentamento: o in-
divíduo desenvolve e treina habilidades durante o 
tratamento, visando à construção de um repertório 
amplo de ações que possibilitem o enfrentamento 
eficaz de situações de alto risco.

 3. Modificação do estilo de vida: o paciente deverá ser 
instrumentalizado para construir um novo estilo de 
vida, no qual exista um equilíbrio entre as fontes de 
estresse e os recursos desenvolvidos para bem lidar 
com elas.

A Figura 25.1 apresenta o modelo dos dois cami nhos 
que o indivíduo pode seguir quando em uma situação 
de alto risco. Apresenta também os processos  cogni-
tivos relativos à sensação de redução da autoe ficácia 
associada às expectativas a respeito dos efeitos positi-
vos da substância. Por meio desse modelo, percebe -se 
o momento em que a intervenção deve ser feita para 
impedir o lapso ou uma recaída propriamente dita.

Figura 25.1 modelo cognitivo ‑comportamental do processo de recaída.
fonte: marlatt e gordon.9
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COnCeiTuaçãO em 
PreVençãO De reCaíDa

Dois conceitos importantes na PR, o lapso e a reca-
ída, têm sido revistos. O lapso, descrito como um evento 
discreto, pode ser definido como um retorno ao uso ini-
cial da substância. Já a re caída, antes descrita como o 
retorno ao padrão anterior de uso, parece, hoje, contem-
plar outros aspectos. Por isso, ao avaliar se o paciente 
teve ou não uma recaída, devemos incluir: a presença 
ou ausência do compor tamento inadequado em questão 
e um caráter de julgamento acerca do quanto o deter-
minado comportamento é considerado adequado tanto 
pelo indivíduo quanto pelo seu contexto social.11

Cabe citar também os conceitos relativos à situa-
ção de alto risco. Os determinantes de situação de alto 
risco são considerados como estímulos precipitadores 
do início do uso de substâncias após um período de 
 abstinência.12 São definidos como qualquer determi-
nante interno (psicológico) ou externo (ambiental) que 
ponha em perigo a percepção de controle (autoeficá-
cia) do indivíduo. Podem ser caracterizados da seguinte 
forma:

 1. Determinantes intrapessoais: relativos a sentimentos 
do indivíduo com ele mesmo; nesse caso, o contexto 
de interação é mais interno do que externo.
a) Estados emocionais negativos: raiva, frustração, 

medo, ansiedade, tensão, solidão, tristeza, preo-
cupação, apreensão e luto. Estudos evidenciam 
que essa condição está mais associada a lapsos 
e recaídas;13 -15

b) Estados fisiológicos negativos: fissura física 
associada a sintomas de abstinência, dores crô-
nicas e outros sintomas não associados ao uso 
da substância;

c) Estados emocionais positivos: tentativa de au-
mentar a sensação de prazer, alegria, liberdade, 
celebração;

d) Teste do controle pessoal: comportamento de 
“teste” a fim de checar a capacidade de auto-
controle;

e) Desejos e tentações: sensação de compulsão pelo 
uso, na presença ou ausência de sinalizado res.

 2. Determinantes interpessoais: associados a presença 
ou influência de outros indivíduos como parte do 
evento precipitador.
a) Conflito interpessoal: atual ou no passado recen-

te. Envolve discordâncias, brigas, ciúme, culpa, 
apreensão, receio de avaliação.

b) Pressão social: contato com pessoa que usa 
ou fornece a substância. Incitação/desafio 
de  outrem para iniciar o uso ou mesmo a 
simples observação de outra pessoa usando a 
substância. 

c) Estados emocionais positivos: busca por sen-
timentos aumentados de prazer, celebração, 

excitação sexual, porém em um contexto em 
que o estímulo seja externo.

Além dos conceitos citados, é importante men-
cionar os efeitos da violação da abstinência. Eles contêm 
dois componentes básicos: o afetivo e o cognitivo. Após 
o início do uso, o indivíduo é confrontado com uma 
 percepção distorcida das causas do lapso e do desvio 
do seu objetivo terapêutico (abstinência). Assim, viven-
ciando uma situação de dissonância cognitiva (conflito/
culpa), ele acaba se culpando pelo fato, adotando uma 
postura “tudo ou nada”, o que pode precipitar ainda 
mais rapidamente o processo de recaída.

anTeCeDenTes enCOberTOs 
De uma siTuaçãO De reCaíDa

Interligado a muitos outros aspectos da vida do 
paciente, o processo de recaída parece começar in-
ternamente a partir de situações específicas. Marlatt e 
Gordon9 postulam que o equilíbrio no estilo de vida da 
pessoa, ou seja, a existência de certa harmonia entre 
os deveres e os desejos, é uma condição que a pro tege 
da busca de uma “justificativa” para o uso de álcool 
ou outras drogas. Ao contrário, quando ocorre o de-
sequilíbrio, surge de forma automática a necessidade 
de indulgência, que ocasiona o aparecimento de crenças 
permissivas. Isso gera, por sua vez, compulsões ou fis-
suras que podem desencadear o uso, sobretudo se nesse 
contexto estiverem presentes processos de racionali-
zação e negação, os quais conduzem a um caminho 
para tomadas de decisão aparentemente irrelevantes 
(DAIs). A Figura 25.2 apresenta um esquema desse 
processo.

As DAIs são armadilhas mentais que podem causar 
problemas na manutenção da mudança.16 O indivíduo 
inicia a tomada de uma série de “minidecisões” que, a 
seu ver, parecem justificadas, sem no entanto se aper-
ceber de como o mapa da recaída vai sendo traçado, 
resistindo até à intervenção de pessoas que veem a 
iminência do lapso. O aspecto não consciente desse 
comportamento, evidenciado por racionalização e nega-
ção, ajuda o indivíduo a se proteger do sentimento de 
culpa e conflito, ou seja, do EVA (efeito de violação da 
abstinência).

O modelo de Prevenção de recaída apresentado 
sofreu críticas, com afirmações de que não contemplava 
aspectos que poderiam predispor o indivíduo à recaída, 
como a intensidade do craving e dos sintomas de absti-
nência, ou ainda, a qualidade do suporte social oferecido 
a indivíduo. O aspecto da crítica ao modelo prendia -se 
ao fato de que haveria uma necessidade de se repen-
sar a taxonomia dos fatores de risco para a recaída.17 
Aberto para crítica, o modelo foi revisto, repensado, e, 
mantendo as premissas que lhe deram origem, foi apre-
sentado com uma dinâmica diferenciada, levando em 
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conta a relação temporal entre os aspectos cognitivos, 
comportamentais, afetivos e físicos.18

Nessa nova visão do modelo de PR, os determinan-
tes da recaída foram classificados como:

 1. Determinantes intrapessoais
a) Autoeficácia: embora seja um desafio medir 

de forma objetiva essa capacidade, estudos 
evidenciam que, quanto maior a sensação de 
autoeficácia do indivíduo, não importando o 
gênero nem o tipo de dependência (jogo, uso de 
álcool, tabaco e outras drogas), maior a chance 
da manutenção da mudança de comportamen-
to.

b) Expectativa de resultados: descrita como a 
antecipação dos efeitos de uma experiência 
futura, tem um papel relevante no retorno ao 
comportamento anterior, quando, do ponto de 
vista da reestruturação cognitiva, o indivíduo 
ainda mantém crenças favoráveis ao uso da 
substância (em razão do resultado esperado).

c) Craving – fissura: aspecto que, apesar de 
muito estudado na área da dependência de 
substâncias, ainda é pouco compreendido em 
sua amplitude. Pode ser definido como um 
pensamento relativo ao desejo subjetivo pela 
experiência geradora da sensação dos efeitos 
ou conse quências do uso de álcool e de outras 
drogas. Isso evidencia, portanto, o quanto a 
expectativa de resultados está relacionada de 
forma direta com o surgimento do craving, 
permitindo concebê -lo também como um fator 
cognitivo e não apenas como uma resposta fisio-
lógica.19 Mindfulness, ou técnica de meditação 
com atenção plena, tem sido utilizada em novos 
estudos, com o objetivo de fornecer ao paciente 
mais uma ferramenta para lidar com a fissura. 

Um estudo recente, com tabagistas, concluiu 
que, embora não reduza a fissura pelo tabaco, 
a prática dessa técnica auxilia na mudança da 
resposta em relação à urgência do uso.20

d) Motivação: apresenta -se como favorecedor do 
processo de manutenção da mudança quanto 
do comportamento negativo que facilita o en-
gajamento em comportamentos problemáticos. 
Este também é um aspecto que sofre influência 
das experiências passadas com a substância 
e de como o indivíduo dá significado a essas 
experiências. Dependendo desse significado, 
a motivação se orienta para o uso ou não da 
substância.

e) Estratégias de enfrentamento: tanto cognitivas 
quanto comportamentais, quando mais de-
senvolvidas, são preditoras de menor chance 
de recaída. O desenvolvimento de estratégias 
de enfrentamento seguido de intervenções 
cognitivas, que aumentam a probabilidade de 
uma mudança duradoura de comportamento, 
é apontado como uma indicação positiva para 
o manejo da recaída.21

f) Estados emocionais: tanto os negativos quanto os 
positivos, podem conduzir ao lapso, tornando -se 
obstáculos para a mudança. Estados emocionais 
negativos, em alguns estudos, têm se mostrado 
como uma grande fonte de motivação para a 
recaída.

 2. Determinantes interpessoais: é de extrema impor-
tância uma rede de suporte familiar e social de 
qualidade, sendo considerada um fator de proteção 
(pessoas próximas que auxiliam na mudança de 
comportamento, mostrando -se presentes e atentas). 
Entretanto, essa rede pode ser um fator de risco22 
quando desestruturada (p. ex., pessoas da família 
ou próximas que usam a substância). Um estudo23 

Figura 25.2 Antecedentes encobertos de uma situação de recaída.
Fonte: marlatt e gordon.9
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conduzido na Malásia, com 400 dependentes de 
oito instituições para reabilitação, evidencia que, 
de acordo com as pesquisas atuais,24,25 além da 
autoeficácia, o suporte da família, da comunidade 
e do trabalho foi identificado como o principal fator 
a influenciar a recaída.

A Figura 25.3 apresenta o modelo dinâmico da re-
caída desenvolvido por Witkiewitz e Marlatt, no qual 
os autores relacionam os processos tônicos às respostas 
fásicas. Segundo os autores, os processos tônicos indi-
cam uma vulnerabilidade crônica do indivíduo para a 
recaída. Já as respostas fásicas incluem os aspectos cog-
nitivos, os estados físicos e emocionais e a utilização de 
estratégias de enfrentamento. A relação entre esses dois 
processos na predição de lapsos e recaídas tem sido am-
plamente demonstrada.

Sendo assim, na prática de prevenção de recaí-
da, cabe ao clínico ter o conhecimento necessário da 
história do paciente, em relação a uso de substâncias, 
características de personalidade, estratégias de en-
frentamento, autoeficácia e estado emocional atual. É 
importante considerar que todos esses fatores interagi-
rão na presença de uma determinada situação de alto 
risco, podendo gerar alterações no comportamento e 
propiciar um lapso ou recaída. O paciente deve exer-
cer uma vigilância contínua, visando à avaliação de sua 
vulnerabilidade.

efeTiViDaDe Da PreVençãO 
De reCaíDa nOs TraTamenTOs 
Para a DePenDênCia De subsTânCias

Uma metanálise das técnicas de Prevenção de 
recaída,26 utilizadas para o tratamento de pacientes 
dependentes de álcool, tabaco, cocaína, e também po-
liusuários, incluiu 26 estudos com 9.504 indivíduos. A 
análise concluiu que a aplicação do modelo de prevenção 
de recaída é efetiva na redução do uso de substâncias e 
na melhora da adaptação psicossocial, mostrando -se, no 
entanto, mais efetiva no tratamento de dependentes de 
álcool e poliusuários do que em dependentes de cocaína 
e tabaco. Em relação à modalidade da intervenção tera-
pêutica, o modelo mostrou -se eficaz tanto no tratamento 
individual quanto em grupo ou mesmo de casais.

Em uma revisão de 24 ensaios clínicos com mé-
todos de tratamento que incluíam e também técnicas 
de PR de treinamento de habilidades para dependentes 
de tabaco, álcool, maconha e cocaína, Carroll27 concluiu 
que a PR é mais efetiva do que nenhum tratamento 
(grupos -controle) e tão efetiva quanto terapia de apoio, 
grupos de apoio social e psicoterapia interpessoal.

Estudos ainda evidenciam que a prática do mo-
delo de recaída garante aos pacientes uma melhora 
continua da (efeito postergado), enquanto outros tra-
tamentos pa recem efetivos em um tempo mais curto. 

Figura 25.3 modelo dinâmico da recaída.
Fonte: Witkiewitz e marlatt.18
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O gerenciamento de contingências, quando comparado 
à PR, reflete essa condição. Ele é mais eficaz durante 
o tratamento propriamente dito, mas a PR, no segui-
mento (follow ‑up), mostra -se mais eficaz. O mesmo se 
observa ao comparar a PR com o acompanhamento 
ambulatorial.28,29

Esses dados indicam que as chances de o pacien-
te retornar ao padrão anterior de consumo diminuem 
quando ele vivencia uma experiência de aprendizado 
entre lapsos e recaídas e desenvolve habilidades para 
identificar situações que sinalizem uma dificuldade a 
ser enfrentada e estratégias cognitivas e comportamen-
tais para enfrentá -las.

O mODelO COgniTiVO 
DO usO De subsTânCias30

A aplicabilidade eficaz do modelo de PR prevê que 
o paciente faça uma reestruturação cognitiva de suas 
crenças a respeito do uso de substâncias, bem como a 
respeito de si próprio (permitindo o desenvolvimen-
to da autoeficácia), visando manter a mudança de 
comportamento.

Beck30 desenvolveu um manual para explicação do 
abuso de substâncias em 1977; no entanto, o modelo 
mais completo surgiu em 1993. Ele ratifica o modelo 
elaborado por Marlatt e Gordon e agrega a seu modelo 
explicativo conceitos da terapia cognitiva. Nesse modelo, 
é enfatizado o papel das crenças no desenvolvimento, na 
manutenção e no tratamento do abuso de substâncias. 
Seu conceito central é que o uso da substância (inicial 
ou recaída) envolve um processo ativo de tomadas de 
decisão, sobre o qual o indivíduo exerce uma forma de 
controle. O modelo explica o uso de qualquer substância 
e analisa indivíduos em vários dos estágios de tratamen-
to ou gravidade de dependência.

De acordo com o autor, existem três conjuntos de 
crenças envolvidas no abuso de substâncias: crenças 
centrais/esquemas, crenças relativas às drogas e pensa-
mentos automáticos.

 1. Crenças centrais são aquelas que o indivíduo tem 
acerca de si mesmo, dos outros (pessoas impor-
tantes para ele) e do mundo como resultado de 
sua experiência passada. Essas crenças podem ser 
influenciadas por novas experiências, mas também 
exercem influência na interpretação destas.

 2. Crenças relativas às substâncias são similares às 
expectativas em relação às substâncias. Elas podem 
ser antecipatórias (expectativa de uma experiência 
positiva), orientadas para o alívio (expectativa 
de se sentir melhor ou lidar melhor com algo) ou 
facilitadoras (que permitem ao indivíduo sair da 
ambivalência por meio do uso).

 3. Pensamentos automáticos estão relacionados com 
a situação vivida no momento e são normalmente 
passageiros, podendo aparecer em forma de frases 
ou imagens.

A Figura 25.4 apresenta o modelo cognitivo de 
Beck, de 1993.

Beck enfatiza que as crenças relativas às drogas 
e os pensamentos automáticos são moldados e influen-
ciados conforme a personalidade do indivíduo. Essas 
crenças podem ser cruciais para o tratamento e a recu-
peração. O autor sugere que se utilize a conceituação 
cognitiva como uma forma de identificar as crenças do 
indivíduo, partindo do princípio de que a ressignificação 
destas, quando disfuncionais ou relativas ao uso, é um 
ponto importante no plano de tratamento.

Algumas crenças mantenedoras do uso que mere-
cem ser discutidas e ressignificadas são:

 1. Os sintomas de abstinência serão tão intensos que 
não poderei suportá -los.

 2. Eu não serei feliz, a menos que use.
 3. Eu ainda posso controlar, mesmo após alguns drin-

ques.
 4. Não posso continuar me sentindo desse jeito (an-

sioso ou deprimido).
 5. A droga é necessária para manter meu equilíbrio 

psicológico ou emocional.

Figura 25.4 modelo cognitivo de Beck.
fonte: Beck e colaboradores.30

estímulos eliciadores
gatilhos internos
gatilhos externos

uso contínuo
recaída

foco em 
estratégias 

de ação

Crenças 
permissivas

Craving 
(fissura)

pensamentos 
automáticos

Ativação de crenças
Crenças centrais
Crenças sobre 
as substâncias

Leonardo
Realce

Leonardo
Realce

Leonardo
Realce

Leonardo
Realce

Leonardo
Realce

Leonardo
Realce

Leonardo
Realce

Leonardo
Realce

Leonardo
Realce

Leonardo
Realce

Leonardo
Realce

Leonardo
Realce

Leonardo
Realce

Leonardo
Realce

Leonardo
Realce

Leonardo
Realce

Leonardo
Realce

Leonardo
Realce

Leonardo
Realce



284          Diehl, Cordeiro, Laranjeira & cols.

 6. A droga melhorará meu funcionamento social e 
intelectual.

 7. A droga trará prazer e excitação.
 8. A droga trará alívio para a monotonia, ansiedade, 

tensão e depressão.
 9. Sem o uso da droga, a fissura continuará indefini-

damente e cada vez mais forte.

O autor ainda destaca que o indivíduo está mais 
propenso a usar substâncias quando diante de certos 
gatilhos, os quais podem estar relacionados a estados 
emocionais internos (depressão, angústia, raiva), es-
tados físicos negativos (sintomas de abstinência, dor) 
ou circunstâncias externas (lugares ou situações as-
sociadas com o uso de drogas). Esses gatilhos ativam 
crenças que se transformam em gatilhos para o uso de 
drogas.20

a PráTiCa Das TÉCniCas De MINDfuLNESS 
(meDiTaçãO COm aTençãO Plena) 
aPliCaDa À PreVençãO De reCaíDa

De acordo com os ensinamentos orientais, ao con-
trário da condição de mindlessness, na qual o indivíduo 
age como se estivesse no “piloto automático”, a prática 
de mindfulness permite-lhe prestar atenção ao evento, 
intencionalmente, enquanto acontece, sem qualquer 
julgamento, aproveitando o momento da vivência dessa 
experiência.31 O conceito de mindfulness aproxima -se da 
teoria cognitiva (enfrentamento de estresse cognitivo) 
quando deixa de apenas aceitar o pensamento como se 
apresenta, se propondo a criar novas categorias para a 
interpretação das vivências a partir do foco de atenção 
pleno à situação e ao contexto nos quais estão inseridas. 
Portanto, não se trata apenas de acatar novas informa-
ções, pois elas podem estar distorcidas e subordinadas 
a velhos esquemas que consideram outras explicações 
mais adaptativas. A vantagem associada a essa prática 
é que o indivíduo se torna capaz de perceber os even-
tos como parte de um processo, e não como um fato 
isolado.

Witkiewitz e colaboradores32 ressaltam que, nos 
últimos 15 anos, mindfulness tem recebido atenção 
 considerável, e que a associação entre essa técnica e 
aquelas desenvolvidas para a prática da prevenção de 
recaída auxilia na obtenção de um tratamento mais 
eficaz. Além disso, estudos33 revelam que tratamen-
tos baseados em mindfulness são tão eficazes quanto 
a terapia cognitivo -comportamental, o manejo de con-
tingências, a entrevista motivacional ou os 12 passos, 
com a vantagem de ter menor custo. A conclusão des-
ses autores é que é importante a utilização de todas 
as técnicas disponíveis para a prevenção de recaída, 
haja vista a necessidade tanto de aceitação e tolerân-
cia da fissura quanto a construção de um repertório de 
enfrentamento.34

A terapia de prevenção de recaída baseada em 
mindfulness tem permitido aos pacientes desenvolver 
habilidades para se concentrarem no momento presen-
te, praticar observação silenciosa, aceitando a ansiedade 
 associada à fissura, ao estresse e aos sentimentos in-
ternos negativos. Essas práticas ao longo do tempo 
garantem ao paciente o desenvolvimento de estratégias 
de enfrentamento mais adaptativas e consequentemen-
te efetivas.

a PreVençãO De reCaíDa 
na PráTiCa ClíniCa

Na prática clínica, a PR pode ser aplicada da mes-
ma forma nos tratamentos em grupo e no individual. Os 
objetivos do tratamento devem incluir, no mínimo:

 1. manter a mudança de comportamento para os já 
abstinentes, bem como facilitar o processo de mu-
dança para os não abstinentes;

 2. permitir ao paciente que se torne o agente da pró-
pria mudança;

 3. aumentar a flexibilidade cognitiva em relação às 
crenças para o uso de substâncias;

 4. capacitar o indivíduo a resolver seus próprios pro-
blemas relativos ao consumo de substâncias;

 5. permitir o reconhecimento de suas fragilidades, 
desenvolvendo formas de identificar as situações 
de alto risco (SAR) e comportamentos de autovigi-
lância para evitar as recaídas;

 6. desenvolver estratégias de enfrentamento de SAR;
 7. identificar as características que precisam ser alte-

radas no que diz respeito ao estilo de vida.

As sessões de prevenção de recaída, no 
contexto de um tratamento com orientação cognitivo-
-comportamental, devem ser temáticas na primeira 
parte do tratamento. O início do tratamento, quando 
o paciente já está motivado à mudança, deve incluir 
a coleta da história clínica, a análise funcional do uso 
de substâncias e uma primeira sessão de reforço para 
aumentar a motivação para o tratamento e reduzir a 
ambivalência. Depois disso, deve -se continuar com a 
sessão ou as sessões de prevenção de recaída.35

Pr – 1a sessão: Contemplando 
e refletindo sobre a recaída

A primeira sessão de PR tem como objetivo es-
pecífico apresentar ao paciente o modelo cognitivo da 
recaída de Beck e o modelo de prevenção de recaída 
de Marlatt e permitir -lhe iniciar o processo de reflexão 
sobre seus pensamentos e comportamentos favoráveis à 
recaída. Inicia -se a sessão apresentando ao paciente um 
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formulário, que deverá ser preenchido por ele duran-
te a sessão, de acordo com suas lembranças do último 
episódio de recaída. Deve -se discutir, então, o que ele 
pensava, sentia e fazia antes, durante e depois daquele 
momento.

Após o preenchimento desse formulário, o terapeu-
ta promoverá uma discussão sobre como o pensamento 
e o sentimento decorrentes desse episódio estão relacio-
nados ao início do processo do lapso do uso. O terapeuta 
deve se certificar de que o paciente perceba o momento 
anterior ao uso como determinante do evento e a pos-
sível intervenção para mudar o desfecho. É necessário 
trabalhar, nesse momento, o pensamento e as crenças 
nos quais ele estava embasado e que foram responsá-
veis pela continuidade do processo. Deve -se, então, 
apresentar o modelo de Beck, explicá -lo e pe dir-lhe que 
contextualize a última recaída com base nesse modelo. 
Além disso, é importante ajudá-lo a identificar a situ-
ação de risco e as crenças centrais e permissivas que 
favoreceram a recaída.

A seguir, o modelo de Marlatt deverá ser 
apre sentado (informando os determinantes intra e in-
terpessoais da recaída), evidenciando os dois caminhos. 
Nesse momento, o paciente deverá evidenciar a resposta 
de enfretamento eficaz a ser aplicada à situação, visan-
do a um resultado mais positivo.

Ao final, deverão ser entregues ao paciente os for-
mulários utilizados, incluindo o preenchido durante a 
sessão. Como tarefa de casa, ele deverá manter um di-
ário para anotações sobre suas situações de risco, seus 
pensamentos e estados de humor, identificando a forma 
como lidou com essas situações.

Pr – 2a sessão: identificando 
situações de alto risco e desenvolvendo 
estratégias de enfrentamento

Ao comentar com o paciente sobre o diário de 
situações de risco, é necessário fazer uma relação das 
situações que apareceram com maior frequência. Além 
disso, o Questionário de Confiança Situacional36 deve-
rá ser aplicado, pois o ajudará a identificar um número 
maior de situações que ele não contemplou durante a 
semana.

A partir do preenchimento do questionário, é ne-
cessário discutir com o paciente quais situações têm 
maior chance de ser consideradas estímulos para a re-
caída. Baseando -se em um formulário a ser preenchido 
pelo paciente, e que contém três opções de estratégias 
de enfrentamento para cada situação de risco, o tera-
peuta destacará a existência de várias formas de lidar 
com tais ocorrências (as possibilidades deverão partir do 
paciente), e que essas formas têm um desfecho positivo, 
no qual a substância não está presente. É importante 
que, ao término da sessão, o paciente seja capaz de 
identificar possíveis situações de risco, a hierarquia 
dessas situações (o que desencadeia o quê), revisar as 

estratégias usadas no passado e que deram certo, prever 
e antecipar futuras situações de risco.

Knapp e Bertolote37 apresentaram formulários 
para identificação de situações de risco divididos nos se-
guintes grupos: como lidar com emoções negativas, com 
situações difíceis, com a diversão e o prazer, com proble-
mas físicos ou psicológicos, com o hábito de usar álcool 
ou outras drogas e com o tratamento. Dada a diversida-
de de formulários, haveria necessidade de mais tempo 
para preenchimento e discussão dos mesmos, no entan-
to, o procedimento poderia ser similar ao questionário 
sugerido. Ambos os formulários deverão ser entregues 
ao paciente, e, como tarefa de casa, pode ser -lhe soli-
citado que pratique uma das habilidades identificadas 
durante a sessão. Deve -se ficar atento para que, ao pedir 
que sejam expostas as situações de risco, o paciente não 
corra risco de recaída. Garante -se o sucesso planejan-
do esse experimento comportamental e começando por 
ações bem simples e seguras.

Pr – 3a sessão: evidenciando os antecedentes 
encobertos de uma situação de risco e lidando 
com decisões aparentemente irrelevantes

Ao discutir a tarefa da sessão anterior, deve -se 
identificar os pontos fortes das habilidades treinadas e 
onde há necessidade de investir em desenvolvimento e 
treinamento. Nesse momento, é necessário retomar as 
situações de risco, e, ao apresentar o modelo dos an-
tecedentes encobertos, pedir ao paciente que avalie o 
equilíbrio entre os desejos e deveres em seu dia a dia 
e como um desequilíbrio pode levá -lo a tomar decisões 
com desfecho voltado para o uso.

O paciente deverá ser questionado sobre seus pen-
samentos e desejos por autoindulgência. Deverá, ainda, 
identificar uma situação de desequilíbrio, as crenças 
permissivas e as decisões aparentemente irrelevantes e 
como poderiam ter sido evitadas.

É importante trazer para a discussão as questões 
relativas a culpa e conflito, bem como a racionalização 
e a negação. Para facilitar a aquisição dos conceitos das 
DAIs, pode -se criar histórias fictícias nas quais a recaída 
aconteceu. Desse modo, o terapeuta poderá, junto com 
seu paciente, identificar as decisões que levaram à recaí-
da, sempre contemplando as melhores estratégias para 
impedi -la. Além disso, as histórias impressas deverão 
ser entregues ao paciente, com as DAIs e o modelo de 
antecedentes encobertos das SARs demarcados no tex-
to. Então, a partir da situação de risco trazida no início 
da sessão, deve -se desenvolver com o paciente um plano 
para evitá-la ou enfrentá-la. Pode ser um plano de en-
frentamento para situações de risco mais genéricas (p. 
ex., situações de crise). Deve incluir alguns números de 
telefones para quem ele possa ligar se necessário, um 
exercício cognitivo de análise das vantagens e desvanta-
gens de usar a substância, um conjunto de pensamentos 
funcionais para substituir crenças e pensamentos já 
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constituídos sobre as substâncias e uma lista de luga-
res seguros onde estará menos propenso a gatilhos. O 
paciente deverá ser estimulado a colocar o plano em 
prática durante a semana, escrevendo em seu diário 
como funcionou.

Pr – 4a sessão: modificando o estilo de vida

Esta sessão tem como objetivo auxiliar o paciente 
a identificar, em seu estilo de vida, aspectos potencial-
mente contraproducentes à manutenção da abstinência. 
Ao mesmo tempo, busca ajudá -lo a desenvolver um esti-
lo de vida livre de substâncias psicoativas.

Para tanto, deverá preencher um formulário in-
formando quão satisfeito está e quais as modificações 
necessárias em sua vida nos aspectos: físico, psicoló-
gico/emocional, comportamental/atitudes, famíliar, 
relacionamento social/amizades, financeiro e espiritual. 
A partir dessas informações, um plano de modificação 
de estilo de vida deverá ser elaborado, direcionado para 
que haja mais tempo para atividades prazerosas e ativi-
dades físicas.

É importante ter em mente que as intervenções em 
PR são realizadas durante todo o tratamento. Pacientes 
com fortes sintomas de abstinência, com dificuldades 
cognitivas, com poucas habilidades de enfrentamento 
e com falta de suporte social exigem mais atenção e 
um tempo maior dedicado ao desenvolvimento da au-
toeficácia. Estudos recentes enfatizam que, além das 

habilidades já comentadas, pacientes pertencentes a 
grupos específicos, por exemplo, mulheres, precisam 
de sessões relacionadas a autoestima para que haja ga-
rantias de um funcionamento de forma independente.38 
Afora esses aspectos, sessões especiais de PR devem ser 
realizadas ao longo do tratamento, sobretudo quando 
o terapeuta perceber sinais como falta de comprome-
timento com o tratamento, quebra da rotina saudável 
estruturada, tomadas de decisão com impulsividade, 
tendência ao isolamento e dificuldade para acessar 
conteúdos conflituosos ou, ainda, sinais de labilidade 
afetiva ou hipersensibilidade.39

COnsiDerações finais

Um dos ganhos da prevenção de recaída foi permi tir 
ao dependente químico não mais ser visto como alguém 
sujeito ao seu transtorno, como vítima deste, e ao mesmo 
tempo livrá -lo do peso do julgamento de caráter daqueles 
que veem a dependência pela ótica do modelo moral. O 
dependente, por conta desse e de outros modelos asso-
ciados, tem tido a oportunidade de receber tratamentos 
cada vez mais específicos para seu transtorno.

Intervenções, pesquisas e teorias em prevenção de 
recaída têm tido um progresso significativo, mas que 
ainda não refletem a magnitude do problema. Assim 
como ocorre em qualquer pesquisa, essa área necessi-
ta de mais recursos e investimentos favorecendo novos 
estudos.

Qquestões pArA DisCussão

 1. Considerando que a ocorrência das recaídas nos transtornos por uso de substância é extremamente recorrente, 
como considerar essa questão no contexto do tratamento clínico?

 2. se o tratamento é orientado para uma substância em especial, como considerar o aumento do uso de outra 
substância ou sua substituição por outra?

referênCias

 1. Brandon TH, Vidrine JI, Litvin EB. Relapse and relapse pre-
vention. Annu Rev Clin Psychol. 2007;3:257-84.

 2. Hunt WA, Barnett LW, Branch LG. Relapse rates in addiction 
programs. J Clin Psychol. 1971;27(4):455-6.

 3. American Psychiatric Association. Diagnostic and statistical 
manual of mental disorders. 4th ed. Wahington: American 
Psychiatric Association; 1995. p.189-198.

 4. Polich JM, Armor, DJ, Braiker HB. Stability and change in 
drinking patterns. In: The course of alcoholism: four years 
after treatment. New York: John Wiley; 1981. p.159-200.

 5. Witkiewitz K. Lapses following alcohol treatment: mo-
deling the falls from the wagon. J Stud Alcohol Drugs. 
2008;69(4):594-604.

 6. Dawson DA, Goldstein RB, Grant BF. Rates and correlates of 
relapse among individuals in remission from DSM-IV alco-
hol dependence: a 3-year follow-up. Alcohol Clin Exp Res. 
2007;31(12):2036-45.

 7. Kirshenbaum AP, Olsen DM, Bickel WK. A quantitative re-
view of the ubiquitous relapse curve. J Subst Abuse Treat. 
2009;36(1):8-17.

 8. Witkiewitz K, Masyn KE. Drinking trajectories following an 
initial lapse. Psychol Addict Behav. 2008;22(2):157-67.

 9. Marlatt AG, Gordon J. Relapse prevention: maintenance 
strategies in the treatment of addictive behaviors. New York: 
Guilford Press; 1985.

 10. Marlatt GA, Witkiewitz K.  Relapse prevention for alcohol and 
drug problems. In: Marlatt GA, Donovan DM. Relapse pre-
vention: maintenance strategies in the treatment of addictive 
behaviors. 2nd ed. New York: Guilford; 2005. p.1-44.

Leonardo
Realce

Leonardo
Realce

Leonardo
Realce

Leonardo
Realce

Leonardo
Realce

Leonardo
Realce

Leonardo
Realce



Dependência química         287

 11. Donovan DM. Avaliação dos comportamentos dependentes na 
prevenção da recaída. In: Donovan DM, Marlatt GA. Avaliação 
dos comportamentos dependentes. São Paulo: Roca; 2010.

 12. Larimer ME, Palmer RS, Marlatt GA. Relapse prevention. An 
overview of Marlatt’s cognitive-behavioral model. Alcohol 
Res Health. 1999;23(2):151-60.

 13. Baker TB, Piper ME, McCarthy DE, Majeskie MR, Fiore 
MC. Addiction motivation reformulated: an affective 
processing model of negative reinforcement. Psychol Rev. 
2004;111(1):33-51.

 14. Witkiewitz K, Villarroel NA. Dynamic association between ne-
gative affect and alcohol lapses following alcohol treatment. 
J Consult Clin Psychol. 2009;77(4):633-44.

 15. Levy MS. Listening to our clients: the prevention of the re-
lapse. J Psychoative Drugs. 2008;40(2):167-72.

 16. Wanigaratne S, Wallace W, Pullin J, Keaney F, Farmer RDT. 
Relapse prevention for addictive behaviours: a manual for 
therapists. Oxford: Blackwell Science; 1995.

 17. Donovan DM. Marlatt’s classification of relapse precipitants: 
is the Emperor still wearing clothes? Addiction. 1996;91 
Suppl:S131-7.

 18. Witkiewitz K, Marlatt GA. Relapse prevention for alcohol 
and drug problems: that was Zen, this is Tao. Am Psychol. 
2004;59(4):224-35.

 19. Palfai T, Davidson D, Swift R. Influence of naltrexone on 
cue-elicited craving among hazardous drinkers: the mo-
derational role of positive outcome expectancies. Exp Clin 
Psychopharmacol. 1999;7(3):266-73.

 20. Bowen S, Marlatt A. Surfing the urge: brief mindfulness-based 
intervention for college student smokers. Psychol Addict 
Behav. 2009;23(4):666-71.

 21. Longabaugh R, Morgenstern J. Cognitive-behavioral coping-
skills therapy for alcohol dependence. Current status and 
future directions. Alcohol Res Health. 1999;23(2):78-85.

 22. Mattoo SK, Chakrabarti S, Anjaiah M. Psychosocial factors 
associated with relapse in men with alcohol or opioid depen-
dence. Indian J Med Res. 2009;130(6):702-8.

 23. Ibraim F, Kumar N.  Factors effecting drug relapse in 
Malaysia: an empirical evidence. Southeast Asian J Soc Sci. 
2009;5(12):37-44.

 24. Hunter-Reel D, McCrady B, Hildebrandt T. Emphasizing 
interpersonal factors: an extension of the Witkiewitz and 
Marlatt relapse model. Addiction. 2009;104(8):1281-90.

 25. Wu J, Witkiewitz K. Network support for drinking: an ap-
plication of multiple groups growth mixture modeling to 
examine client-treatment matching. J Stud Alcohol Drugs. 
2008;69(1):21-9.

 26. Irvin JE, Bowers CA, Dunn ME, Wang MC. Efficacy of relapse 
prevention: a meta-analytic review. J Consult Clin Psychol. 
1999;67(4):563-70.

 27. Carroll KM. Relapse prevention as psychosocial treatment:  a 
review of controlled clinical trials. Exp Clin Psychopharmacol. 
1996;4:46-54.

 28. Rawson RA, Huber A, McCann M, Shoptaw S, Farabee D, 
Reiber C, et al. A comparison of contingency management 
and cognitive-behavioral approaches during methadone 
maintenance treatment for cocaine dependence. Arch Gen 
Psychiatry. 2002;59(9):817-24.

 29. Calvo Estopiñán P, Pérez Poza A, Sacristán Martín P, Paricio C. 
[Group psychotherapy for prevention of relapses in alcoho-
lism compared to standard outpatient follow-up]. Adicciones. 
2009;21(1):15-9.

 30. Beck AT, Wright FD, Newman FC, Liese BS. Cognitive therapy 
for substance abuse. New York: Guilford; 1993.

 31. Vanderberghe L, Assunção AB. Concepções de mindfulness em 
Langer e Kabat-Zinn: um encontro da ciência ocidental com a 
espiritualidade oriental. Contextos Clínicos. 2009;2(2):124-
35.

 32. Witkiewitz K, Marlatt GA, Walker D. Mindfulness relapsed 
prevention for alcohol and substance use disorders. J Cogn 
Psychother. 2005;19(3):211-28.

 33. Zgierska A, Rabago D, Zuelsdorff M, Coe C, Miller M, Fleming 
M. Mindfulness meditation for alcohol relapse prevention: a 
feasibility pilot study. J Addict Med. 2008;2(3):165-73.

 34. Vieten C, Astin JA, Buscemi R, Galloway GP. Development 
of an acceptance-based coping intervention for alcohol de-
pendence relapse prevention. Subst Abuse. 2010;31(2):108-
16.

 35. Kouimtsidis C, Reynolds M, Drummond C, Davis P, Tarreir N. 
Cognitive behavioral therapy in the treatment of addiction: 
a treatment planner for clinicians. New York: John Wiley; 
2007.

 36. Annis HM, Graham JM. Situational confidence question-
naire (Scq-39): user’s guide. Toronto: Addiction Research 
Foundation; 1988.

 37. Knapp P, Bertolote JM. Prevenção da recaída: um manual para 
pessoas com problemas pelo uso de álcool e drogas. Porto 
Alegre: Artmed; 1994.

 38. Sun AP. Relapse among substance-abusing women: compo-
nents and processes. Subst Use Misuse. 2007;42(1):1-21.

 39. Knapp P, Luz E, Baldisseroto GV. Terapia cognitiva no trata-
mento da dependência química.  In: Range B. Psicoterapias 
cognitivo-comportamentais: um diálogo com a psiquiatria. 
Porto Alegre: Artmed; 2001. p.332-50.



26

pontos ‑CHAVe

 a terapia cognitivo ‑comportamental das habilidades sociais e de enfrentamento (TCChse), 
atualmente considerada o conjunto de ações que compõem o treinamento de habilidades sociais, refere‑se 
a um conjunto de tratamentos associados voltados para o atendimento de pacientes com problemas de 
álcool/drogas e outros comprometimentos psiquiátricos.

 esse conjunto de intervenções tem como objetivo desenvolver e aprimorar as habilidades cognitivas e 
comportamentais nesses pacientes a fim de mudar o comportamento de uso de substâncias.

 a TCChse pressupõe que o indivíduo esteja motivado para interromper ou reduzir o uso de álcool ou outras drogas, 
necessitando apenas desenvolver habilidades para tanto.

 representa uma das abordagens de tratamento da dependência química com melhores desfechos.

Um tratamento considerado eficaz atende às mais va-
riadas necessidades do dependente químico, tanto em 
aspecto médico -psiquiátrico quanto em âmbito pes soal, 
emocional e psicológico, familiar, social, acadêmico, 
profissional, legal,1 etc. Chamamos o atendimento a tais 
demandas de reabilitação psicossocial, na qual se insere 
a terapia cognitivo -comportamental das habilidades so-
ciais e de enfrentamento (TCCHSE).

Vários teóricos postulam que pessoas com défi-
cits em habilidades pontuais de enfrentamento em seu 
repertório reagem de forma mal -adaptativa diante de 
tensões e estressores das demandas cotidianas da vida, 
do trabalho, das relações interpessoais, sociais e aca-
dêmicas. Esses estressores, interagindo com os fatores 
biológicos, genéticos e ambientais e, ainda, somados à 
história de aprendizagem social a que essas pessoas fo-
ram expostas, podem resultar em vulnerabilidades para 
o uso de substâncias psicoativas.2

Os primeiros estudos científicos foram desenvolvi-
dos por Monti e colaboradores.2 Estudaram o tratamento 
de efetividade comprovada por estudos controlados, dos 
problemas relacionados com o alcoolismo, posteriormente 
adaptados para a população adolescente e em contextos 
de outras substâncias psicoativas, como tabaco e substân-
cias ilícitas, como maconha e cocaína.2 -4 Várias pesquisas 
indicam que as intervenções com foco em treinamentos 
de habilidades são combinadas com outras modalidades 
terapêuticas, como as terapias cognitivo -comportamental, 
motivacional e de intervenção de crise,5,6 para atendi-
mento a usuários de cocaína7,8 e de maconha.6,9

Estudos de Marlatt e colaboradores10 mostram que 
o ambiente social, como pressão dos pares; exposição a 
locais de uso; relacionamento interpessoal; apoio social, 
familiar e conjugal; capacidade e habilidades para cons-
truir redes de relacionamentos, é uma das influências 
interpessoais fundamentais, tanto para a abstinência do 
uso de substâncias psicoativas de longo prazo como para 
maiores riscos de recaída. Nesse sentido, o investimento 
na comunicação e no exercício do diálogo incrementa 
as relações interpessoais e possibilita aos dependentes 
recuperarem a autoestima e a autoeficácia nas relações 
interpessoais e se tornarem aptos a compreender e ser 
compreendidos, e, assim, se reintegrarem ao convívio 
social saudável.11

O objetivo deste capítulo é apresentar os conceitos 
centrais desse tema e um conjunto de sessões estruturadas 
com base na terapia cognitivo -comportamental de habi-
lidades sociais e de enfrentamento para o atendimento a 
pacientes com dependência de álcool e outras drogas.

habiliDaDes sOCiais, 
De ViDa e De enfrenTamenTO

Estudos nas últimas décadas têm revelado que 
déficits em habilidades sociais (HS), fraca compe-
tência social ou inabilidades para enfrentamento dos 
desafios da vida estão relacionados a distúrbios e trans-
tornos psicopatológicos, dificuldades de aprendizagem 
escolar, desajustes sociais, transtornos da conduta, 
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delinquência11,12 e a fatores de vulnerabilidade para o 
desenvolvimento de problemas psicossociais, como de-
pressão, solidão, ansiedade social e abuso de álcool e de 
outras drogas.10 -14

Ser dotado de habilidades sociais, além de ser 
considerado fator de proteção e resiliência efetivamen-
te, possibilita administrar interações com outras pessoas 
com resultados positivos e satisfatórios, proporcionando 
maior produtividade.15

Habilidades sociais, também chamadas de habili-
dades de vida, são denominações que se confundem com 
outras, como competência social, desempenho social e 
assertividade.15 Parece difícil conceituar o que poderia 
ser considerado um comportamento habilidoso per se e 
que seja de consenso entre os estudiosos do assunto, vis-
to que as habilidades sociais devem ser compreendidas 
à luz de contextos culturais, com variação nos padrões 
de comunicação no contexto da mesma cultura, situa-
ções específicas, idade, sexo, classe social e educação, 
além da finalidade. Um comportamento ou comunica-
ção pode ser adequado em uma situação ou em uma 
cultura e inadequado para padrões de outra cultura ou 
em outras situações.12

Caballo12 define o comportamento habilidoso co-
mo a emissão de um conjunto de atitudes, em uma 
determinada situação de interação social, com expres-
sividade de sentimentos, desejos, opiniões ou direitos 
adequados à situação, respeitando os envolvidos, pos-
sibilitando a resolução dos problemas imediatos e 
minimizando possíveis problemas futuros.11,12 Já para 
Del Prete e Del Prete,11 habilidades sociais podem ser 
definidas como o conjunto dos desempenhos apresen-
tados por um indi víduo frente às necessidades de uma 
situação interpessoal. São habilidades aprendidas, sen-
do que as demandas para seu desempenho variam de 
acordo com seu estágio de desenvolvimento e sua variá-
vel situacional -cultural.

surgimenTO e DesenVOlVimenTO 
DO CamPO Das habiliDaDes sOCiais

O estudo das habilidades sociais teve sua origem 
em três fontes. A primeira, reconhecida como a única 
ou a mais importante, está apoiada em estudos funda-
mentados nos experimentos de Pavlov sobre a atividade 
nervosa superior, a qual foi desenvolvida por Salter 
em 1949, sendo então denominada Conditioned Reflex 
Therapy (terapia dos reflexos condicionados). Nesse 
estudo, Salter descreve técnicas para aumentar a ex-
pressividade verbal e facial das emoções.12 Wolpe, em 
1958, retomando as ideias de Salter, utiliza o termo 
“comportamento assertivo”, considerado por muitos au-
tores como sinônimo de habilidade social e denominado 
posteriormente treinamento assertivo, para designar 
um método desenvolvido para facilitar a expressão 

de sentimentos.12 A partir de então, e até o início dos 
anos 1980, muitos autores contribuíram para o desen-
volvimento do campo da assertividade e a elaboração 
de programas de ensino de treinamento da assertivida-
de, em especial nos Estados Unidos, coincidindo com o 
avanço das terapias de abordagens cognitivistas. Esse 
tema ganha uma nova dimensão e incorpora -se aos pro-
gramas de treinamentos.15

A segunda fonte teve influência nas origens do 
campo das habilidades sociais e refere -se aos estudos 
de Zigler e Philip (1960), que utilizaram o termo com-
petência social. Seus estudos revelaram que pacientes 
dotados de competência social tinham menor tempo 
de internação hospitalar e menores taxas de recaída.12 
Já a terceira vertente a contribuir para o campo das 
habilidades sociais vem da Inglaterra. Argyle, interes-
sado pelas interações sociais, sobretudo na psicologia 
social e no trabalho, disseminou o uso do termo “habi-
lidades”, utilizando -as em interações homem -máquina, 
cujos sistemas teriam analogamente características per-
ceptivas, decisórias, motoras e de processamento de 
informação.11,12

No campo dos estudos teóricos, não há consen-
so quanto a uma definição de habilidades sociais. No 
Brasil, estudiosos desse campo também apontam diver-
gências quanto a equivalência dos termos treinamento 
de habilidades sociais e treinamento assertivo e habili-
dades sociais e assertividade.11,12,15

Há importante distinção entre essas duas denomi-
nações, Del Prete e Del Prete apontam que, apesar de 
pertencer à área de estudos do comportamento social, 
o treinamento de habilidades sociais possui um cam-
po teórico com maior complexidade, abrangendo mais 
conceitos, e um conjunto de ferramentas aplicável em 
todo e qualquer déficit de natureza interpessoal, inde-
pendentemente de sua correlação com a ansiedade.11 O 
desenvolvimento da empatia e o treino na solução de 
problemas também têm sido habilidades eleitas como as 
que aumentam competências sociais. O treinamento em 
habilidades coginitivas também se mostra importante, 
já que potencializa o desempenho comportamental.16 Já 
o treinamento da assertividade tem menor abrangência, 
se restringindo a afirmação de direitos e expressão de 
sentimentos negativos.15

Caballo aponta classificações dos comporta-
mentos aceitos como socialmente adequados e que se 
aplicam às habilidades de fazer elogios, aceitar elo-
gios, fazer pedidos, expressar amor, agrado e afeto, 
iniciar e manter conversações, defender os próprios 
direitos, recusar pedidos, expressar opiniões pessoais, 
até mesmo o desacordo, expressar incômodo, desagra-
do ou enfado justificado, pedir mudança de conduta 
alheia, desculpar -se ou admitir ignorância e enfrentar 
críticas.12

Por sua vez, os estudos de Del Prete e Del Prete15,17 
estabelecem uma classificação mais completa e organi-
zada em categorias amplas e específicas:
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 1. Habilidades sociais de comunicação: fazer e respon-
der perguntas, gratificar e elogiar, pedir e dar feed‑
back nas relações sociais, iniciar, manter e encerrar 
conversação.

 2. Habilidades sociais de civilidade: dizer por favor, 
agradecer, apresentar -se, cumprimentar, despedir-
-se.

 3. Habilidades sociais assertivas de enfrentamento: ma-
nifestar opinião, concordar, discordar; fazer, aceitar 
e recusar pedidos; desculpar -se e admitir falhas; 
estabelecer relacionamento afetivo/sexual, encerrar 
relacionamento; expressar raiva e pedir mudança 
de comportamento; interagir com autoridade; lidar 
com críticas.

 4. Habilidades sociais empáticas: parafrasear, refletir 
sentimentos e expressar apoio.

 5. Habilidades sociais de trabalho: coordenar grupo, fa-
lar em público, resolver problemas, tomar decisões 
e mediar conflitos.

 6. Habilidades sociais educativas e de expressão de 
sentimento positivo: fazer amizade, expressar a 
solidariedade e cultivar o amor.15,17

As classificações dos comportamentos inseridos no 
modelo de habilidades de enfrentamento estão subdivi-
didas em dois grupos:

a) Habilidades de enfrentamento interpessoais, volta-
das para as comunicações sociais: comunicação não 
verbal, assertividade, conversação, fazer e receber 
elogios, fazer críticas construtivas. Incluem -se nesse 
grupo as habilidades de comunicações sociais espe-
cíficas para os comportamentos aditivos.

b) Habilidades de enfrentamento intrapessoais, vol-
tadas para o automanejo das situações estressoras: 
controle de fissuras, raiva, pensamento negativo e 
pensamento disfuncional, decisões aparentemente 
irrelevantes, situações de emergência e resolução de 
problemas.2

Outra denominação para habilidades sociais é 
apresentada, em 1998, pela Organização Mundial da 
Saúde (OMS) como Life Skills, ou habilidades de vida. 
O modelo de habilidades de vida, então proposto pela 
OMS, estabelece um conjunto de três categorias bási-
cas de habilidades complementares entre si: habilidades 
sociais e interpessoais, habilidades cognitivas e habilida-
des para o controle das emoções. Nesse conjunto, estão 
10 categorias de habilidades que devem ser desenvolvi-
das em programas de treinamentos: autoconhecimento, 
empatia, comunicação eficaz, relacionamentos inter-
pessoais, tomadas de decisão, resolução de problemas, 
pensamento criativo, pensamento crítico, manejo de 
sentimentos, emoções e estresse.13,14 É recomendada 
especialmente para a população jovem e adolescente, 
visando a prevenção e promoção da saúde.3,13,14

TreinamenTO De habiliDaDes sOCiais

Prevenção do uso de drogas na adolescência

Os processos de interações sociais e parentais se 
rea lizam em variados contextos da vida, desde a infância, 
os quais, associados a fatores inatos, são os formado-
res do repertório social de um indivíduo.11,12,14,17 Na 
família, inicia -se a aprendizagem de comportamentos 
sociais e normas de convivência, a qual reflete em seu 
desenvolvimento, sendo influenciada pelas condições e 
qualidade das relações interpessoais estabelecidas nes-
ses ambientes.17 Entretanto, falhas ou deficiências na 
aprendizagem dessas habilidades, ou até mesmo im-
possibilidade de adquiri -las, podem ocorrer ao longo do 
desenvolvimento humano,10,17 que está sujeito às variá-
veis sociais, econômicas, culturais e situacionais, como 
relação parental autoritária ou permissiva, relações 
afetivas deterioradas no seio familiar e manejos educa-
cionais inconsistentes.3,4,17

Programas preventivos, como o treinamento de 
habilidades sociais (THS), desenvolvidos pelas organiza-
ções internacionais OMS e Organização Pan -Americana 
da Saúde (OPAS), têm sido disseminados e implemen-
tados a fim de promover saúde e recursos potenciais 
de crianças e adolescentes, ensinando -lhes habilidades 
de vida. Possuem a finalidade de auxiliar os jovens a 
desenvolver comportamentos adaptativos, socialmente 
adequados e resistentes a riscos.3,13,14

O Life Skill Training (LST) é um programa de trei-
namento de habilidades sociais, validado por inúmeros 
órgãos governamentais, incluindo a OMS e o National 
Institute on Drug Abuse (NIDA). Foi desenvolvido no fi-
nal da década de 1970, por Botvin, com a finalidade de 
dotar o adolescente não somente de motivação e habi-
lidades necessárias para resistir à pressão de pares e de 
mídia para o uso de drogas, mas também de habilidades 
necessárias para manejar os desafios da vida jovem. O 
programa LST é destinado aos estudantes do ensino fun-
damental e médio norte -americano e é estruturado para 
ser desenvolvido ao longo de três anos. Seu objetivo 
maior é oferecer informações relacionadas a prevenção 
do uso de drogas, promover campanhas contra drogas, 
ensinar -lhes habilidades de recusa a drogas e desenvol-
ver competências pessoais de automanejo e habilidades 
sociais gerais.3,13,14

Conforme estudos desenvolvidos em 2001 pela 
OPAS, no ano de 2010, a população de adolescentes 
com idades entre 10 e 19 anos seria maior do que em 
qualquer época anterior, e uma grande parcela perten-
ceria à América Latina e ao Caribe. Segundo os autores 
desse estudo, essa massa de jovens se converteria em 
um ganho ou em um peso para seus países, dependendo 
de como governos, sociedades e famílias desenvolves-
sem o potencial humano dessa geração. Sendo assim, 
para esse propósito, criaram um programa preventivo 
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com enfoque em habilidades de vida para o desenvolvi-
mento saudável de crianças e adolescentes.14

Os programas preventivos instrumentalizados com 
habilidades sociais no Brasil, nas áreas da educação, da 
saúde e do trabalho ainda são incipientes, apesar do au-
mento das produções de pesquisa nesse campo a partir 
da década de 1990,18 sobretudo no que tange a preven-
ção de uso e abuso de drogas.19

Tratamento da dependência química

O comportamento dependente tem como ca-
racterísticas: busca por obter recompensa psíquica ou 
alcançar uma mudança desejada no humor, recompensa 
recreativa, aumento da sociabilidade e da interação com 
os outros e recompensa de realização instrumental ou 
tentativa de melhorar o desempenho com subsequente 
aumento das sensações de sucesso, controle e bem-
-estar.

O THS visa capacitar o indivíduo dependente a de-
senvolver, em um primeiro momento, habilidades sociais 
básicas de enfrentamento concreto, como identificar 
situações de risco e manejá -las a fim de evitar ou di-
minuir riscos de comportamentos dependentes. Em um 
segundo momento, o foco é orientado para os aspectos 
cognitivos, como gerenciamento de pensamentos sobre 
os comportamentos dependentes, desenvolvimento de 
habilidades para solucionar problemas relacionados com 
o uso de substâncias, bem como elaboração de um plano 
de emergências para administrar qualquer situação de 
perigo de recaída, aumentando segurança, autoeficácia 
e controle pessoal.20

Além da necessidade do conhecimento sobre o 
comportamento dependente, a criação de um progra-
ma de THS requer um profissional com experiência em 
habilidades de psicoterapia e princípios comportamen-
tais,2,10,15 visto que os objetivos a serem alcançados, 
mais do que ensinamentos, são mudanças comporta-
mentais, as quais tornam o tratamento eficaz.2 -4,12,15,17 
Vale ressaltar que a qualidade da relação, a experiência 
da percepção de confiança do paciente, a empatia e a 
cooperação com o terapeuta são fortes indicativos de 
adesão e implicações para a aquisição de tais habilida-
des e competências.2,19

TeraPia COgniTiVO ‑COmPOrTamenTal 
Das habiliDaDes sOCiais e De 
enfrenTamenTO na PráTiCa ClíniCa

O manejo de contingências e o foco da terapia 
no desenvolvimento e no aumento da autoeficácia têm 
sido apontados pela literatura científica sobre tratamen-
to da dependência de substâncias como abordagens 
que apresentam bons desfechos.6,21 Para o aumento 
da autoeficácia, é fundamental que o indivíduo tenha 

desenvolvido habilidades sociais e de enfrentamento de 
situações de risco8,22 a fim de prevenir tanto a ocorrên-
cia de lapsos (uso episódico) quanto a recaída.10

Situações de alto risco são consideradas estímulos 
precipitadores do início do uso de substâncias após um 
tempo de abstinência,6 e habilidades de enfrentamento 
podem ser ferramentas comportamentais ou cognitivas 
usadas pelo indivíduo com o objetivo de restaurar o 
equilíbrio frente a situações de risco ou àquelas em que o 
indivíduo se sinta em desvantagem ou pouco au toeficaz.2 
A existência de demandas internas ou externas faz com 
que esses esforçosm ditos cognitivo-compor tamentais, 
mudem constantemente, para que situações avaliadas 
como ameaçadoras ou que excedam os re cursos de uma 
pessoa sejam manejados com sucesso.23

O treinamento dessas habilidades permite que o 
indivíduo se mostre capaz de apresentar uma resposta 
adaptável a uma situação com a qual se defronte. O de-
senvolvimento de habilidades de enfrentamento não é 
adquirido como mágica e muitas vezes pode não ocorrer 
de forma natural. É algo que precisa ser praticado com 
persistência. Portanto, há necessidade de envolvimento, 
treino e reforço positivo. Além disso, o insucesso inicial 
na prática dessas habilidades não deve ser encarado 
como fator desmotivador para o processo.

COnsiDerações gerais 
sObre O PrOgrama De TCChse

A sugestão de programa para o treino de habili-
dades inclui também etapas voltadas para reestrutura ção 
cognitiva, além do manejo da ansiedade e do treino em 
resolução de problemas, que, para alguns autores, são 
fundamentais na intervenção como um todo e melho-
ram os resultados obtidos ao final do tratamento.24

O formato em que se aplicará a TCCHSE, individual 
ou em grupo, depende de variáveis ligadas a disponibi-
lidade do número de pacientes, necessidades específicas 
de cada indivíduo, serviço em que os atendimentos são de 
preferência realizados em grupo, etc. Do ponto de vista 
da aplicação da técnica, em razão dos resultados obtidos, 
tanto em uma quanto em outra forma existem vantagens 
e desvantagens, embora os procedimentos adotados se-
jam basicamente os mesmos.12

 1. Vantagens da intervenção individual: melhor avalia-
ção inicial das necessidades do paciente, bem como 
reavaliação ao longo do processo; maior concentra-
ção nas demandas particulares do paciente, com um 
replanejamento, de forma customizada, das ativi-
dades previstas no programa; melhor acolhimento 
dos pacientes com comorbidades, que muitas vezes 
têm dificuldades de adaptação no grupo.

 2. Vantagens da intervenção em grupo: facilidade do 
treino das habilidades com os outros participantes 
do grupo, agregando também a vantagem do ofe-
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recimento de vários modelos de comportamento, 
não sendo o terapeuta o único modelo “correto” 
para o indivíduo. Os pacientes tendem a se sentir 
menos intimidados quando percebem que não são 
os únicos pouco habilidosos. Além disso, se sentem 
acolhidos por aqueles que têm habilidades mais 
desenvolvidas e são modelo para os que ainda estão 
no início do processo. Outra vantagem diz respeito 
ao fato de que, no grupo, as situações de interação, 
palco para os treinos necessários, são reais, enquan-
to na intervenção individual têm um caráter mais 
“simulado”, o que permite uma maior facilidade 
de generalização do comportamento para outros 
contextos. O menor custo para o paciente e o maior 
aproveitamento do tempo do profissional envolvido 
são vantagens extras do atendimento em grupo. O 
número de participantes deverá ser de cerca de 8 
a 12, e as sessões devem acontecer uma vez por 
semana, com duração entre 1 hora e 30 minutos e 
2 horas. O número de sessões pode variar de 12, 
sendo 7 com temas centrais, a 27.2,12

A lista de temas escolhidos para a intervenção, 
bem como a ordem em que serão apresentados, de-
penderá da avaliação feita pelo profissional a partir da 
demanda do paciente ou grupo de pacientes. Não existe 
um modelo único que se aplique a todas as situações. 
Um exame cuidadoso da lista de problemas poderá in-
dicar qual o melhor caminho para o início e a condução 
do treinamento de habilidades.26

Um elemento importante dessa intervenção é a 
prática, ou o treino, da habilidade entre as sessões, que 
é denominada “tarefa de casa”, devendo ser enfatizada 
no final de cada sessão, bem como solicitada no início 
da próxima sessão e avaliada, reforçando -se de forma 
positiva o participante que a apresentou. É importante 
frisar que, quando a habilidade é praticada no ambiente 
real, a chance de generalização para a vida diária do 
paciente aumenta.12

Um obstáculo que pode surgir nesse momento, 
e para o qual o terapeuta deve estar preparado, diz 
respeito à resistência que alguns pacientes apresentam 
para a realização da tarefa de casa. Essa resistência 
pode estar associada à necessidade de fazer tudo perfei-
tamente (perfeccionismo), necessidade de aprovação, 
à crença de que todos os problemas são de ordem mé-
dica, bem como de que não se deve fazer nada que 
não seja espontâneo, que o fato de alguém determinar 
que seja feita a tarefa de casa, tira a pessoa (que fará 
a tarefa) do controle da situação. É importante que 
o terapeuta explore essas crenças, evidenciando que, 
mesmo a tarefa não sendo feita de modo perfeito, o 
importante é o treino (se aprende mesmo com a reali-
zação de parte do treino). Deve -se, também, enfatizar 
que a realização da tarefa, sobretudo quando em gru-
po, colabora muito para a aprendizagem vicária dos 
outros participantes, e que algumas habilidades po-
dem ser aprendidas, uma vez que não as temos todas 

desenvolvidas quando nascemos. Por fim, podemos ser 
nós mesmos, mesmo quando, para nos tornarmos me-
lhores, tivermos que fazer determinadas coisas que não 
escolhemos.27

Um aspecto importante a ser ressaltado diz respei-
to à formação do profissional envolvido com o programa 
de desenvolvimento de habilidades de enfren tamento, 
que deve não só dominar as técnicas cogni tivo -compor-
tamentais utilizadas no processo, como também ter 
formação tanto na área da dependência de substâncias 
como no trato da saúde mental em geral.

Ao final do processo em grupo, deve haver uma 
avaliação dos ganhos de cada paciente e uma medida 
de encaminhamento para outras intervenções, caso haja 
necessidade, em determinados casos.12

É apresentada a seguir uma sugestão para prática 
da TCCHSE em formato de grupo com 12 sessões.

modelo para prática da TCChse

1a sessão: Construção do grupo

Objetivos: apresentar a abordagem da TCCHSE aos pa-
cientes, promover conhecimento e entrosamento inicial 
e formalizar o contrato terapêutico com os participantes 
do grupo.

Procedimentos: solicita -se ao grupo que se apresente. O 
terapeuta deve lançar mão de um exercício de aqueci-
mento cuja técnica domine, fazendo sua apresentação 
pessoal, que servirá de modelo para os demais.

Após o exercício, solicita-se a cada participante 
que elabore uma “lista de problemas”. Essa lista deve 
contemplar os problemas que o paciente julgar que pos-
sui em todas as áreas da vida: psiquiátrica/psicológica/
médica (saúde física e mental), interpessoal, ocupacio-
nal, acadêmica, financeira, legal, etc. Ele também deve 
procurar identificar os problemas que são consequên-
cias de outros problemas.28

Alguns cuidados na elaboração da lista de pro-
blemas:

 1. tentar anotar todos os problemas que lembrar;
 2. fazer descrições o mais simples e claras possível;
 3. incluir a queixa principal;
 4. descrever o problema de forma concreta em termos 

comportamentais;
 5. descrever os componentes comportamentais, afeti-

vos e cognitivos do problema;
 6. tentar quantificar o problema sempre que possí-

vel.

Ao final do exercício, o terapeuta, fazendo uma 
análise geral dos problemas apresentados, pode infor-
mar ao grupo quais serão os principais temas centrais 
a serem discutidos. Uma análise mais acurada deverá 
ser feita antes da próxima sessão, na qual o programa 
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completo previsto será apresentado. Para os pacientes 
que trouxeram problemas muito específicos, o terapeuta 
poderá informar que haverá sessões de psicoterapia nas 
quais alguns dos problemas apresentados serão aborda-
dos de forma individual.

Nesse momento, é importante que seja formaliza-
do o contrato terapêutico: datas e horário das sessões, 
a quem avisar se não puderem comparecer, regras de 
comportamento no grupo, importância do comprometi-
mento com o processo terapêutico, e outros itens que o 
terapeuta julgar necessários ou que tenham relevância 
ao tipo de serviço que é prestado. O ideal é que esse 
“contrato” esteja impresso e os pacientes recebam uma 
cópia.

Feita a apresentação do plano previsto para a 
TCCHSE, o terapeuta colhe as impressões e os sen-
timentos do grupo e, após resumo da sessão, faz o 
encerramento, marcando o próximo encontro.

2a sessão: Apresentação do modelo cognitivo

No início da segunda sessão, o terapeuta deve, a 
partir da análise da lista de problemas, apresentar o 
programa de habilidades elaborado para o grupo em 
especial.

Já foi dito que a mudança é mais duradoura quando 
se faz do interno para o externo, da cognição generaliza-
da para os comportamentos. Por isso, é de fundamental 
importância a apresentação do modelo cognitivo (ver 
Figura 26.1). A partir desta, os pacientes estarão mais 
habilitados a identificar pensamentos que precisem ser 
questionados, emoções que estejam relacionadas com 

esses pensamentos, prejuízos gerados por crenças dis-
funcionais, etc.

A apresentação pode conter, além do modelo 
propriamente dito, informações sobre a gestão das emo-
ções, vídeos sobre o tema, nos quais os pacientes possam 
identificar pensamentos disfuncionais e emoções de-
correntes, e conteúdo sobre os conceitos principais em 
terapia cognitiva, como flexibilidade cognitiva, distor-
ções cognitivas, etc.

Ao final da apresentação, pode -se introduzir o 
formulário (ver Quadro 26.1) para o registro de pensa-
mentos, sentimentos e comportamentos decorrentes, 
para que os pacientes possam treinar entre as sessões.

Figura 26.1 modelo cognitivo.
Fonte: neves neto.29

QuaDrO 26.1
registro de pensamentos disfuncionais

 situação Pensamento automático emoção

 O que está acontecendo? O que eu estou pensando diante Qual é meu estado 
 Qual é a situação? da situação vivida? emocional?

Fonte: Adaptado de Knapp30
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3a sessão: Manejo do pensamento disfuncional

Inicia -se a sessão com comentários acerca das 
tarefas de casa realizadas, retomando as questões que 
podem não ter ficado claras. A sessão anterior ocupou -se 
de auxiliar o paciente na identificação dos pensamentos 
distorcidos e das emoções e dos comportamentos gera-
dos. O tema central desta sessão é fornecer ao paciente 
uma ferramenta que o auxilie no questionamento desse 
pensamento (questionamento socrático ou descoberta 
orientada).

A mudança de um pensamento disfuncional 
para outro embasado nas evidências de realidade não 
faz com que a pessoa se sinta melhor imediatamente. 
É um  processo que leva tempo, e o paciente deve ser 
infor mado disso. O treino em questionar o pensamento 
auxilia a identificação precoce do pensamento disfun-
cional sendo, portanto, mudado com mais facilidade 
(ver Quadro 26.2).

O terapeuta deve auxiliar o grupo a questionar 
o pensamento disfuncional de modo a torná -lo mais 

funcional. Deve -se pedir ao paciente que conteste seu 
pensamento, perguntando o quanto ele se apoia na rea-
lidade, que outras explicações poderiam existir para 
aquela situação específica, ou questionário sobre o que 
diria se um amigo lhe contasse a exata situação pela 
qual passa e lhe pedisse uma opinião a respeito.

Para tarefa de casa, o terapeuta fornece aos par-
ticipantes uma folha de registro de pensamentos que 
agrega duas colunas àquela oferecida na sessão ante-
rior: uma de resposta adaptativa e outra de resultado a 
partir desse pensamento (dito mais adaptativo ou fun-
cional) (ver Quadro 26.3).

4a sessão: Construindo assertividade

A assertividade parece ser uma habilidade básica 
a ser desenvolvida, sobre a qual se assentam muitas ou-
tras. O treino em assertividade tem apresentado eficácia 
para lidar com depressão, raiva, ressentimento e ansie-
dade nas relações interpessoais.31 Por ser considerada 

QuaDrO 26.2
Consequências do pensamento funcional/disfuncional

 gatilho  Crenças/pensamentos sentimentos Comportamento

evento, situação pensamento funcional estabilidade emocional Adequados à situação, 
  (estado emocional positivo) construtivos

evento, situação pensamento disfuncional Angústia, raiva, tristeza, isolamento, agressividade, 
  ansiedade choro (destrutivos)

 

QuaDrO 26.3
registro de pensamentos

  Pensamento 
 situação automático emoção resposta adaptativa resultado

 quais evidências apoiam meu qual é minha 
 pensamento? emoção mediante 
 Há formas alternativas de enxergar a forma alternativa 
 essa mesma situação? de pensar?

Fonte: Adaptado de Knapp.30
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uma habilidade que auxilia nas relações interpessoais 
de forma importante no presente modelo, é a primeira 
a ser treinada.

O terapeuta explica o conceito dos quatro estilos 
de resposta (passivo, passivo -agressivo, agressivo e as-
sertivo), dando o maior número de exemplos possível, a 
fim de que os conceitos estejam bem claros para todos 
os participantes. Em seguida pede -lhes que deem exem-
plos de suas relações cotidianas com familiares, amigos, 
colegas de trabalho, nos quais possam ser identificados 
os vários estilos de resposta.

Quando um participante do grupo revela uma 
resposta agressiva em relação a determinados com-
portamentos citados, o terapeuta deve estimulá -lo 
a apresentar uma possível resposta assertiva para a 
situação.

É importante lançar mão de técnicas de role ‑play, 
de modo que nas situações dramatizadas apareçam res-
postas que possam ser classificadas (de acordo com os 
estilos citados) e comentadas pelo grupo.

Como tarefa de casa, o terapeuta deve fornecer 
exercícios escritos para reflexão, bem como solicitar o 
treino da habilidade no ambiente social em que está 
inserido.

5a sessão: falando e ouvindo sobre sentimentos

Sentimentos são estados emocionais que se ma-
nifestam de forma atenuada e duradoura. Todos nós 
experimentamos, em algum momento de nossas vidas, 
alegria, tristeza, felicidade, raiva, alívio, frustração, 
medo ou entusiasmo. Tais sentimentos estão ligados a 
diferentes contextos para diferentes pessoas.

Falar sobre sentimentos é uma forma eficaz de nos 
aproximarmos das pessoas e de aumentarmos nosso cír-
culo de relacionamentos. Muitos de nós aspiram a estar 
próximo de outros, ter intimidade, mas poucos sabem 
como fazê -lo, pois em nossa cultura, fomos ensinados 
a não ter intimidade ou proximidade.32 Ao ouvir os 
sentimentos de outra pessoa, sinalizamos que temos in-
teresse nela e no que ela diz, assim como a encorajamos 
a falar mais sobre si mesma.2

Indivíduos que utilizaram drogas na tentativa 
de aliviar sentimentos desagradáveis descobrem que 
a abstinência traz, a princípio, uma intensificação dos 
mais variados sentimentos. Conversar com amigos ou 
fa miliares sobre tais sentimentos favorece o recebimen-
to de apoio e senso de proximidade. Alguns usuários 
relatam que usaram drogas para ajudá -los a expressar 
sentimentos positivos (afeto, carinho, proximidade). 
Para essas pessoas, compartilhar sentimentos positi-
vos, sem a droga, será uma valiosa ajuda para manter a 
abstinência.

O uso de droga prejudica também a habilidade de 
ouvir sentimentos alheios, até daqueles que eram bons 
nisso, uma vez que perderam sua capacidade de con-
centração. Essa habilidade pode demorar a retornar, 

mesmo após a abstinência. Assim, a prática é importan-
te, tanto para quem está aprendendo como para quem 
está reaprendendo. Além disso, muitos pacientes rela-
tam sentimentos de solidão, e com frequência a droga é 
utilizada para amenizá -lo. Em outras ocasiões, esse sen-
timento pode vir com o próprio uso, porque o distancia 
de amigos e familiares. Em ambos os casos, aprender a 
resolver a solidão ajudará a prevenir a recaída. E as ha-
bilidades de falar e ouvir são importantes ferramentas 
para isso.2

O terapeuta deve discutir com o grupo as diretri-
zes de habilidades de ouvir e falar sobre sentimentos:

Ao falar:

• Exponha seus sentimentos, tanto positivos quanto 
negativos.

• Defina aquilo que dirá (uma parte do que quer com-
partilhar).

Ao ouvir:

• Use sua expressão corporal para mostrar que está 
ouvindo (olhar nos olhos, acenar com a cabeça).

• Preste atenção ao tom de voz, expressão facial e 
linguagem corporal da outra pessoa, de forma a com-
preendê -la melhor.

• Escute até o momento apropriado para falar.
• Mostre interesse e compreensão por meio de pergun-

tas sobre como se sente, parafraseando -a ou fazendo 
comentários apropriados.

Ao final da sessão, após a participação de todos 
nos ensaios comportamentais sobre o tema, o terapeu-
ta deve solicitar que a habilidade seja treinada entre as 
sessões, devendo ser, no início da próxima, discutidos 
modo de realização do treino, consequências e impor-
tância do mesmo.

6a sessão: fazendo e recebendo elogios 
e críticas (asserção positiva e negativa)

As habilidades de fazer e receber elogios ou críti-
cas fazem parte do comportamento assertivo. Enquanto 
a asserção positiva está ligada ao dar e receber elogios, 
o fazer e receber críticas se vincula à asserção negativa. 
A falta de habilidade nessas áreas concorre para a reci-
diva de comportamentos disfuncionais.

Quando compartilhamos aspectos positivos de nos-
sas vidas com outras pessoas, aumentamos a chance de 
experimentar relações positivas. Dessa forma, é impor-
tante desenvolver a habilidade de dizer coisas positivas, 
assim como responder de forma apropriada quando 
recebemos comentários positivos. Essa observação vale 
para todos os tipos de relacionamentos que mantemos, 
sejam eles mais ou menos íntimos.

Apesar da importância de dizermos coisas positi-
vas com o fim de construir e manter os relacionamentos, 
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em geral não o fazemos, porque achamos desnecessário 
ou pelo simples fato de nos causar incômodo ao fazê-
-lo. Tanto é assim que existem aqueles que se sentem 
muito mais à vontade para se referirem positivamente 
a fatos ou objetos do que a pessoas.2 Entretanto, mui-
tas vezes, somos exímios fazedores de elogios, mas não 
conse guimos ouvir nada de positivo a nosso respeito 
e, quando isso acontece, desqualificamos aquilo que 
ouvimos, o que alguns autores relacionam com baixa 
autoestima.33

No tocante à habilidade de fazer críticas, é funda-
mental que mantenhamos o foco no objetivo de negociar 
mudanças, e não em magoar as pessoas, ferir-lhes os 
sentimentos. Quando criticamos sem objetivo claro, ro-
tulamos as pessoas, e esses rótulos negativos, uma vez 
incorporados, prejudicam a avaliação que a pessoa faz de 
si mesma, rebaixando sua autoestima.17 Elogios sinceros 
elevam nossa autoestima e nos aproximam de pessoas, 
enquanto críticas destrutivas inculcam impressões nega-
tivas que nos impedirão de aceitar observações sinceras 
a nosso respeito. Além disso, o comportamento elogiado 
(reforçado) tende a se repetir, já a crítica feita de forma 
inadequada aumenta a resistência do indivíduo em pen-
sar uma mudança de comportamento.

Nesta sessão, o terapeuta deve, a partir dessa dis-
cussão inicial, apresentar as diretrizes de habilidades 
sobre os comportamentos de asserção positiva e nega-
tiva, identificando com o grupo as habilidades menos 
desenvolvidas e que, portanto, necessitam de maior trei-
no na semana que segue até o próximo encontro.

7a sessão: Lidando com decisões 
aparentemente irrelevantes

Decisões aparentemente irrelevantes podem ser 
consideradas “armadilhas mentais” que interferem na 
manutenção da mudança do comportamento de beber 
e de usar outras drogas, caso não sejam identificadas 
a tempo. Constituem -se em racionalizações ou minimi-
zações do risco que levam os pacientes ao encontro de 
situações de alto risco, ainda que estes não percebam 
que essas escolhas têm algo a ver com o comportamento 
de beber ou usar drogas. Por meio de uma série de deci-
sões de pouca importância, o indivíduo se aproxima de 
uma situação em que a recaída se apresenta como uma 
grande possibilidade.

As metas desta sessão são auxiliar os pacientes 
a pensar em todas as escolhas feitas (não importa o 
quanto sem importância pareçam), objetivando evitar 
as racionalizações e minimizações das situações de alto 
risco.

O terapeuta deve apresentar o modelo dos “ante-
cedentes encobertos de uma situação de recaída” (ver 
Capítulo 25), evidenciando como o desequilíbrio no es-
tilo de vida, ou uma percepção distorcida deste, acaba 
gerando necessidade de gratificação ou autoindulgên-
cia, abrindo espaço para uma série de decisões que 

parecem não ter a ver com o uso em si, mas, se não leva-
das em conta, podem conduzir o indivíduo ao caminho 
da recaída. Histórias impressas (ver Exemplo) podem 
ser utilizadas, solicitando -se ao grupo que identifique 
as decisões aparentemente irrelevantes que foram toma-
das pelos personagens, facilitando a recaída.

Outro exercício que pode ser importante nesta ses-
são se resume em pedir aos pacientes que pensem em 
sua última recaída e procurem identificar quais foram 
as decisões tomadas antes do uso: Qual foi o ponto ini-
cial (situação -gatilho) em que as escolhas começaram 
a ser feitas? Quais são os pontos que ligam essas deci-
sões umas às outras, como se formassem os elos de uma 
corrente?

Deve -se evidenciar a importância de ter uma roti-
na diária estruturada. O fato de não planejar algo para 
o final de semana pode significar planejar, ainda que 
inconscientemente, o uso de álcool ou outras drogas.

Ao final, deve -se solicitar aos pacientes que mo-
nitorem suas decisões durante a semana e, usando um 
formulário próprio, identifiquem as decisões mais segu-
ras versus as mais arriscadas.

8a sessão: Aumentando as atividades prazerosas

Dependentes de álcool e outras drogas referem 
sentimentos de angústia e de vazio ao pararem de usar 
tais substâncias. “A vida fica sem graça”, segundo eles.

Pesquisas indicam que o número de atividades 
prazerosas qual envolvem uma pessoa está diretamente 

exemPlO

Jorge é um alcoolista, há alguns dias abstinente, que 
caminha em uma calçada mal iluminada na zona urbana, 
quase à meia ‑noite. enquanto caminha, procura um 
cigarro em seu bolso e percebe não ter. Ansioso, olha 
em volta, procurando um bar onde possa comprar 
cigarros. enquanto se aproxima, percebe o neon 
vermelho onde pode ler: CerVeJA. ele para apenas 
um momento para resolver, decidindo que realmente 
precisa de um cigarro, de modo que entra no bar para 
comprar um maço. Ao procurar moedas em seu bolso 
para colocar na máquina de cigarros, percebe que não as 
tem. Após perguntar a dois homens grisalhos que estão 
jogando sinuca e receber uma resposta negativa, ele vai 
ao balcão de bebidas para tentar obter troco. entre o 
ruído das bolas de sinuca, ouve seu nome...“Jorge...” e 
virando ‑se em direção ao som, fixa seu olhar na nuvem 
azul de fumaça de cigarro e reconhece seu chefe, que 
instantaneamente volta ‑se para o barman e diz: “ encha 
um copo para o Jorge”. Debatendo ‑se em dúvidas por 
apenas um segundo, Jorge toma seu primeiro gole de 
cerveja espumante. foi apenas o primeiro de muitos 
naquela noite...34
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relacionado com a ocorrência de sentimentos positivos. 
Quanto menos atividades prazerosas a pessoa tiver, 
maior será a probabilidade de ela experimentar sen-
timentos negativos, como tédio, solidão e depressão. 
Isso sugere que atividades de lazer prazerosas sejam im-
portantes ferramentas no controle desses sentimentos.

A meta desta sessão é encorajar os pacientes a 
se envolverem com atividades que sejam agradáveis, 
de modo a se tornarem alternativas comportamen-
tais viáveis em substituição ao uso de álcool ou outras 
drogas.35

Deve -se discutir com os pacientes a importância de 
pensar em atividades que possam ser prazerosas, tanto 
para o exercício individual quanto para o exercício com 
os outros. Um estilo de vida equilibrado inclui espaço 
para atividades privativas e sociais. Estar envolvido em 
atividades agradáveis é uma ferramenta fundamental 
para lidar com a fissura.

É importante, ainda, reforçar os seguintes passos, 
discutindo com o grupo o porquê de cada um e como 
colocá -los em prática:

a) Elabore uma lista de atividades prazerosas.
b) Planeje 30 a 60 minutos diários para seu “tempo 

pessoal”.
c) Estabeleça um objetivo de equilíbrio entre “obri-

gações” e “desejos”, de modo que ao final do dia a 
sensação seja positiva.

d) Faça um planejamento de atividades (mais qualida-
de do que quantidade) e procure segui -lo. Reveja o 
quanto cumpriu ao final do dia.

e) Identifique os possíveis obstáculos para implementa-
ção do plano e desenvolva estratégias para superá-
-los.

Ao final da sessão, deve -se perguntar sobre os 
sentimentos dos participantes e explorar resistências 
apresentadas (podem aparecer em grande número 
nes ta sessão, devido ao tema específico), como pensa-
mentos disfuncionais que impedem que o paciente se 
torne mais ativo, crenças de que para viver necessitamos 
de esti mulação constante, crenças de que não precisa-
mos conviver com sentimentos de angústia e sensação 
de vazio, etc.

É importante estimular os pacientes a desenvolver 
um plano para a próxima semana, alternando ativida-
des ditas “obrigatórias” com outras geradoras de prazer, 
e pedir que coloquem em prática durante a semana e 
tragam para a próxima sessão, na qual as experiências 
vividas serão objeto de discussão.

9a sessão: Construindo uma 
nova rede de suporte social

É importante que indivíduos abstinentes de álcool 
e outras drogas consigam se inserir em contextos sociais 
em que o uso dessas substâncias não seja o elemento 

central. Construir uma nova rede de suporte muitas 
vezes parece ao paciente um grande desafio a ser supe-
rado, visto que, em sua carreira de bebedor ou usuário 
de drogas ilícitas, seu círculo social ficou restrito a pes-
soas com o mesmo hábito.35

Quanto maior o número de pessoas com as quais 
possa contar para obtenção de apoio no enfrentamento 
de situações difíceis, maior o sentimento de autoeficá-
cia do indivíduo que passa por um período de mudança 
importante em seu estilo de vida. O terapeuta deve 
ter em mente que aqueles que não dispõem de uma 
rede de apoio efetiva para a sobriedade terão muita 
dificuldade em construi -la. Esse é um desafio que pode 
levar meses ou até anos para ser superado. Uma sessão 
com essa temática, na grande maioria das vezes, ape-
nas fornece ao paciente instrumentos para o início desse 
processo.2

O terapeuta deve orientar a discussão, questio-
nando:

a) Quais os tipos de apoio que são mais úteis ou neces-
sários: onde obter informações ou ajuda em emer-
gências, amigos, pessoas com quem possa dividir 
sentimentos, expectativas, etc.

b) Quem pode ajudar: pessoas que normalmente ofere-
cem apoio, aquelas que, quando se necessita, estão 
presentes, ou ainda, aquelas que em geral não ofere-
cem apoio, mas que podem ser acessadas com algum 
esforço.

c) Como conseguir esse apoio: praticando assertividade, 
oferecendo apoio (para receber em troca), dando 
feedback sobre o que foi efetivo e o que não foi.

É importante praticar com o grupo o seguinte 
exercício: cada indivíduo deve desenvolver um diagra-
ma de seu círculo social, colocando -se ao centro e, mais 
próximos a si, aqueles que são mais importantes em sua 
vida (os que podem oferecer mais apoio), em seguida 
aqueles cuja importância poderia ser considerada neu-
tra, e mais distantes aqueles que não têm sido vistos 
recentemente ou que têm um papel negativo em sua 
vida. Ao lado de cada uma das pessoas lembradas, deve-
-se escrever o papel que desempenha em sua vida (pai, 
mãe, esposa, etc.) e o quanto pode ajudá -lo no alcance 
da estabilidade da mudança do comportamento de se 
manter abstinente do uso de álcool ou outras drogas.

Como tarefa para casa, se pode pedir aos pacientes 
que elaborem um plano de formação de uma nova rede 
de amigos. E colocando tal plano em prática durante a 
semana, deve -se avaliar as possibilidades de atingir esse 
objetivo.

10a sessão: Desenvolvendo estratégias 
para a resolução de problemas persistentes

O treinamento formal na resolução de problemas 
tem como objetivo acelerar o processo de desenvolvimento 
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de estratégias de enfrentamento prioritárias que se colo-
cam além daquelas usadas em situações específicas. Isso 
também concorre para que o indivíduo se sinta mais se-
guro em agir, como se fosse seu próprio terapeuta, uma 
vez que, ao término do tratamento, ele terá de fazê -lo.

Problemas são definidos como situações para as 
quais se busca uma resposta que permita um funcio-
namento adequado. A situação, portanto, se torna um 
problema quando o indivíduo não encontra uma forma 
eficaz para lidar com ela. A ambiguidade, a incerteza, a 
falta de recursos apropriados, a própria novidade ou a 
surpresa da situação podem gerar condições que produ-
zam respostas pouco eficazes.2

O terapeuta deve iniciar a exposição do tema com a 
diferenciação entre sintoma e problema, evidenciando a 
importância de se estar aberto para todo tipo de solução 
possível, evitando comportamentos ou atitudes precon-
ceituosos, os quais muitas vezes nos impedem de ver o 
caminho mais lógico a ser seguido. O terapeuta deve 
também discutir com os participantes a importância de 
identificar os obstáculos a serem enfrentados, quando 
da escolha de certo plano a ser colocado em prática, 
e como transpô -los, de modo que a solução escolhida 
para a resolução do problema seja realmente efetiva. É 
importante a congratulação, se a solução for encontrada 
e o problema resolvido.

O terapeuta deve pedir a um participante que 
forneça uma situação -problema e solicitar a um dos ou-
tros integrantes do grupo que faça o mesmo exercício. 
Reforçar os acertos e corrigir os erros na aplicação da 
técnica são medidas importantes. O terapeuta pode re-
petir essa conduta sempre que achar que o conceito da 
técnica não ficou claro.

A prática para a tarefa de casa pode se resumir em 
pedir aos pacientes que elejam um problema atual (ou 
persistente) e procurem seguir os passos das diretrizes 
de habilidades para resolução de problemas, avaliando 
os resultados obtidos. Tais resultados devem ser trazidos 
para a próxima sessão, bem como a situação -problema 
escolhida e o plano posto em prática visando a sua 
solução.

11a sessão: Elaborando um planejamento 
para emergências

Mudanças importantes na vida de um indivíduo 
em processo de manutenção de abstinência podem se 
constituir em situações de alto risco para a recaída. É in-
teressante notar que isso não se refere apenas a eventos 
de vida considerados negativos, mas também àqueles que 
são causas de comemoração (como uma promoção pro-
fissional, o nascimento de um filho, o enlace matrimonial, 
etc.), assim como eventos da vida de pessoas significati-
vas podem ter o mesmo efeito sobre os pacientes.2

Deve -se abrir uma discussão com o grupo, pedin-
do que cada participante traga um problema que, em 
seu contexto pessoal, tenha chances de aparecer em um 

futuro próximo como uma situação de risco, pedindo a 
cada paciente que:

a) Pense nas habilidades de resolução de problemas: 
Como você pode lidar com o problema?

b) Pense em quem você pode chamar que possa oferecer 
um apoio efetivo (nomes e número de telefone, locais 
de reunião de grupos de mútua ajuda e horários).

c) Quais as técnicas para lidar com suas emoções (raiva, 
sentimentos de depressão, fissuras).

d) Pense em atividades prazerosas que restaurariam o 
equilíbrio a seu estilo de vida, abalado no momento 
pelo problema em questão.

Como tarefa de casa, se pode solicitar aos pa-
cientes que escrevam um plano detalhado, a exemplo 
daquele feito na sessão, para um ou dois problemas que, 
se surgirem, possam prejudicar o processo de manuten-
ção de mudança.

12a sessão: Recebendo e oferecendo 
feedback e finalizando o tratamento

“A competência máxima numa situação de feedba‑
ck ocorre no momento em que, ao dá -lo a você, eu me 
torno consciente de que ele também é útil para mim”.36 
Esta é a sessão em que cada participante terá a oportu-
nidade de oferecer um feedback para os outros membros 
do grupo e também para o terapeuta, assim como terá a 
oportunidade de recebê -lo do terapeuta que orientou o 
processo de construção e desenvolvimento de habilida-
des e dos outros participantes.

O terapeuta deve dar breve orientação de como 
será conduzido o processo de “dar e receber feedback”. 
Ainda deve orientar que o feedback seja:

a) Descritivo e não avaliativo: contemple o evento que 
deu origem a sua percepção, não faça julgamentos; 
quando não há julgamento, reduz -se a necessidade 
de o outro reagir defensivamente.

b) Específico: relate a situação específica que originou 
seu feedback.

c) Compatível com as necessidades do emissor e do recep‑
tor: deve satisfazer à necessidade de ambos. Não se 
deve usar a oportunidade para desabafar.

d) Dirigido para comportamentos que o receptor possa 
modificar: o receptor deve reconhecer falhas naquilo 
que está sob seu controle mudar.

e) Solicitado em vez de imposto: será mais útil se houver, 
por parte do receptor, maior flexibilidade e aceita-
ção.

f) Oferecido em momento oportuno: é mais útil quando 
oferecido o mais próximo possível do comportamento 
em questão.37

Cada participante deve ter sua oportunidade para 
expor seus sentimentos e opiniões, recebendo ao final 
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o feedback do terapeuta. Em virtude das características 
específicas de cada grupo de participantes, o terapeuta 
pode optar por fazer encaminhamentos para outros tra-
tamentos de forma individualizada, marcando após esta 
sessão em grupo, uma breve sessão para atendimento 
individual. O encaminhamento também pode ser feito 
durante o atendimento em grupo, na sessão final.

imPOrTanTe

Outros temas podem ser incluídos no programa, 
dependendo da necessidade de cada paciente ou gru-
pos de pacientes, por exemplo: como receber críticas 
a respeito do comportamento de beber ou usar outras 
drogas; como dizer não sem se sentir culpado; como 
recusar drogas ou bebidas; como lidar com relaciona-
mentos próximos e íntimos; como manejar a raiva, a 
ansiedade, a fissura, a impulsividade, o estresse, os sen-
timentos internos negativos e a depressão; como lidar 
com a mudança ou a procura de novo emprego.2,36

COnsiDerações finais

Em nosso país, um estudo de revisão sobre o as-
sunto revela que poucos estudos têm sido realizados 
visando validar o uso da TCCHSE no tratamento de de-
pendentes químicos.18 A literatura sobre o assunto, mais 
extensa em outros países, evidencia a importância do 
desenvolvimento das habilidades sociais e de enfrenta-
mento de situações de risco. Pesquisas mostram que tais 
habilidades tanto auxiliam na diminuição dos fatores 
predisponentes à recaída,38,39 como se constituem em 
condição importante na prevenção do uso.40 Vale res-
saltar que os estudos realizados ainda contemplam a 
exposição dos pacientes ou grupos de pacientes a proto-
colos preestabelecidos de tratamento, e, ainda assim, os 
resultados têm se mostrado positivos. Há expectativa de 
que, à medida que avançam as pesquisas e se customi-
zam os tratamentos segundo necessidades específicas, 
os resultados obtidos sejam ainda mais satisfatórios, 
atendendo de forma mais completa às necessidades da-
queles que os buscam.

Qquestões pArA DisCussão

 1. quais as implicações da prática da tCCHse em pacientes com limitações cognitivas? 
que outras técnicas poderiam ser agregadas a essa, aumentando sua eficácia nesses casos?

 2. De que forma os programas de desenvolvimento de estratégias de enfrentamento de situações de alto risco 
e de habilidades sociais poderiam ser implementados em contextos sociais, visando à prevenção do uso de 
substâncias?
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A visão ampla de saúde iniciou a partir de meados 
dos anos 1980. Nesse momento, a relação entre redes 
sociais e saúde foi possível e entendida como um fenô-
meno social, produto de interações humanas, com seus 
determinantes culturais, afetivos, econômicos, etc.1 As 
redes sociais vêm sendo utilizadas nos mais variados 
campos da ciência como forma interdisciplinar de com-
preender como as pessoas se organizam e funcionam em 
diversas áreas da vida.2

Investigações mostram que a pobreza de relações 
sociais constitui fator de risco à saúde, comparável a 
outros que são comprovadamente nocivos, tais como o 
fumo, a pressão arterial elevada, a obesidade e a ausên-
cia de atividade física, os quais acarretam implicações 
clínicas para a saúde pública.3 Nos países em desenvol-
vimento, essa relação mostra -se de forma ainda mais 
clara, uma vez que as redes são com frequência a única 
possibilidade de ajuda com que as famílias carentes po-
dem contar, além de ser o único suporte para ajudar a 
aliviar as cargas da vida cotidiana.3

Semelhante constatação pode ser averiguada 
na relação entre mortalidade infantil e ausência ou 
pre cariedade dos vínculos pessoais. Essa relação foi 
analisada para mostrar a importância que as relações 
pessoais têm na sobrevivência de crianças em famílias 
pobres.4

Estando debilitada, a pessoa reduz as iniciativas 
de trocas com seus contatos pessoais e afetivos, fazendo 
com que aqueles com quem se relacionava na rede tam-
bém diminuam sua interação. Isso porque as relações 
sociais têm por base uma troca, um quid pro quo em 

que se espera que a atenção oferecida seja retribuída 
na mesma intensidade. A desvitalização do intercâmbio 
interpessoal cria uma espécie de círculo vicioso desin-
tegrador das redes sociais.3 Esses processos tendem a 
ser potencializados: enfermidade/desvitalização das re-
lações pessoais/enfermidade. Isso permite predizer que 
a presença de enfermidade crônica em uma pessoa re-
duzirá sua rede social, o que, dependendo da qualidade 
das interações, pode contribuir para o círculo vicioso e 
o declínio da rede.5

Uma das maneiras pelas quais podem ser com-
preendidas as influências positivas da rede social na 
saúde – em particular no que se refere a ações terapêu-
ticas prolongadas, até para a vida toda – é a constatação 
de que a convivência entre as pessoas favorece com-
portamentos de monitoramento da saúde. Assim, as 
relações sociais também contribuem para dar sentido à 
vida, favorecendo a organização da identidade através 
dos olhos e das ações dos outros, já que se sente que 
estamos aí para alguém.

O apoio social que as redes proporcionam remete 
ao dispositivo de mútua ajuda, potencializado quando 
uma rede social é forte e integrada. Ao referir o apoio 
social fornecido pelas redes, ressaltam -se os aspectos 
positivos das relações sociais, como o compartilhar in-
formações, o auxílio em momentos de crise e a presença 
em eventos sociais.3 Um envolvimento comunitário, por 
exemplo, pode ser significativo fator psicossocial no au-
mento da confiança pessoal, da satisfação com a vida e 
da capacidade de enfrentar problemas. Em situação de 
enfermidade, a disponibilidade do apoio social aumenta 
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a vontade de viver e a autoestima do paciente, o que 
contribui para o sucesso do tratamento.6

O apoio social atua amenizando os efeitos pato-
gênicos do estresse no organismo, incrementando a 
capacidade das pessoas de lidar com situações difíceis, e 
contribui no sentido de criar uma sensação de coerência 
e controle da vida, o que beneficia o estado de saúde das 
pessoas.7 Nesse sentido, o apoio social é um elemento a 
favorecer o empowerment, processo no quais indivídu-
os, grupos sociais e organizações passam a ganhar mais 
controle sobre os próprios destinos.8

Este capítulo tem como objetivo abordar duas te-
máticas: a terapia de rede social e de 12 passos. A rede 
social e estudos relevantes serão contextualizados nas 
diversas áreas que abrangem. Será destacada brevemen-
te a rede social na saúde primária, na saúde mental e na 
comunidade. Como recurso no tratamento e na formação 
de rede social para dependentes químicos, será focado 
o âmbito da importância da participação em grupos de 
mútua ajuda com base em 12 passos e, por fim, a inserção 
desse tema relevante para profissionais da saúde.

reDe sOCial

Nas ciências humanas e sociais, redes sociais são 
definidas como um sistema aberto, em permanente 
construção, que se constrói de forma individual e co-
letiva. Nesse conjunto de relações entre pessoa e grupo 
pode haver fonte de reconhecimento de sentimento de 
identidade, do ser, da competência e da ação.2

Diversos autores descrevem redes sociais. Molina 
afirma que é possível identificar múltiplas definições 
para a ideia de redes sociais. Para Kadushin, é um con-
junto de relações. Marteleto entende como um sistema 
de nodos e elos, uma estrutura sem fronteiras, uma co-
munidade não geográfica, um sistema de apoio ou um 
sistema físico que pareça com uma árvore ou uma rede. 
Emirbayer e Goodwin referem -se a essas redes como 
conjunto de relações ou ligações sociais entre atores e 
também de atores ligados entre si. Barnes, como um 
conjunto de relações interpessoais concretas que vin-
culam indivíduos a outros indivíduos. Saudon afirma 
que as relações humanas têm impacto na vida inteira de 
uma pessoa. Fontes refere que as ligações estabelecidas 
nas redes possibilitam a reconstrução de processos inte-
rativos dos indivíduos e suas afiliações a grupos.1

estudos em teoria de rede social

Na pesquisa sobre redes sociais, existem dois gran-
des focos de estudo. O primeiro utiliza o referencial 
metodológico gráfico e de caráter quantitativo para sua 
análise. O segundo estuda a funcionalidade das redes 
sociais e em geral é realizado mediante metodologias 
qualitativas, visa descrever as funções das redes e carac-
teriza seus vínculos.1

A investigação sobre rede social nas práticas dos 
serviços de saúde mental tem relevância e ainda é um 
campo pouco estudado no Brasil, requer rigor meto-
dológico para adaptar -se ao tempo e a variabilidade e 
complexidade de situações e possibilidades presentes 
nos contextos assistenciais, sociais e pessoais, além de 
necessitar da participação ativa de todos os autores im-
plicados.1 Pensando em prevenção, o suporte social pode 
atuar como um fator protetor para o uso de drogas.9

Vários estudos de redes sociais foram realizados, 
em diversos contextos, como será mostrado a seguir.2

Em escolas

Freeman,10 estudou crianças e seu desenvolvimen-
to. A relação da rede formada entre a escola, a família, 
e a comunidade foi investigada por Dabas, que sugere o 
desenvolvimento da criança em dois âmbitos: na família 
e na escola.2

Na família

A referência é o livro escrito pela antropólo-
ga Elizabeth Bott, Família e rede social, publicado em 
1957.11 A autora teve como objetivo estudar como os 
papéis conjugais exercem função de conectividade 
nas redes sociais. Speck e Attneave publicaram um li-
vro em 197312 que questionava o êxito limitado que 
os psicoterapeutas de terapias individuais tinham com 
esquizofrênicos. Um resultado melhor era obtido no tra-
tamento quando a família era envolvida na rede.

Sluzki,13 um estudioso que investiga sobre família 
e rede social, propôs como uma maneira de entendimen-
to dessa relação o desenvolvimento de um gráfico com 
quatro quadrantes: família, amizades, trabalho -escola e 
comunidade. Tal representação facilita o entendimento 
dos âmbitos das relações e intervém em um ou vários 
contextos para aperfeiçoar o funcionamento da rede. 
Esse autor pesquisa também a rede social do idoso,14 
sendo interessante o conceito de “rede de redes,” rela-
cionado às novas redes que se formam a partir das redes 
que se fazem, como, por exemplo, as relações dos côn-
juges após o casamento.

No contexto laboral

O estudo de Brough e Frame15 apresenta como 
preditor da satisfação no trabalho o apoio que os fun-
cionários recebem em supervisão. Falp e Wölker, em sua 
pesquisa, concluíram que conteúdos e laços da rede so-
cial laboral resultam em bem -estar material, aprovação 
social e aumento da satisfação com diversos aspectos 
do trabalho.2 Para Speck e Attneave,12 as redes atu-
am de modo funcional ou disfuncional, o que produz 
efeitos propiciadores de bem -estar nos trabalhadores, 
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ou, pelo contrário, levam a condições difíceis de vida 
sociolaboral.

Na religião

Hoch16 estudou a fé nas crises pessoais. Quando 
as pessoas estão abaladas em sua dimensão espiritual, 
pode ocorrer um afastamento das crenças e da con-
vicção nos valores ou pode acontecer o contrário, essa 
experiência benéfica permite uma mudança em suas 
vidas. Todas essas pesquisas mostram a potência das 
diversas funções que prestam as redes sociais. A me-
todologia de redes na área da saúde tem se mostrado 
operativa e de grande interesse. As metodologias auxi-
liam as comunidades organizadas a buscarem melhorias 
em suas condições, desenvolvimento local e resolução 
de problemas locais.1

Na saúde

Um estudo realizado na década de 1970 por Cobb 
e Cassel, evidenciou que pacientes com determinadas 
doenças, como hipertensão arterial ou depressão, au-
mentavam sua suscetibilidade após sofrerem ruptura 
em seus laços sociais.3 Uma condição de enfermidade 
coloca os indivíduos diante de limitações, impedimentos 
e situações que mudam suas relações com o trabalho, a 
família, amigos e parceiros. A fragilização da identidade 
e da capacidade de resolver problemas que os afetam é 
alterada com a doença.3 Estudos epidemiológicos mos-
tram um aumento de sobrevida de indivíduos que se 
envolveram em rede social de suporte após diagnósticos 
de doenças crônicas.1

Para Kirke,17 a rede pode ser um risco à saúde. 
Isso é visto em um estudo com o objetivo de investigar 
a influência de pares de adolescentes e o consumo de 
substâncias, o qual constatou que pertencer a uma rede 
pode influenciar o adolescente a iniciar o consumo, e 
esse fator pode levar os jovens a se incluírem em um 
grupo. O sujeito é construído nesse partilhar de com-
portamentos e relacionamentos. Já Sung2 verificou, com 
esse estudo, que as redes sociais podem ser suporte no 
tratamento de substâncias. As pessoas com uma rede so-
cial pobre têm maior probabilidade de romper as regras 
propostas para o tratamento. A adesão é vista com êxito 
quando existe a rede social.2

Na saúde mental

O suporte social está ligado às necessidades subje-
tivas do indivíduo e também se relaciona à capacidade 
de suporte emocional da família e de amigos na redução 
dos conflitos interpessoais e no estresse.9 Famílias que 
pertencem a redes funcionais, que prestam uma varie-
dade de funções, propiciam a saúde familiar.5

As populações que vivenciam um transtorno 
mental enfrentam uma dupla ruptura, em relação ao 
trabalho e em relação à sociabilidade, variando em 
graus de proximidade de ruptura e/ou de proximidade 
de forma dinâmica. Huxley e Thornicroft18 afirmam que 
essa população está entre as mais excluídas socialmen-
te. Os indivíduos com transtornos mentais mais graves 
são quatro vezes mais propensos do que a média da po-
pulação a não ter a quem recorrer em um momento de 
crise. Por isso, há necessidade de políticas públicas nes-
se setor, com foco em inclusão social. Desses indivíduos, 
os que possuem rede social apresentam maior probabi-
lidade de êxitos na área clínica, laboral e relacional em 
curtos períodos de tempo.1

Na comunidade

Os estudos de comunidade foram desenvolvidos 
por sociólogos norte-americanos a partir de 1970 e 1980 
e baseavam-se na localização das redes de apoio social, 
formadas por parentes e vizinhos, os quais proporcio-
navam outras socializações, informações e suporte.1 O 
suporte social na recuperação do uso de drogas é par-
ticularmente importante durante os estágios iniciais do 
tratamento, porque nessa fase o indivíduo apresenta 
maior probabilidade de ter sentimentos ambivalentes 
no que se refere a parar de consumir drogas. O foco des-
se apoio é dado sobretudo pelos familiares e os amigos, 
com pouca atenção da religião ou da espiritualidade. O 
envolvimento em atividades sociais, como trabalho, aju-
da a definir a recuperação, e o indivíduo pode ser capaz 
de exercer sua cidadania.19

O conceito de empowerment, ou empoderamento, 
tem sido examinado em diversas disciplinas e campos 
profissionais, recebendo larga variedade de definições 
e cobrindo diferentes dimensões: individual, organiza-
cional e comunitário. O processo e o resultado são 
vistos como emergindo em um processo de ação social 
no qual os indivíduos tomam posse de suas próprias 
vidas pela interação com os outros, gerando pensa-
mento crítico em relação à realidade, favorecendo a 
construção da ca pacidade social e pessoal e possibili-
tando a transformação de relações de poder. Em nível 
individual, refere -se à habilidade das pessoas em ganhar 
conhecimento e controle sobre forças pessoais, sociais, 
econômicas e políticas para agir na direção da melhoria 
de sua situação de vida.20 Amplamente usado no que 
concerne à sociedade civil e no contexto dos cuidados 
de saúde, o conceito de empowerment faz referência a 
movimentos de busca de reconhecimento das demandas 
das minorias, ou seja, a busca de algum grau de poder 
de influência.21

No que se refere a usuários dos serviços de saúde, 
empowerment significa os pacientes passarem a ter voz 
na organização, a adotar postura mais ativa no tratamen-
to, discutindo e fazendo perguntas ao médico, buscando 
informação, assumindo também a responsabilidade por 
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sua própria saúde, além de serem informados sobre de-
cisões tomadas durante o período de tratamento. Faz 
igualmente referência ao reconhecimento e ao respeito 
aos direitos dos pacientes. Entretanto, a baixa escolari-
dade e a falta de recursos dificultam uma ligação mais 
dinâmica com o serviço, já que os usuários se encontram 
diante de uma relação de desigualdade econômica, so-
cial e cultural, evidenciando muitas vezes dificuldade 
de reconhecer que aquele serviço é um direito e não um 
favor. Isso impõe limitações nas relações entre profissio-
nais da saúde e pacientes.22

A discussão sobre redes, apoio social e empo‑
werment chama atenção para o saber e o poder que 
os próprios pacientes, organizados em comunidades e 
movimentos, podem adquirir para influenciar as várias 
dimensões de sua saúde, desde a interferência sobre as 
próprias condições individuais de saúde até as condi-
ções de funcionamento e atendimento dos serviços de 
saúde.23

PrOgrama De 12 PassOs nO 
TraTamenTO Da DePenDênCia QuímiCa

Grupos de mútua ajuda são pequenas organiza-
ções com características de ajuda mútua e de realização 
de alguma meta. São formados por companheiros que 
se unem em assistência mútua, com o objetivo de satis-
fazer uma necessidade comum, superar uma dificuldade 
relacionada com um problema físico ou estilo de vida 
autodestrutivo, buscando dessa maneira uma mudança 
social ou pessoal. Esses grupos enfatizam as relações 
face a face, assim como responsabilidade pessoal pelos 
membros. Fornecem regularmente materiais de assistên-
cia (literatura específica) e apoio emocional. Costumam 
ser orientados para um propósito específico (levar a 
mensagem ao adicto, ao alcoólico que ainda sofre) 
e promulgam uma ideologia ou valores por meio dos 
quais os membros devem atingir um senso de identifi-
cação pessoal.24

Os grupos de mútua ajuda mais conhecidos 
mun dialmente são os Alcoólicos Anônimos (AA) e os 
Narcóticos Anônimos (NA), definidos como uma irman-
dade de homens e mulheres que se ajudam a resolver 
problemas comuns com o álcool e outras drogas de 
abuso.25 Para tanto, seus membros utilizam o progra-
ma de 12 passos que se originou da criação dos AA em 
1935, em Akros, Ohio, nos Estados Unidos, com Willian 
Wilson (Bill), corretor da bolsa de valores em Nova York, 
e Robert Smith (Dr. Bob), médico, ambos alcoolistas 
que se beneficiaram da troca de experiência, alcançan-
do assim a abstinência e a sobriedade. Estenderam essa 
descoberta aos demais, tornando -se uma referência no 
tratamento informal do alcoolismo.25

O número de membros da irmandade tem crescido 
em proporções geométricas. Uma vez que os Alcoólicos 
Anônimos não mantém registro de seus membros, é 
muito difícil obter com exatidão quantos são. Os dados 

da Tabela 27.1 mostram estimativas de 2008 e revelam 
um pouco dessa dimensão.

No Brasil, o primeiro grupo surgiu em 1947. Pos-
teriormente, o programa de 12 passos foi adotado  por 
outros grupos como recurso de recuperação. Assim foi 
com os Narcóticos Anônimos (NA). De acordo com esses 
princípios, formaram -se também grupo de familiares de 
usuários de álcool (Al -Anon) e drogas (Nar -Anon), assim 
como grupos para outros transtornos compulsivos.25

Alcoólicos Anônimos (AA) é o exemplo mais cla-
ro de rede social que incentiva a abstinência. Trata -se 
de um apoio à sobriedade, sendo realizadas várias das 
condições exigidas de um modelo de escolha de com-
portamento de prevenção de recaída. São oferecidas 
alternativas para a atividade de beber, é restringido o 
acesso ao álcool e disponibilizado um grupo social que 
reforça o comportamento sóbrio.25

A programação de 12 passos tem mostrado ine-
gável eficácia como recurso terapêutico informal ao 
tratamento de dependentes químicos. Diversos estudos 
comprovaram a eficácia dos AA ou de grupos semelhan-
tes na redução do uso de álcool. Emrick e colaboradores26 
concluíram que os membros dos AA alcançam absti-
nência em uma taxa mais elevada do que alcoolistas 
tratados profissionalmente e que os participantes dos 
AA são mais ativos na irmandade. Os resultados de 
estudos dos AA são consistentes com a ideia de que o 
apoio social para sobriedade pode melhorar o resulta-
do do tratamento. Os estudos naturalísticos obtidos por 
Kaskutas e Bond indicam que os efeitos dos AA são em 
parte mediados pelas mudanças que ocorrem nas redes 
sociais dos pacientes, de modo particular mudanças no 
suporte da rede para beber.27

Já existe sólida evidência científica demonstrando 
a efetividade dos grupos de mútua ajuda com base no 
modelo de 12 passos em manter abstinência após trata-
mento formal para dependentes de álcool. No entanto, 
pouco se sabe a respeito desse efeito em usuários de 
múltiplas substâncias. Este parece ser um modelo bas-
tante encorajado, mas ainda subutilizado e carente de 
pesquisas nessa população. No artigo de Laudet e cola-
boradores,28 os autores fazem uma extensa revisão sobre 
os padrões de participação em 12 passos, os preditores 
de participação ou engajamento nas reuniões e a orienta-
ção de tratamentos que influenciam o engajamento nesse 
grupo. Além disso, chamam atenção para o que denomi-
naram reuniões 12 passos on site, ou seja, para aqueles 
programas de tratamento que trazem as reuniões de 12 
passos para o contexto do serviço e para a alta associação 
entre densidade geográfica (p. ex., grupos localizados em 
vários locais da comunidade) de reuniões de 12 passos, 
com aumento em participação.

O objetivo foi investigar os preditores e a efeti vidade 
de participação em reuniões de 12 passos pós  -trata  men to 
entre dependentes de múltiplas substâncias. Assim, esse 
estudo quase experimental avaliou 250 pacientes, du-
rante um ano de seguimento, oriundos de dois centros 
de tratamento público da cidade de Nova York, cujas 
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Tabela 27.1
Os alcoólicos anônimos em números*

País áreas grupos membros  formado em

estados unidos/Canadá 93 58.264 1.180.000 1935

méxico 79 13.628  

Brasil 27 4.754 120.000 1947

grã‑Bretanha  4.000     

Alemanha 72 2.900  

polônia 13 1.894  

Austrália 21 1.800 16.000 

el salvador  1.601 25.783 1955

guatemala  1.010 40.000 1956

Colômbia 10 800 11.000 1951

Índia  800 20.000 1957

irlanda  792 14.000 1946

Costa rica 10 675 9.000 1958

Honduras  658 12.500 1960

finlândia  614  

frança 22 611  

espanha 24 500  1955

itália 19 460  1972

Japão  450 4.000 1975

nova Zelândia  425 5.000 1946

suécia  425  1956

islândia  330  

Venezuela 24 300 5.000 

Dinamarca 6 256  

uruguai 20 250  1974

Bélgica 8 225  1953

Holanda 6 210 3.500 

noruega 5 200 2000 1947

Cuba 27 190 3.000 

áustria  160  

peru 9 150  

Lituânia  130  

suíça  120  

trinidad e tobago 18 112  1956

república Dominicana 10 64    

ucrânia  60  1989

suíça 6 56  

malta  14  

China  8  1996

áfrica do sul 5   

total de grupos** 95.142  

fonte: Alcoólicos Anônimos45

* os números que constam nesta tabela foram apresentados na reunião de serviços mundiais de 2006 e estão no relatório Anual para a XXXii 
Conferência de serviços gerais (são paulo, 2008).
** o general service office (gso) não efetua registros de seus membros. A informação que aparece aqui está baseada nos informes fornecidos pelos 
grupos nele inscritos.
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orientações são ditas “ecléticas” por agregarem várias 
abordagens em seus programas, no período compre-
endido entre setembro de 2003 e dezembro de 2004. 
Ambos os programas contemplam a participação volun-
tária e não obrigatória de reuniões de 12 passos pelo 
menos uma vez por semana. Mas apenas um deles ti-
nha as reuniões on site. Foram pesquisadas questões 
referentes a história prévia de tratamento dos pacien-
tes, participação em modelos de 12 passos, gravidade 
da dependência, atitudes e crenças, etc. Os resultados 
indicam que os grupos on site aumentaram em cerca de 
três vezes as chances de os pacientes aderirem às reu-
niões; e esse mesmo grupo aumentou em quatro vezes 
as chances de se manterem abstinentes após um ano de 
seguimento. Porém, foi observado que a taxa de adesão 
às reuniões de 12 passos foi muito baixa, com apenas 
29,1% dos pacientes engajados após um ano. Além 
disso, apenas 1 em cada 5 pacientes se manteve em 
abstinência contínua após um ano. Entre as limita-
ções desse estudo cita -se o fato de a amostra ter sido 
pequena e composta por um grupo etário mais velho. 
Entre suas implicações clínicas, os autores relatam 
acreditar que programas de tratamento que disponibi-
lizam reuniões de 12 passos em seus serviços estariam 
promovendo uma estratégia aparentemente promissora, 
efetiva e de baixo custo.28

No Project Match (Matching Alcoholism Treatments 
to Client Heterogeneity), em que os pacientes submetidos 
a 12 passos de facilitação (TSF, Twelve -Step -Facilition) 
foram incentivados a participar das reuniões dos AA, 
constatou -se um alto nível de suporte da rede para pa-
rar de beber, relacionado com menor participação dos 
AA. Os com redes de apoio a ingestão de bebida tinham 
menos porcentagem de dias de abstinência. Também foi 
verificado que aqueles submetidos a intervenção TSF ti-
veram resultados melhores do que os encaminhados a 
terapia motivacional. Um tratamento que estimule uma 
mudança de rede social, passando de uma que dê su-
porte para beber a uma favorável a sobriedade (p. ex., 
incentivar a participação nos AA), pode ser eficaz, em 
especial para aqueles cujos ambientes são inicialmente 
mais favoráveis para beber.18

Alguns poucos estudos têm mostrado que existe 
uma associação positiva entre diminuição do uso de 
drogas e frequência às reuniões dos NA, entre outros 
achados positivos, como, por exemplo, a formação de 
uma rede social de suporte semelhante a dos AA. O de-
senvolvimento dos NA é mais recente do que o AA, sendo 
que seu crescimento se deu em 1978, de início em três 
países, e hoje conta com 21.500 grupos em 116 países. 
Um estudo de Gossop e colaboradores29 teve por objeti-
vo observar desfechos com relação ao uso de substâncias 
após alta de tratamento residencial em 23 centros para 
dependência química da Inglaterra. Trata -se de um es-
tudo de coorte, prospectivo, com seguimento de 5 anos 
de uma amostra de 142 pacientes. Essa amostra foi 
constituída de 78% de homens, com média de idade de 
29,7 anos (desvio -padrão = 6,4), sendo que 77% eram 

usuários de heroína. O critério maior de inclusão foi a 
dependência de mais de uma substância além do álcool. 
Os principais resultados mostram que, entre aqueles que 
frequentaram AA/NA, a média de participação foi de 
26,6 (desvio -padrão = 46,6). Houve aumento significa-
tivo nas taxas de abstinência relativas ao uso de heroína 
nos pacientes expostos aos NA (19 para 47%), assim 
como de estimulantes (30 para 61%). Não houve dife-
renças relevantes com relação a diminuição do consumo 
de álcool. Pacientes que seguiam AA/NA antes do início 
do follow ‑up foram mais propensos (3 a 4 vezes mais) a 
apresentar melhores resultados com relação à abstinên-
cia do que aqueles que nunca frequentaram qualquer 
reunião. Entre as limitações desse estudo cita -se a pre-
sença de viés de seleção. Não houve randomização, por 
ser um estudo naturalístico. Importante é que ele parece 
apontar que, quanto maior a exposição às reuniões de 
AA/NA, melhores as chances de resultados positivos no 
pós -tratamento.30

Na literatura das irmandades como um todo estão 
inseridos princípios éticos, sugestões de ações para re-
cuperação e valores espirituais, preceitos emprestados 
da religião, da psicologia e da filosofia, oferecendo su-
porte teórico e prático a esse programa. A centralidade 
da espiritualidade é uma característica distinta dos AA. 
Quando os AA romperam com o grupo de Oxford, pri-
meira geração de AA, passaram a se autocaracterizar de 
espirituais, mas não religiosos. A espiritualidade tem 
sido definida como aquilo que dá às pessoas sentido e 
propósito na vida. No contexto do processo de 12 pas-
sos, a espiritualidade pode ser considerada a vontade de 
mudar. Também pode ser definida como conexão com 
outras pessoas, aquilo que é significativo para a vida de 
alguém.31

Os grupos de mútua ajuda que nasceram sob 
condições de intenso sofrimento psíquico representam 
uma reação original, e tal situação propicia um espaço 
privilegiado para o desenvolvimento de novas formas 
de solidariedade em meio a uma ruptura social que 
encontra no interesse econômico e no poder as únicas 
formas de sociabilidade, as quais, por sua vez, são mais 
excludentes do que catalisadoras dos vínculos sociais.24 
Grupos como AA e NA, ao utilizarem a programação de 
12 passos, oferecem diferentes significados para cada 
participante do grupo. No entanto, essa programação 
sem dúvida traduz tanto um sistema flexível de crenças 
como um programa de ação.

A filosofia dos AA e dos NA consiste nos 12 passos 
e nas 12 tradições. Os 12 passos, por definição, são um 
grupo de princípios espirituais em sua natureza, como 
honestidade, mente aberta e boa vontade, os quais, se 
aplicados como forma de vida, podem permitir ao so-
fredor que se torne íntegro, feliz e útil. Os princípios 
básicos foram fundamentados nas áreas da medicina 
e da religião, embora algumas das muitas ideias que 
levaram ao êxito tenham resultado da observação do 
comportamento e das necessidades da própria irman-
dade. As 12 tradições são os princípios pelos quais as 
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irmandades mantêm sua unidade e se relacionam com 
o mundo exterior, sua forma de viver e de se desenvol-
ver. São as diretrizes que as mantêm vivas e livres. Os 
grupos de AA/NA do mundo seguem as 12 tradições, a 
fim de impedir que imperfeições humanas os desviem 
de seu objetivo primordial, que é ajudar o dependente 
que ainda sofre a se recuperar e impedir que disputas 
internas por poder e fama minem sua maior força – a 
“unidade”.25

12 passos

Primeiro passo: “Admitimos que éramos impotentes pe-
rante o álcool, que tínhamos perdido o domínio sobre 
nossas vidas”.

Segundo passo: “Passamos a acreditar que um poder 
maior do que nós poderia nos devolver a sanidade”.

Terceiro passo: “Decidimos entregar nossa vontade e 
nossas vidas aos cuidados de Deus, da maneira como 
nós o compreendíamos”.

Quarto passo: “Fizemos um profundo e destemido in-
ventário moral de nós mesmos”.

Quinto passo: “Admitimos a Deus, a nós mesmos e a ou-
tro ser humano a natureza exata de nossas falhas”.

Sexto passo: “Prontificamo -nos inteiramente a deixar 
que Deus removesse todos esses defeitos de caráter”.

Sétimo passo: “Humildemente pedimos a Ele que remo-
vesse nossos defeitos”.

Oitavo passo: “Fizemos uma lista de todas as pessoas 
que tínhamos prejudicado e nos dispusemos a fazer re-
parações a todas elas”.

Nono passo: “Fizemos reparações diretas a tais pessoas,  
sempre que possível, exceto quando fazê -lo pudesse 
prejudicá -las ou a outras”.

Décimo passo: “Continuamos fazendo o inventário pes-
soal e, quando estávamos errados, nós o admitíamos 
prontamente”.

Décimo primeiro passo: “Procuramos, por meio de pre-
ce e meditação, melhorar nosso contato consciente com 
Deus, da maneira como nós O compreendíamos, rogan-
do apenas o conhecimento de Sua vontade em relação a 
nós e o poder de realizar essa vontade”.

Décimo segundo passo: “Tendo experimentado um desper-
tar espiritual como resultado desses passos, procuramos 
levar essa mensagem a outros adictos e praticar esses 
princípios em todas as nossas atividades”.25

12 tradições

Primeira tradição: “O nosso bem -estar comum deve vir 
em primeiro lugar; a recuperação individual depende da 
unidade de AA/NA”.

Segunda tradição: “Para o nosso propósito comum, exis-
te apenas uma única autoridade – um Deus amoroso 
que pode se expressar na nossa consciência coletiva. 
Nossos líderes são apenas servidores de confiança, eles 
não governam”.

Terceira tradição: “O único requisito para ser membro é 
o desejo de parar de usar”.

Quarta tradição: “Cada grupo deve ser autônomo, exce-
to em assuntos que afetem outros grupos ou o AA/NA 
como um todo”.

Quinta tradição: “Cada grupo tem apenas um único 
 propósito primordial – levar a mensagem ao adicto/al-
coolis ta que ainda sofre”.

Sexta tradição: “Um grupo de AA/NA nunca deverá 
endossar, financiar ou emprestar o nome de AA/NA a 
qualquer sociedade relacionada ou empreendimento 
alheio, para evitar que problemas de dinheiro, pro-
priedade ou prestígio nos desviem de nosso propósito 
primordial”.

Sétima tradição: “Todo grupo de AA/NA deverá ser to-
talmente autossustentado, recusando contribuições de 
fora”.

Oitava tradição: “Alcoólicos Anônimos/Narcóticos Anô-
nimos deverão se manter sempre não profissionais, mas 
nossos centros de serviço podem contratar trabalhado-
res especializados”.

Nona tradição: “AA/NA nunca deverão se organizar 
como tal, mas podemos criar quadros de serviço ou co-
mitês diretamente responsáveis perante àqueles a quem 
servem”.

Décima tradição: “As irmandades anônimas não têm opi-
nião sobre questões alheias; portanto, o nome de AA/
NA nunca deverá aparecer em controvérsias públicas”.

Décima primeira tradição: “Nossa política de relações 
públicas baseia -se na atração, não em promoção; na im-
prensa, no rádio e em filmes, precisamos sempre manter 
o anonimato pessoal”.

Décima segunda tradição: “O anonimato é o alicerce espi-
ritual de todas as nossas tradições, nos lembrando sempre 
de colocar princípios acima de personalidades”.25

O trabalho desenvolvido nos grupos atua nos 
níveis do pensamento, das emoções e da mudança com-
portamental,32 ou seja, a utilização de outra pessoa 
como ponto de referência.33 O usuário avalia o teste-
munho oferecido por outro companheiro. Quando o faz 
de maneira positiva, automaticamente reflete sobre o 
quanto essa avaliação pode ser aplicada a ele. A cada 
reunião, a coesão grupal é reforçada, o sistema global 
de crenças é reafirmado e se aprendem habilidades de 
sobrevivência.

Uma das funções do grupo é fornecer a todos os 
participantes esperança de que é possível se abster do 
primeiro contato com a bebida/droga, evitando as-
sim o consumo.32 Um dos aspectos que talvez propicie 
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bons resultados é os dependentes serem considerados e 
valorizados pelos companheiros, na divisão de respon-
sabilidades, na expectativa de melhora neles depositada 
ou, ainda, na necessidade de estar presente e apoiar as 
pessoas que chegam, fonte de gratificação que abre no-
vos horizontes na vida.1

Os dependentes químicos, na busca de sua recupe-
ração e tentativa de mudança de estilo de vida, procuram 
se afastar de amigos e conhecidos também dependentes 
que continuam usando substâncias, a fim de evitar as 
recaídas. O início da participação na rede de mútua aju-
da, nas salas de grupo de 12 passos, dá a oportunidade 
de reorganizar a identidade e obter apoio social. Esse 
envolvimento comunitário pode gerar aspectos positivos 
das relações sociais, como compartilhar informações, ir 
a eventos, receber auxílio em momentos de crises, cons-
tituindo um significativo fator psicossocial no aumento 
da confiança pessoal e da satisfação com a vida.3

TeraPia De reDe nO TraTamenTO 
De DePenDenTes QuímiCOs

Terapia de rede pode ser definida como uma abor-
dagem multimodal de reabilitação, em que membros da 
família e amigos são convidados a prestar apoio contí-
nuo e promover a mudança de atitude. O objetivo dessa 
abordagem é a implicação imediata de abstinência, com 
prevenção de recaída e desenvolvimento de uma adap-
tação livre de substâncias psicoativas. Os membros são 
parte da equipe de trabalho, mas não são beneficiários 
do tratamento. Pode ser adaptada para a maioria dos 
dependentes químicos que possam estar envolvidos no 
tratamento, mesmo que relutantes. Se a opção for apre-
sentada de uma forma positiva e se os membros da rede 
receberem suporte, pode ser construtiva e útil.33

O papel da rede de terapia

A ideia de intervenção do terapeuta com a famí-
lia do paciente e amigos para iniciar o tratamento foi 
introduzida por Johnson, em 1986, como uma das pri-
meiras técnicas ambulatoriais na área da dependência. 
Ao contrário dos membros da família envolvidos na te-
rapia familiar tradicional, os da rede não são levados a 
esperar o alívio dos sintomas ou a autorrealização para 
si próprios. Os membros são protegidos de ter os pró-
prios motivos analisados e, assim, contribuem para seu 
envolvimento continuado, sem a ameaça de um ataque 
a suas defesas psicológicas. Visto que membros da rede 
gentilmente se ofereceram para participar, suas motiva-
ções não devem ser denunciadas. Seu comportamento 
construtivo deve ser elogiado e reconhecido pela contri-
buição que estão dando à terapia.

A rede de um indivíduo aumenta a eficácia do tra-
tamento ambulatorial e inclui seu cônjuge, amigos e/ou 

família de origem. Tais componentes podem ser levados 
a agir em conjunto. A rede pode complementar a terapia 
individual ou em grupo e as reuniões de AA. Foi criada 
para executar uma tarefa simples: ajudar o terapeuta a 
manter a abstinência do paciente.33

A abordagem deve envolver membros da família e 
intervenções de cuidados totalmente planejadas. O te-
rapeuta deve ter cuidado na escolha desses membros, 
pois esse fator será determinante para o equilíbrio da 
terapia.

Os pacientes possuem uma forte inclinação para 
negar os problemas de beber durante a recaída. A rede 
pode ser o único recurso que o psiquiatra possui para 
a comunicação com o paciente reincidente e para au-
xiliar no restabelecimento da abstinência.21 A terapia 
individual deve ser concomitantemente realizada, uma 
ou duas vezes por semana. Em média, as redes contam 
com dois ou três membros, e os participantes mais fre-
quentes foram companheiros, colegas, pais e irmãos. Em 
alguns casos, a rede preocupada e em dificuldades pode 
marcar uma consulta com o terapeuta para falar sobre o 
dependente químico relutante em iniciar ou retomar o 
tratamento, sendo orientada a tentar engajá -lo.34

O casal como rede

Ries e colaboradores33 enfatizam, em seu artigo, 
o estudo de Fuller, o qual refere que terapia de casais 
para abuso de álcool e drogas tem sido amplamente pes-
quisada, sendo utilizada tanto em ambulatório quanto 
em internamento, como parte de um ajuste favorável. 
Está associada a risco diminuído de abandono e a um 
resultado positivo global. Em estudos controlados, o 
dissulfiram produziu pouco benefício global quando 
prescrito para pacientes tomarem por conta própria. A 
participação de um dos cônjuges em observar o consumo 
do paciente melhora de forma considerável o resultado 
da administração do dissulfiram, porque esse envolvi-
mento introduz um sistema de monitoramento.35

Observou -se a diminuição da violência doméstica, 
bem como a melhoria no problema de beber no qual 
a violência durante a intoxicação foi a causa prepon-
derante de situações de ruptura. Antes de a terapia de 
rede ser interrompida, o terapeuta deve discutir com o 
paciente e a rede a disponibilidade do paciente para li-
dar com a sobriedade.36

facilitação dos 12 passos

O profissional da saúde mental pode melhorar o 
resultado da intervenção para o tratamento de depen-
dência de substâncias e comorbidades psiquiátricas 
mediante aplicação e facilitação do programa de 12 pas-
sos. É uma terapia com base em provas realizadas pelo 
médico ou profissional da saúde para ajudar o paciente 
a começar a participar e se beneficiar das reuniões de 
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12 passos, incluindo os AA. Alguns recursos disponíveis 
podem ser meditação, leituras e filmes. A abordagem 
de 12 passos e as reuniões não requerem grandes in-
vestimentos e são baseadas em evidências, fornecendo 
ajuda a longo prazo a pacientes com transtornos por 
uso de substâncias. Desenvolver competências (TSF) é 
uma maneira eficaz de o profissional de saúde mental 
permanecer envolvido com seu paciente, fornece um 
bom modelo de atenção integral e garante um grande 
volume de baixo custo, mas de alta frequência de apoio 
psicossocial aos pacientes.34

A maioria dos profissionais da saúde mental é 
mal preparada para ajudar usuários de álcool e outras 
drogas a conseguirem recuperação; os pacientes e as fa-
mílias regularmente recorrem a eles em busca de ajuda. 
Além disso, alguns alcoolistas ou tóxico -dependentes 
estão dispostos a ir a programas de 12 passos, como AA, 
até porque sofreram com a doença por um longo tem-
po, mas desistiram antes de se envolver. A aceitação, 
por parte dos pacientes, de que perderam a capacida-
de de controlar seu beber e de que não há cura para o 
alcoo lismo é a alternativa viável para a abstinência de 
álcool.34

Os pacientes precisam compreender algumas das 
maneiras como seu pensamento foi afetado pelo álcool,  
por outras drogas e transtornos mentais.34 Com a ade-
são à programação, o paciente poderá estar atento e 
desenvolver aspectos emocionais, comportamentais, 
cognitivos, sociais e de natureza espiritual. No processo 
de 12 passos, reconhece os defeitos de caráter (mode-
lo social), incluindo atos imorais, antiéticos e danos 
causados a terceiros como resultado do uso de álcool/
drogas.34,37

Nos grupos, o indivíduo é alertado para cuidar 
de sentimentos negativos, evitar situações e lugares de 
risco, enfim, tudo que pode deixá -lo mais vulnerável à 
necessidade de usar a substância psicoativa. Identificar 
pessoas que o apoiam na recuperação é um elemento 
importante. O próprio “ingresso”, como dizem, é reali-
zado por um “padrinho” ou “madrinha” que eles elegem 
como quem o acolheu e orientará em todo seu processo 

de recuperação. É uma rede espontaneamente formada 
a partir das relações estabelecidas pela participação em 
reuniões de Narcóticos ou Alcoólicos Anônimos.

Um estudo norte -americano mostrou que os pa-
cientes dependentes de cocaína submetidos a terapia de 
rede tiveram mais resultados de urina negativos do que 
os pacientes -controle, mas eles não foram muito diferen-
tes em termos de retenção (adesão) ao tratamento.38 Os 
programas de 12 passos endossam a responsabilidade 
pessoal pelo comportamento de recuperação, o aban-
dono da negação da doença (que também ocorre em 
muitos transtornos psiquiátricos) e a ajuda aos outros 
para se recuperarem, assim, desenvolvendo empatia e 
autoestima.

COnsiDerações finais

Um grupo pode influenciar uma família, um indiví-
duo, outro grupo; este, por sua vez, vai ser influenciado 
por todos os membros da rede, criando, assim, redes 
facilitadoras e promotoras de saúde.39 A eficácia da 
rede social e a busca e manutenção da abstinência po-
dem ser atingidas com a imersão no programa de 12 
passos.2,18,33,38,40

Outra questão é a interface entre profissionais e 
grupos de mútua ajuda. Ainda que o modelo de ajuda 
mútua não se configure como um “ambiente de tra-
tamento”, é uma fonte importante de ajuda a muitas 
pessoas com problemas de álcool e outras drogas. Dessa 
forma, é importante que os profissionais que tratam de 
dependência química adquiram conhecimento sobre 
a dinâmica de funcionamento desses grupos. Burns e 
Filho ressaltam que médicos, psiquiatras, psicanalistas, 
psi cólogos, assistentes sociais, conselheiros e o clero, 
como cuidadores da dependência química, às vezes, 
têm di ficuldades de se relacionar com os grupos de 
mútua ajuda porque estes não são fundamentados em 
qualquer teoria ou linha de trabalho; são totalmente 
pragmáticos.25

Qquestões pArA DisCussão

 1. uma rede social pode levar a modificar um sistema de crenças em todos os participantes, a partir da experiência e 
da necessidade de auxiliar os membros entre si?3,6,41 ‑43

 2. Como envolver prestadores de cuidados de saúde para tratarem desses problemas? os indivíduos dependentes 
em recuperação, participantes de grupos de mútua ajuda, seriam mais eficazes?12,17,39,43,44
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pontos‑CHAVe

 O tratamento por manejo de contingência baseia‑se na teoria do condicionamento operante.

 esse tratamento visa promover a abstinência e outros comportamentos desejados nos transtornos 
por uso de substâncias ao organizar recompensas sistemáticas pela execução desses comportamentos.

 um número substancial de estudos aponta o tratamento por manejo de contingência como eficaz em promover 
a abstinência continuada de diversas substâncias para indivíduos com dependência química.

 

O manejo de contingência (MC) envolve um conjunto 
de técnicas comportamentais desenvolvidas para o tra-
tamento dos transtornos por uso de substâncias (TUSs) 
que vem recebendo grande respaldo científico nos últi-
mos 20 anos.1 Sua eficácia já foi demonstrada:

a) no tratamento de várias substâncias de abuso, como 
cocaína/crack, heroína, anfetaminas, maconha, cigar-
ro e álcool

b) em diversas populações, como moradores de rua, 
adolescentes, grávidas, pacientes com transtornos 
mentais graves e portadores do vírus da AIDS.1,2

O tratamento por MC é eficaz em promover a 
abstinência continuada e em aumentar a adesão ao tra-
tamento de pacientes com TUSs.1,2 Além disso, pode 
ser aplicado como um componente terapêutico para 
praticamente qualquer tipo de programa e estrutura de 
tratamento para os TUSs.

Os resultados obtidos por estudos com MC no 
tra tamento de TUS foram tão positivos que, em 1998, 
o Instituto Nacional Americano de Drogas de Abuso 
(National Institute on Drug Abuse – NIDA) desenvolveu  
um manual prático de como implementar de forma 
adequada o MC em serviços de tratamento aberto para co-
caína.3 Em 2007, foi a vez do Instituto Nacional Britânico 
de Excelência Clínica e de Saúde (National Institute 
for Health and Clinical Excellence – NICE) recomendar 
a adesão ao tratamento por MC à Agência Nacional do 
Tratamento do Abuso de Substância do Reino Unido.4

As técnicas baseadas em MC derivam diretamen-
te da teoria do condicionamento operante criada por 
B. F. Skinner e dos estudos experimentais desenvolvi-
dos no campo da farmacologia comportamental. Essa 
teoria sustenta que o comportamento de consumir subs-
tâncias é um comportamento operante. Isso significa 
que ele é controlado pelas consequências que produz. 

Na linguagem comportamental, a relação funcional 
que existe entre o comportamento e as consequências 
geradas por ele é chamada de contingência. Algumas 
consequências, chamadas de reforçadoras, aumentam a 
probabilidade de que determinado comportamento se 
repita. Como se verá de modo mais detalhado, o efei-
to fisiológico produzido por algumas substâncias pode 
atuar como reforçador, aumentando a probabilidade de 
que comportamentos que levem ao efeito da substância 
sejam manifestados.

Quando as consequências ligadas ao consumo se 
tornam muito reforçadoras (e, ao mesmo tempo, outras 
atividades produzem poucos reforçadores), o indivíduo 
dá prioridade ao engajamento em comportamentos que 
o levem aos reforçadores ligados à substância. Dessa 
maneira, para aqueles com TUS, a discrepância entre os 
reforçadores ligados ao consumo de substância e os liga-
dos a outras atividades torna difícil mudar os padrões de 
comportamentos indesejáveis que os levam ao consumo 
de substância.

Dessa forma, um modo de motivar a mudança de 
comportamentos indesejáveis seria apresentando fortes 
reforçadores decorrentes de comportamentos alterna-
tivos incompatíveis com o consumo de substância (p. 
ex., abstinência, adesão ao tratamento, complacência 
farmacológica). Assim, o MC é um tratamento compor-
tamental que visa a mudar o repertório do indivíduo, 
diminuindo ou extinguindo os comportamentos indese-
jáveis (p. ex., consumo de substância) e promovendo 
comportamentos saudáveis (p. ex., atividades familiares, 
procurar um trabalho). Para fazer isso, o MC promove 
novas contingências que reforcem comportamentos in-
compatíveis com aqueles indesejáveis (p. ex., manter a 
abstinência).1,2

É importante ressaltar que os pressupostos teó-
ricos do MC não excluem que outras variáveis, como 
vulnerabilidades genéticas, fatores socioeconômicos 
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e comorbidades, possam ter um papel na origem dos 
TUSs. No entanto, ele consiste em um modelo de inter-
venção que independe de fatores etiológicos específicos, 
fazendo com que sua aplicação possa ser generalizada.2

Neste capítulo, são apresentados os conceitos teó-
ricos que sustentam o MC, as principais técnicas de MC 
existentes e as evidências de eficácia dessa abordagem 
no tratamento dos TUSs existentes na literatura.

funDamenTaçãO TeóriCO‑exPerimenTal 
DO manejO De COnTingênCia

A teoria comportamental utilizada para compre-
ender os comportamentos ligados ao uso, ao abuso e 
à dependência de substâncias desenvolveu -se a partir 
da década de 1950, com a aplicação dos conceitos do 
condicionamento operante em estudos controlados no 
campo da farmacologia comportamental.5 Inicialmente, 
estudos em laboratório demonstraram que as mesmas 
substâncias que são abusadas por humanos são con-
sumidas de forma espontânea por diversos tipos de 
animais. Além disso, assim como ocorre com os homens, 
os animais aprendem novos e complexos comportamen-
tos que, como consequência, dão acesso aos efeitos 
dessas substâncias.5 Esses estudos são importantes, pois 
demonstram que:

• seres humanos e outros animais são sensíveis e se 
comportam de forma parecida diante dos efeitos 
farmacológicos das mesmas substâncias;

• os efeitos produzidos pelo consumo dessas substâncias 
atuam como reforçadores, pois aumentam a probabi-
lidade de emissão de comportamentos que dão acesso 
às mesmas;

• os comportamentos que levam ao consumo dessas 
substâncias são portanto controlados pelas consequ-
ências que produzem (efeito fisiológico produzido 
pela substância), sendo então um comportamento 
operante.

Outro dado importante obtido em estudos experi-
mentais sugere que, após um período de exposição aos 
efeitos de substâncias, animais darão maior preferência 
a comportamentos que levem ao efeito destas do que 
àqueles que levem a outras consequências (como água 
e comida). Isso é importante porque mostra que os efei-
tos reforçadores ligados ao consumo dessas substâncias 
podem se tornar tão fortes que animais abdicarão de 
outros reforçadores importantes, como água e comida, 
para terem acesso a elas.5,6 Dessa forma, o comporta-
mento de consumir uma determinada substância pode 
ser compreendido como um comportamento operante 
aprendido que é altamente controlado pelos efeitos re-
forçadores causados pela intoxicação da substância, os 
chamados reforçadores incondicionados.

No entanto, os reforçadores incondicionados (efei-
to da substância) não são os únicos que controlam o 

comportamento de consumir substâncias do indivíduo 
com TUS. Nesse caso, à medida que o consumo de uma 
substância começa a ocorrer em determinados contex-
tos onde existem outras contingências de reforço (p. ex., 
conversa com amigos, festa, ver o futebol, etc.), os efei-
tos dos reforçadores incondicionados (produzidos pelo 
consumo da substância) serão condicionados aos efeitos 
dos outros reforçadores presentes, e vice-versa. Com 
isso, o comportamento de consumir uma dada substân-
cia não só será reforçado pelo efeito fisiológico que esta 
produz, mas também pelos outros reforçadores (geral-
mente sociais) condicionados a esse efeito. Em linhas 
gerais, os reforçadores que controlam o comportamento 
de consumir uma substância podem ser separados em 
quatro grupos:

• reforçadores positivos incondicionados causados pelos 
efeitos fisiológicos induzidos pela substância (euforia, 
relaxamento, sensação de transcendência);

• reforçadores positivos condicionados ligados ao am-
biente social onde ocorre o consumo (p. ex., grupos 
de amigo, mesa de bar);

• reforçadores negativos incondicionados (síndrome de 
abstinência);

• reforçadores negativos condicionados ligados a as-
pectos aversivos do ambiente (briga com familiares, 
estresse, solidão).

Em geral, um ou mais desses reforçadores es-
tão presentes durante a aquisição do comportamento 
de consumir substância e é muito provável que todos 
estejam presentes no padrão de comportamento de in-
divíduos com TUSs.

Outra informação importante obtida por estudos 
experimentais em laboratório é o fato de que todos os 
comportamentos operantes são sensíveis a variações de 
contingências presentes no ambiente onde ocorrem. No 
caso do comportamento de consumir substâncias, existe 
forte evidência de que a presença de estímulos aversivos 
ou a falta de estímulos positivos aumentem o consumo 
(tanto em animais como em humanos). Em compensa-
ção, o aumento de reforçadores positivos nesse ambiente 
diminui esse consumo.5,7 Isso significa que o comporta-
mento de consumir uma determinada substância pode 
aumentar ou diminuir, dependendo de possíveis mudan-
ças de contingências presentes no contexto ambiental 
onde o consumo ocorre. E, ainda mais importante, dis-
ponibilizar novas contingências com outros reforçadores 
(fortes o bastante para competir com os reforçadores li-
gados ao consumo de substâncias) pode diminuir e até 
extinguir o comportamento de consumir substâncias.5 

Conforme se verá, essa última descoberta é o alicerce 
teórico central do tratamento por MC.

Antes de apresentar o que é o tratamento por 
MC na íntegra, é importante ressaltar um último con-
ceito teórico desenvolvido a partir de experimentos 
em laboratório, o fenômeno chamado atraso de refor-
ço. Esse fenômeno sugere que o efeito reforçador que 



Dependência química         313

um reforço tem sobre determinado comportamento 
depende também do tempo que existe entre a emissão 
desse comportamento e o acesso ao reforço produzido. 
Quanto menor for o tempo entre um e outro maior será 
o efeito reforçador.8

Todas as pessoas são sensíveis a essa variação de 
tempo entre o comportamento e o reforço. Contudo, 
aquelas mais sensíveis, muitas vezes chamados de 
impulsivas, têm seus comportamentos geralmente con-
trolados por reforçadores mais imediatos. Elas darão 
maior preferência a reforços imediatos, em compara-
ção a reforços atrasados, mesmo que a magnitude do 
reforço atrasado seja maior. No caso de indivíduos com 
TUSs, sabe-se hoje que são mais sensíveis ao atraso de 
reforço do que indivíduos sem esse diagnóstico.8,9 Isso 
significa que, para esses indivíduos, utilizar pequenos 
reforçadores de modo sistemático e imediato pode ser 
mais eficiente para reforçar um comportamento do que 
utilizar reforçadores maiores, porém com atraso e me-
nor frequência.

TraTamenTO POr manejO 
De COnTingênCia

O tratamento por MC para pacientes com TUS 
tem como objetivo modificar o comportamento do pa-
ciente, extinguindo os comportamentos indesejáveis 
relacionados ao consumo de substância. Para isso, o tra-
tamento por MC visa desenvolver novas contingências 
no ambiente do indivíduo, aumentando a presença de 
reforçadores ligados a atividades não vinculadas ao con-
sumo de substância.1,2,5

Como visto, para a teoria comportamental, o 
termo contingência se refere à relação funcional que 
ocorre  entre um comportamento e a(s) consequência(s) 
gerada(s) por ele. Assim, criar uma nova contingência 
significa apresentar uma nova consequência mediante 
a exclusão de dado comportamento. Criar novas con-
tingências utilizando reforçadores naturais (atividades 
sociais, familiares, de esporte e lazer) é preferível, pois 
tendem a se manter após o término do tratamento. 
Porém, é muito comum que o repertório comportamen-
tal de usuários com TUS esteja muito empobrecido e 
que a maioria dos reforçadores ligados a esse reper-
tório esteja relacionada ao consumo de substâncias. 
Dessa maneira, o tratamento por MC desenvolve novas 
contingências com reforçadores arbitrários (p. ex., re-
ceber prêmios), contingentes a comportamentos-alvo 
específicos (p. ex., comprovação objetiva de abstinên-
cia). Tais comportamentos costumam ser incompatíveis 
com aqueles ligados ao consumo de substância. Sendo 
assim, eles tendem a competir. Por um lado, o indiví-
duo pode consumir a substância e ter acesso aos efeitos 
reforçadores ligados a ela; por outro, pode manter a 
abstinência e receber reforçadores desenvolvidos pelo 
tratamento.1,2,10,11

Manipular as contingências por meio de técnicas 
de MC pode ser um tratamento eficaz para indivíduos 
com TUS. Todavia, é importante garantir certos compo-
nentes do tratamento durante toda a intervenção:

• Desenvolver um método sistemático e objetivo de ve-
rificar a emissão do comportamento-alvo (p. ex., para 
checar a abstinência, usam-se análises de urina).

• Selecionar um reforçador positivo forte o bastante 
para competir com os reforçadores ligados ao con-
sumo de substâncias (p. ex., dinheiro, utensílios 
domésticos, ingressos para shows).

• Selecionar um esquema de reforço adequado (pelo 
menos duas vezes por semana, de preferência reforçar 
logo após a emissão do comportamento-alvo).

Mesmo que, em muitos dos tratamentos por MC, 
o comportamento-alvo selecionado seja a observação 
objetiva de abstinência (via análise de urina), outros 
comportamentos podem ser selecionados, como:

• adesão farmacológica (geralmente antagonistas e 
antiabuso);

• adesão ao tratamento;
• alcance de metas estipuladas no tratamento.

Para reforçar esses comportamentos, a literatura 
sobre tratamentos por MC sugere uma série de possíveis 
reforçadores, tais como:

• acesso a ambiente de trabalho;
• vale-refeição;
• prêmios (eletrodomésticos, roupas, etc.);
• moradia;
• dinheiro.

Os modelos de tratamento por MC mais estudados 
e que mostram maior evidência de eficácia são o ba-
seado em fichas (vouchers) e o baseado em prêmios.10,11 
No entanto, muitos dos estudos desenvolvidos com es-
ses modelos incluem outro componente – uma técnica 
terapêutica chamada de tratamento por reforçamento 
comunitário (TRC), que se fundamenta na mesma teoria 
operante que subjaz ao MC.

Há evidência de que a inclusão de TRC aumenta a 
eficácia do tratamento com MC no que diz respeito à ini-
ciação e à manutenção da abstinência durante e depois 
do tratamento, além de aumentar a adesão ao tratamen-
to e melhorar outros fatores secundários.1,2,11 Por esse 
motivo, incluímos aqui um subitem que apresenta de 
forma resumida essa técnica.

Tratamento por reforçamento comunitário

O TRC surgiu como tratamento do alcoolismo e 
depois se estendeu para o tratamento de dependên-
cia de outras substâncias.12 Assim como para o MC, o 
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fundamento teórico subjacente ao TRC sustenta que 
a presença de reforçadores ligados ao consumo de 
substâncias e a falta de reforçadores ligados a outros com-
portamentos são fundamentais para o desenvolvimento e 
a manutenção dos TUSs.12,13 Esse recurso caracteriza -se 
como um aconselhamento comportamental que busca 
reduzir o consumo de substância, promovendo novos 
reforçadores no ambiente social, familiar, recreacional e 
de trabalho dos indivíduos com TUS. No TRC, estes têm 
acesso a clubes sociais (onde realizam atividades de la-
zer em grupo) e clubes de trabalho (onde desenvolvem 
currículos, treinam entrevistas), além de receberem trei-
namento de habilidade, prevenção de recaída e terapia 
comportamental de casal e/ou de família.12,13

Mesmo havendo alguma evidência de que o TRC 
como tratamento único seja mais eficaz do que tra ta-
mentos-padrão em promover a abstinência de álcool e 
heroína, seus efeitos são mais expressivos em melho-
rias secundárias.12,13,14 Comparado a tratamentos 
usuais, pacientes que recebem TRC apresentam maior 
adesão e retenção ao tratamento, maior adesão a trata-
mentos farmacológicos (p. ex., dissulfiram), menos 
dias de sempregados e uma melhora nas habilidades 
sociais.2,11,12

esTuDOs iniCiais COm manejO 
De COnTingênCia

O primeiro estudo de tratamento por MC foi de-
senvolvido por Miller, em 1975.15 Nesse estudo, 20 
alcoolistas com história de detenção por embriaguez 
foram randomizados em dois grupos. No grupo de MC, 
os indivíduos podiam receber abrigo, roupas, assistência 
médica, trabalho e refeições contingentes à abstinência. 
No grupo-controle, tinham acesso a todos esses serviços 
independentemente do consumo de álcool. Na com-
paração entre os grupos no pós-tratamento, o de MC 
apresentou uma média bem mais baixa de detenção por 
embriaguez, de nível de álcool no sangue, além de uma 
média bem mais alta de horas trabalhando, em com-
paração ao grupo -controle. Esse estudo mostrou que 
acesso a abrigo, refeições e possibilidade de trabalho 
podem atuar como reforçadores para indivíduos com 
diagnóstico de alcoolismo. No mais, fazer uso desses 
reforçadores contingentes à abstinência de álcool pode 
reduzir o consumo e os problemas associados a ele entre 
indivíduos com diagnóstico de alcoolismo.

Outro estudo relevante utilizando o MC foi de-
senvolvido em 1978 para pacientes dependentes de 
heroína e álcool recebendo tratamento com metado-
na.16 A metadona é uma substância de longa ação que 
atua como um substitutivo opioide. Seu uso diário e 
na dosagem correta é um tratamento eficaz para de-
pendentes de heroína. O tratamento pode eliminar os 
efeitos da síndrome de abstinência da heroína, além 

de provocar efeitos considerados prazerosos pelos pa-
cientes. Justamente por isso, em geral demonstram alta 
adesão a esse tratamento. Ainda que possa ser eficaz 
para dependência de heroína, o diagnóstico de alcoo-
lismo associado é considerado um preditor de fracasso 
desse tipo de tratamento.

Outra substância, o dissulfiram, é considerada efi-
caz em promover a abstinência de álcool. Seu princípio 
impede a metabolização completa do álcool, gerando 
um acúmulo de acetaldeído. A intoxicação causada por 
esse acúmulo é altamente aversiva, causando enjoos e 
vômitos àqueles que consomem álcool após a ingestão 
desse medicamento. De uma perspectiva farmacoló-
gica, apesar de essa substância ser bastante eficaz em 
reduzir o consumo de álcool, muitos alcoolistas evitam 
sua ingestão, o que impede de se beneficiarem desse 
tratamento. No estudo, pacientes com diagnóstico de 
dependência de heroína e álcool recebendo tratamento 
por metadona foram randomizados em dois grupos.16 

No grupo-controle, receberam um suplemento semanal 
de dissulfiram e eram encorajados pelos profissionais 
do serviço a consumi -lo diariamente. No grupo de MC, 
para poderem receber o tratamento diário de metadona,  
eram obrigados a consumir o dissulfiram diariamente 
na presença de um enfermeiro. A intervenção durou 
6 meses. Os dados coletados mostraram que 85% dos 
pacientes no grupo de MC completaram os 6 meses 
de tratamento sem qualquer intoxicação grave, com-
parados a 10% do grupo-controle. A porcentagem de 
dias consumindo álcool (coletada por testes respirató-
rios) foi de 2% no grupo de MC, comparada a 21% no 
grupo-controle. Constatou-se que manipular as contin-
gências, tornando o consumo de metadona contingente 
ao consumo de dissulfiram, pode aumentar a adesão do 
dissulfiram, diminuindo o consumo de álcool entre pa-
cientes dependentes de heroína e álcool que recebem 
tratamento com metadona.

Ainda que esses estudos tenham demonstrado a 
eficácia de utilizar técnicas de MC no tratamento dos 
TUSs, poucos estudos com MC foram feitos nos anos 
seguintes. Felizmente, esse panorama mudou com o de-
senvolvimento do modelo de MC baseado em fichas. 

manejo de contingência baseado em fichas

O modelo de manejo de contingência baseado 
em fichas (MCBF) representou um grande avanço téc-
nico e metodológico para a pesquisa, bem como para 
o tratamento do transtorno por uso de substância. O 
alto padrão metodológico dos estudos e a eficácia apre-
sentada por essas técnicas culminaram em um grande 
crescimento de pesquisas utilizando o MC para trata-
mentos de TUSs.17

No primeiro estudo utilizando o modelo de fi-
chas, Higgins e colaboradores examinaram a eficácia do 
MCBF no tratamento aberto para usuários de cocaína.18 
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Esse estudo serve de base para inúmeras pesquisas em 
MCBF que se seguiram. Indivíduos com diagnóstico de 
dependência de cocaína buscando tratamento foram di-
vididos em dois grupos. No grupo-controle, receberam 
tratamento-padrão (12 passos). No grupo experimental, 
receberam tratamento comportamental composto por 
tratamento com reforçamento comunitário e MCBF. O 
tratamento teve duração de 12 semanas, e ambos os 
grupos foram encorajados a realizar análises de urina 
três vezes por semana (segunda, quarta e sexta). Tal 
exame é sensível ao resíduo metabólico da cocaína 
chamado benzoilecgonina, que fica no organismo 2 a 4 
dias. Dessa forma, três análises de urina espaçadas na 
semana têm alta probabilidade de monitorar o uso de 
cocaína desses indivíduos durante toda a semana.

A intervenção por MCBF consistia em manipular 
as contingências ligadas ao consumo de cocaína da se-
guinte forma: o primeiro exame com resultado negativo 
(feito de imediato e na frente do paciente) garantia -lhe 
o ganho de uma ficha no valor de $2,50. Para estimu-
lar a abstinência continuada, cada exame consecutivo 
negativo aumentava o valor da ficha em $1,25. A cada 
três exames negativos, o paciente ganhava um bônus 
de $10. No entanto, se ele faltasse ao exame ou deixas-
se um exame positivo, não recebia ficha, e, no próximo 
exame negativo, o valor da ficha retornava para os 
$2,50 iniciais. Essa redução tinha o intuito de punir o 
comportamento de consumir cocaína. Assim, após cinco 
análises negativas, o paciente voltava a receber o valor 
da ficha mais alto que já chegou a ganhar. Visto que, para 
dependentes de cocaína, o dinheiro está diretamente as-
sociado a seu consumo, o valor dos vales por meio das 
análises negativas não era transformado em dinheiro, e 
sim em produtos e bens existentes na comunidade (p. 
ex., compras de supermercado, ingressos para shows). 
Esses bens eram sempre adquiridos por funcionários do 
serviço de tratamento. Caso se mantivesse abstinente 
durante todo o tratamento, o paciente receberia o valor 
de $997,00 em produtos e serviços.

A análise dos resultados obtidos no estudo de-
monstrou que 85% dos pacientes recebendo TRC com 
MCBF permaneceram em tratamento durante as 12 
semanas, comparados a 33% dos que estavam no gru-
po-controle. Além disso, 46% daqueles que receberam 
TRC com MCBF permaneceram abstinentes por, pelo 
menos, 8 semanas, em comparação com nenhum do 
grupo -controle.18 Estudo subsequente em ensaio ran-
domizado, controlado, comparando esses tratamentos 
replicou os mesmos resultados.19

Mesmo que tenham demonstrado a eficácia do 
tratamento comportamental baseado em TRC e MCBF 
em manter o paciente em tratamento e promover a abs-
tinência continuada durante o período do tratamento, 
esses estudos não permitiram saber qual a importância 
do MCBF na promoção desses quesitos. Experimentos 
desenvolvidos posteriormente demonstraram que o 
componente MCBF é fundamental para a eficácia do 

tratamento e que os resultados obtidos durante o trata-
mento se mantiveram por, pelo menos, 6 meses após o 
seu término.20,21

Um estudo de metanálise desenvolvido para inves-
tigar a eficiência do MC em tratamentos para cocaína 
ou para cocaína e outras substâncias encontrou 38 estu-
dos controlados publicados durante os anos de 1999 e 
2006 em periódicos científicos vinculados ao PubMed.22 

Destes, 32 (84%) utilizaram o modelo de MCBF e 6 
(16%), o modelo de MC baseado em prêmios (MCBP). 
Vinte e nove (76%) dos estudos usaram esquemas de 
reforçamento crescente, nos quais os valores das fi-
chas (ou prêmios) aumentavam a cada exame negativo 
consecutivo. Os outros 9 (24%) utilizaram um esque-
ma fixo, mantendo o mesmo valor para cada exame 
negativo. Quinze desses estudos (40%) selecionaram 
a abstinência de cocaína como o comportamento-alvo 
a ser reforçado, 13 (32%), a abstinência de cocaína e 
opioides, e 10 (28%), a abstinência de diversas substân-
cias (cocaína incluída).

Para 35 dos 38 estudos analisados (95%), o trata-
mento por MC foi eficaz em reduzir o consumo da 
subs tância-alvo, dando grande suporte científico para 
a eficácia do tratamento por MC em promover a absti-
nência de cocaína, de cocaína e opioides e de outras 
substâncias.22 Ainda que o tratamento por manejo de con-
tingências baseado em fichas seja eficaz em promover a 
abstinência continuada, seu custo o torna proibitivo para 
diversos serviços especializados no tratamento do TUS.

manejo de contingências baseado em prêmios

Com o intuito de aumentar a viabilidade de um 
tratamento por MC e a adesão a essa técnica por parte 
dos serviços ao usuário com TUS, Petry e colaboradores 
desenvolveram um modelo de manejo de contingên-
cias baseado em prêmios (MCBP).23,24 Nesse modelo de 
intervenção, em vez de receberem fichas pela manifes-
tação do comportamento-alvo (p. ex., análise negativa 
de urina), os pacientes ganham a oportunidade de sa-
car bilhetes de uma urna. Dentro dessa urna existem 
aproximadamente 500 bilhetes; 50% deles contêm uma 
mensagem positiva, mas nenhum valor econômico, 42% 
contêm prêmios de magnitude baixa, que variam em 
torno de $1 (p. ex., vale-transporte, refrigerantes), 8% 
contêm prêmios de magnitude alta, que variam em tor-
no de $20 (p. ex., vale-CDs, roupas), além de um bilhete 
de altíssima magnitude, com valor de até $100 (p. ex., 
TVs, DVDs, videogame). Após serem sacados, os bilhetes 
retornam à urna para manter a probabilidade de prê-
mios constantes.

Em geral, os estudos com MCBP utilizam um es-
quema de reforçamento com magnitude crescente, já 
que ficou demonstrado nos estudos com modelos de 
ficha que essa estratégia aumenta a probabilidade de 
abstinência continuada.1,24,25 Dessa forma, o número 
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de saques aumenta conforme os pacientes emitem os 
comportamentos-alvo. Por exemplo, no comportamen-
to-alvo abstinência, o primeiro exame negativo garante 
ao paciente a oportunidade de sacar uma vez da urna, e 
a cada exame negativo consecutivo o número de saques 
aumenta.

Talvez os dois estudos mais importantes utilizan-
do o MCBP tenham sido os desenvolvidos pela Rede 
de Ensaios Clínicos (Clinical Trial Network – CTN) do 
NIDA.26,27 Os dois objetivos centrais dos estudos da CTN 
foram promover a adesão de técnicas com eficácia ba-
seada em evidência aos serviços especializados em TUS 
e avaliar a efetividade de tais técnicas nesses serviços. 
Uma vez que um dos objetivos era a promoção dessas 
técnicas nos serviços, era fundamental a aceitação e a 
participação dos funcionários dos serviços no estudo, 
bem como desenvolver uma técnica de MC que fosse vi-
ável à realidade desses serviços. Com isso, os estudos de 
CTN usando o modelo de prêmios foram desenvolvidos 
de forma conjunta pelos pesquisadores e pelas equipes 
de serviços especializadas em TUS.

O primeiro estudo foi desenvolvido em serviços 
de aconselhamento psicossocial sem tratamento farma-
cológico. Nesse estudo, 415 pacientes de oito serviços 
diferentes espalhados pelos Estados Unidos foram rando-
mizados em dois grupos. No grupo -controle, receberam 
12 semanas de tratamento -padrão; no grupo experi-
mental, o tratamento -padrão e MCBP. No tratamento 
por MC, os pacientes eram encorajados a abandonar 
as análises de urina e usar o bafômetro duas vezes por 
semana. Cada análise de urina negativa para estimulan-
tes (cocaína/crack, anfetamina e metanfetamina) com 
bafômetro negativo para álcool dava ao paciente a opor-
tunidade de sacar um bilhete da urna. A cada semana, 
o número de saques aumentava um se todos os exames 
se mantivessem negativos. Dois saques extras eram per-
mitidos se os exames também estivessem negativos para 
maconha e opioides.

Os resultados obtidos mostram que 50% dos 
pacientes recebendo tratamento-padrão e MCBP per-
maneceram em tratamento durante as 12 semanas, em 
comparação com 35% daqueles recebendo apenas o 
tratamento-padrão. A média de período em abstinência 
também foi maior no grupo recebendo MCBP (4,4 se-
manas, comparadas a 2,6 semanas do grupo-controle). 
Além disso, 18,7% dos pacientes no grupo de MCBP 
permaneceram abstinentes durante as 12 semanas, em 
comparação a 4,9% do grupo-controle. A média de cus-
to com prêmios por paciente foi de $203 em 12 semanas 
de tratamento.

O segundo estudo avaliou a eficácia do tratamen-
to com MCBP em seis diferentes clínicas de tratamento 
com metadona.27 Foram randomizados 388 pacientes em 
dois grupos. No grupo-controle, pacientes receberam 12 
semanas de tratamento-padrão (tratamento diário de 
metadona mais aconselhamento psicossocial); no grupo 

experimental, receberam 12 semanas de tratamento-
padrão mais MCBP. Assim como no primeiro estudo, os 
pacientes recebendo tratamento com MCBP eram enco-
rajados a realizar análises de urina e usar o bafômetro 
duas vezes por semana. Cada análise de urina negativa 
para estimulantes (cocaína/crack, anfetamina e metan-
fetamina) com bafômetro negativo para álcool dava ao 
paciente a oportunidade de sacar um bilhete da urna. 
A cada semana, o número de saques aumentava um se 
todos os exames se mantivessem negativos. Dois saques 
extras eram permitidos por cada exame que também es-
tivesse negativo para opioides. O consumo de maconha 
foi monitorado, mas não reforçado.

Pacientes recebendo tratamento-padrão mais MCBP 
apresentaram duas vezes mais exames negativos para 
estimulantes e álcool do que o grupo-controle. O núme-
ro de pacientes que alcançaram 4, 8 ou 12 semanas foi 
3, 9, e 11 vezes maior, respectivamente, no grupo rece-
bendo MCBP. Não houve diferença significativa entre os 
grupos quanto à permanência em tratamento. A média 
de custo com prêmios por paciente foi de $120 em 12 
semanas de tratamento.

Os dois estudos foram de imensa importância, pois 
apresentaram uma metodologia de utilização do MC que 
é viável aos serviços ao usuário de substâncias, além de 
dar forte suporte a essa técnica em relação a aumentar 
a eficácia desses serviços, mesmo quando é selecionada 
a abstinência de várias substâncias como comportamen-
to-alvo e são utilizadas contingências com reforços de 
baixa magnitude para reforçá -lo.

Outra aplicabilidade do MCBP que vem rece-
bendo forte suporte científico ocorre no tratamento 
para adolescentes com TUSs. Adolescentes são em ge-
ral menos motivados e mais resistentes a mudar seus 
comportamentos. Eles não consideram seu consumo de 
substância tão problemático, e não apresentam tanta 
urgência em querer parar de consumir substâncias.28 
Como conse quência, raramente procuram o serviço ao 
usuário, sendo muitas vezes forçados por familiares ou 
instituições jurídicas. Dessa maneira, mesmo em trata-
mento, sua motivação para a abstinência é baixa, sendo 
frequentes as recaídas e o abandono do tratamento.29

No entanto, existe evidência de que adolescentes 
são mais sensíveis a reforçadores menores, porém mais 
imediatos do que adultos, sendo provável que eles res-
pondam melhor do que adultos a reforçadores de baixa 
magnitude em esquemas mais imediatos.30 Um estu-
do desenvolvido recentemente com 321 adolescentes 
avaliou a eficácia de utilizar reforçadores de baixa mag-
nitude contingente à abstinência de diversas substâncias 
(cocaína, opioides, maconha, anfetaminas e benzodia-
zepínicos).31 Os resultados demonstraram que mesmo 
reforçadores de magnitude baixa são eficazes em redu-
zir de forma significativa o consumo dessas substâncias 
entre adolescentes. A média de gasto com prêmios 
durante o tratamento foi de $5,77 por paciente, o que 
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demonstra a viabilidade de utilizar tal metodologia de 
tratamento em serviços para usuários adolescentes.

manejO De COnTingênCia: 
efiCáCia baseaDa em eViDênCia

Estudos de metanálise e revisão da literatura sus-
tentam que o tratamento por manejo de contingência, 
aplicado sozinho, ou em conjunto com outros trata-
mentos, é eficaz em promover a abstinência continuada 
para uma variedade de substâncias.1,14,22,32,33,34 Em um 
deles, o MC, comparado a tratamentos usuais, mostrou-
-se mais efetivo em promover a abstinência continuada 
para poliusuários e usuários de tabaco, maconha, cocaí-
na e opioides.32

Uma revisão da literatura sugere que, quando 
utilizado em serviço com base em aconselhamento psi-
cossocial, o tratamento por MC é altamente eficaz em 
promover a abstinência continuada de estimulantes, 
álcool e maconha, além de aumentar o tempo de per-
manência e a adesão dos pacientes ao tratamento. Do 
mesmo modo, quando aplicado em serviços de tratamen-
to com metadona, é eficaz em promover a abstinência 
de estimulantes, opioides e maconha.33

Um recente estudo de metanálise que comparou os 
tratamentos psicossociais que têm eficácia baseada em 
evidência no tratamento para o TUS referiu o MC, na 
forma de tratamento único ou associado com tratamen-
to cognitivo comportamental, como o tratamento mais 
efetivo em prevenção de recaída.34 Outro fator positivo 
do MC é que seus resultados tendem a se generalizar 
para diversas populações. Existe forte evidência de que o 
tratamento mediante tal abordagem é eficaz em promo-
ver a abstinência entre mulheres grávidas, adolescentes, 
moradores de rua, homossexuais, bissexuais, indivíduos 
com diagnósticos psiquiátricos graves (esquizofrenia), 
indivíduos com HIV e aqueles com hepatite B e C.1,2

No entanto, é importante ressaltar que, assim 
como ocorre na maioria dos tratamentos existentes para 
o TUS, os resultados obtidos durante o tratamento por 
MC (principalmente em relação à abstinência continu-
ada) tendem a diminuir depois que as contingências 

de reforçamento terminam.1,2,32,33 Para garantir a dura-
bilidade dos resultados obtidos durante o tratamento, 
alguns estudos sugerem aumentar a duração do tra-
tamento por MC e/ou oferecer o MC associado com o 
tratamento por reforçamento comunitário.35,36

COnsiDerações finais

O tratamento por MC faz parte de um seleto gru-
po de tratamentos na área dos TUSs que apresentam 
eficácia baseada em evidência.11 Apesar de ser relativa-
mente recente, esse tratamento goza de uma literatura 
consistente que apoia sua eficácia no tratamento do 
TUS.1,2 Entre suas maiores vantagens estão a habilida-
de de promover a abstinência continuada e aumentar 
o engajamento e a permanência dos pacientes em tra-
tamento. Outro fator importante é que os resultados 
positivos obtidos pelo tratamento por MC tendem a ser 
generalizáveis para o tratamento de várias substâncias e 
diversas populações.1,2,32,33

Mesmo sendo eficaz, a adesão ao tratamento por 
MC, por parte dos serviços especializados em TUS, tem 
ocorrido muito lentamente. No Brasil, por exemplo, até 
o momento, não existe qualquer estudo de ensaio clínico 
utilizando MC, e a adesão a esse tratamento nos servi-
ços especializados em TUS parece ainda muito distante. 
Dois fatores são tidos como centrais nesse processo: a 
falta de informações a respeito do MC nesses serviços e 
nos órgãos que destinam a verba e a ideia equivocada 
de que o MC, para ser eficiente, precisa de um alto custo 
financeiro (gasto com os possíveis reforçadores).1,2

Os estudos recentes mostram que o MC é um tra-
tamento maleável, que pode se adequar às diferentes 
realidades dos serviços especializados em TUS. Pode ser 
utilizado em conjunto com outros tratamentos psicos-
sociais e farmacológicos e ser eficaz mesmo com baixo 
custo.26,27,35 Este capítulo sobre manejo de contingências é 
mais uma tentativa de expandir o conhecimento a respei-
to dessa importante técnica de tratamento, bem como de 
alimentar o interesse de pesquisadores, agentes de saúde 
e pessoas que trabalham e/ou convivem com os proble-
mas causados pelos transtornos por uso de substâncias.

Qquestão pArA DisCussão

 1. existe forte evidência de que o tratamento por manejo de contingência é eficaz em promover no paciente uma 
série de comportamentos desejáveis, como abstinência continuada, adesão ao tratamento e adesão farmacológica 
em pacientes com tus. infelizmente, esse tratamento ainda não é utilizado nos serviços especializados nos trans‑
tornos por uso de substâncias no Brasil. em sua opinião, quais são as maiores barreiras para a implementação 
desse tratamento em nossos serviços? o que se pode fazer para implementá‑lo?
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Como engajar um familiar ou toda a família? Por 
onde e como começar, visto que a família apresenta 
problemas de fatores múltiplos? O que pertence à famí-
lia e o que deve ser entendido como produto social? O 
que pertence à família e o que pertence ao membro que 
apresenta o problema? Tais questionamentos são per-
tinentes, e sem dúvida o conteúdo deste capítulo não 
esgotará o tema. Os modelos apresentados, e já discu-
tidos em Payá,4 -6 servem para iniciar um diálogo com a 
realidade clínica e institucional, mas na certa implicam 
adaptações tanto pelas condições de trabalho que o sis-
tema de tratamento em dependência química apresenta, 
diferentemente do modelo de outros países, bem como 
a prática do terapeuta familiar, que ainda ocupa um lu-
gar periférico na maioria dos programas de tratamento 
para o abuso de substâncias.

Os modelos apresentados partem de dois eixos 
teóricos relevantes, o sistêmico e o cognitivo -comporta-
mental. Destes, três tipos de abordagens são oferecidas. 
Ao final, com a tentativa de responder às perguntas pro-
postas no início, alguns aspectos de comum acordo são 
apontados.

a família

Hoje, a família pode ser entendida como um cená-
rio de risco e/ou de proteção frente às complexidades 
do abuso de substâncias.6 O pressuposto básico desse 
entendimento explica que as pessoas que usam drogas 
estão inseridas em um contexto no qual seus valores, 

pontos ‑CHAVe

 a terapia familiar, em casos de dependência de substâncias, gera benefícios significativos tanto 
no padrão de consumo do paciente quanto na melhora das relações familiares e sociais.

 mesmo não havendo um consenso sobre o melhor modelo de terapia familiar, evidências apontam que abordagens 
pautadas na teoria sistêmica e cognitivo ‑comportamental apresentam resultados positivos por focarem as relações 
e os padrões de comportamento, e não exclusivamente a abstinência do dependente.

 O fator motivacional, quando atribuído ao âmbito familiar, revela ‑se forte componente para mudança. 
logo, a ambivalência deve ser estendida ao entendimento do funcionamento familiar como um elemento ‑chave 
de engajamento não só para o paciente, mas para toda sua família.

 Os ganhos de qualquer intervenção familiar devem ser vistos no contexto de vida do paciente e de sua família, além 
de terem de ser analisados como parte de um processo, o que significa mudanças não imediatas, mas construídas 
conforme a realidade de cada sistema familiar.

 

2929
terApiA fAmiLiAr

roberta payá

Felizmente, tem sido crescente a necessidade de inserir 
a contribuição da terapia familiar ou sua aplicabilidade 
no campo de tratamento das dependências. No que se 
refere ao campo da psicologia, sempre provocou interes-
se a dinâmica familiar e a relação que esta estabelece na 
história de vida das pessoas. Por isso, este capítulo está 
direcionado às relações entre dependência de substân-
cias e terapia familiar.

A busca pelo entendimento de como as relações 
se constroem e, a partir delas, quais os resultados gera-
dos, forma o objetivo de qualquer intervenção familiar, 
independentemente de sua base teórica. Autores1 -3 que 
vêm contribuindo para o tema enfatizam que, para com-
preender a complexidade do impacto do uso de uma 
substância, é preciso buscar alternativas interventivas 
no contexto social ou familiar do usuário.

Dessa forma, neste capítulo, o tema central será 
a família, os pontos -chave da intervenção familiar no 
contexto do tratamento de usuários de álcool e drogas 
e modalidades de terapia familiar que apresentem des-
taque no campo clínico e que levem em consideração a 
família como um sistema existente na vida do usuário.* 
A importância de sintetizá -las partiu da prática de ensi-
no, confirmando a necessidade, percebida por alunos, 
de cada vez mais instrumentalização diante de desafios 
recorrentes.

* Esses modelos são mais bem aplicados em contextos clínico, 
ambulatorial e institucional, mas não sustentam as necessidades 
presentes nas famílias de usuários de rua ou, como consequência 
disso, das famílias de rua.

Leonardo
Realce
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crenças, emoções e comportamentos influenciam os 
comportamentos dos membros da família, também sen-
do por eles influenciados.

Assim, a unidade família representa um dos sis-
temas – de muitos outros que compõem toda a rede do 
paciente que apresenta o problema de abuso ou de de-
pendência – em que mais facilmente os problemas de 
ordem humana podem ser abarcados. A família frequen-
temente oferece um cenário significativo para mudanças 
ou resoluções de problemas. E, por isso, para a terapia 
familiar, o enfoque terapêutico passa a ser as relações 
familiares. Ou seja, enquanto condutas relevantes na 
prática do tratamento ambulatorial ou de internação 
abordam o indivíduo durante a desintoxicação, o en-
gajamento, a fase de manutenção ou de prevenção de 
recaída, a intervenção familiar preconizará de forma 
inevitável os espaços entre essas partes, e o paciente 
em suas relações tanto familiares como sociais, com os 
profissionais envolvidos no processo de reconstrução e 
mudanças.

a TeraPia familiar nO 
TraTamenTO Das DePenDênCias

Fatores de risco e de proteção familiares, com-
portamentos presentes entre os membros que vão 
além da perspectiva da codependência e que ilustram 
novas formas de compreensão quanto às condições de 
enfrentamento familiar,7 características e aspectos pre-
dominantes na dinâmica familiar8,9 ou no perfil das 
famílias que apresentam o desafio da dependência, fo-
ram amplamente discutidos em muitos trabalhos, entre 
os quais Payá,4 Payá e Figlie5 e Payá.6 O ponto -chave 
de toda discussão da terapia familiar (TF) como moda-
lidade é reconhecer que traz benefícios e contribui de 
maneira positiva para a mudança no padrão de abuso 
ou dependência de substâncias e para a qualidade de 
vida da família. Um breve resumo desses achados é des-
crito a seguir.

• Consenso de intervenções que envolvam as relações das 
pessoas que apresentam problemas com álcool e dro‑
gas: Miller e Wilbourne10 ressaltaram como melhor 
proposta de tratamento aquela que inclua algum 
componente social, e, nesse contexto, a família pode 
ser uma peça fundamental para o início do processo 
de mudança do usuário, para a redução de problemas 
da dependência e de problemas familiares e para a 
prevenção de outros membros que corram maiores 
riscos de desenvolver outros transtornos.

• Importância de pelo menos um membro da família 
participar para contribuir ou reforçar o engajamento 
ou a manutenção do tratamento do paciente: Edwards 
e Steinglass11 e Stanton e Shadish12 concluíram, em 
estudos de metanálise, que a TF contribui para o 
engajamento do paciente e para a manutenção desse 

engajamento em tratamento; proporciona a melhora 
de resultados quanto ao uso da substância relacionada 
e ao funcionamento familiar; e permite a redução do 
impacto da dependência e seus danos (psicológicos 
e/ou físicos) nos familiares, incluindo filhos.

• Tanto a família como a rede social do membro dependen‑
te exercem um papel de relevância: atualmente, se tem 
como aspecto bem -estabelecido a convivência direta 
do membro usuário com seus familiares. Resultados 
de pesquisa em diferentes países observaram que a 
maior porcentagem dos dependentes químicos em 
tratamento residia com seus pais: 50% dos pacientes, 
na Inglaterra; 84%, na Grécia; 80%, na Itália; 67%, 
em Porto Rico; e 80%, na Tailândia.13 Na configuração 
da família brasileira, certamente essa realidade não 
é diferente. Os novos arranjos e composições fami-
liares retratam acordos familiares em que, cada vez 
mais, seja pelas necessidades econômicas e sociais, 
seja por circunstâncias da história familiar, a perma-
nência dos filhos dentro de casa se estende, levando 
o sistema como um todo a ser composto por várias 
pequenas famílias, em momentos de vida diferentes. 
Tais configurações refletem uma arena de negociações 
de papéis, de intercâmbios de gerações, de gênero e 
culturas na qual, muitas vezes, pela não efetivação das 
adaptações esperadas para uma convivência harmo-
niosa ou pela promoção de relações interdependentes 
entre os membros, se desenvolve o problema do abuso 
de substâncias.

• A associação de TF com outras intervenções garante 
melhores resultados: a terapia familiar entende e aplica 
a concepção da dependência química como sendo algo 
multicausal, de base biopsicossocial. A associação 
com outras intervenções, como acompanhamento de 
grupo ou terapia individual e/ou medicação, reflete 
uma soma positiva e muitas vezes necessária para o 
indivíduo e sua família.

• Crenças e mitos familiares e a promoção de condutas 
assertivas devem ser frequentemente focados: sob o 
aspecto familiar, para avaliar e tratar a dependência 
quí mica “sis temicamente”, é necessário levar em 
consideração as expectativas familiares. Refor çar 
a quebra de preconceitos e trabalhar com crenças 
moralistas e culpas quanto à questão da dependência 
proporcionam o resgate da autonomia de cada um dos 
membros, buscando principalmente a mudança de pa-
drões familiares estabelecidos. Além disso, os proble-
mas com bebida alcoólica tendem a se desen volver de 
forma gradual. Porém, eles podem ser exacerbados de 
forma significativa por meio de um acúmulo de eventos 
estressantes ou pela identidade familiar construída ao 
longo das transições no ciclo de vida.

• Terapia familiar para adolescentes deve focar habilida‑
des parentais: Liddle e Dakof14 descreveram achados 
revelando que diferentes tipos de TF auxiliam usuários 
de droga a buscar e a se manter em tratamento, e 
que tal abordagem para adolescentes está mais bem 
desenvolvida do que para adultos.
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• A terapia de casal é fortemente indicada para depen‑
dentes de álcool, enquanto a familiar, para dependentes 
de drogas ilícitas: a inclusão da família no tratamento 
de dependentes químicos tem sido consideravelmente 
estudada. A literatura tem concluído que a terapia 
familiar e de casal produz um melhor desfecho quan-
do comparado a casos em que as famílias não são 
incluídas no tratamento.12,15,16

mODaliDaDes TeraPêuTiCas 
na abOrDagem familiar Da 
DePenDênCia QuímiCa

Ao longo da prática clínica e da pesquisa no campo 
da dependência química, foi reconhecida a importância 
de um consenso de algumas intervenções psicoterápicas 
e medicamentosas dirigidas ao tratamento. No entanto, 
no caso da terapia familiar, não é possível afirmar qual 
modelo psicoterápico é melhor ou mais indicado. O que 
se pode observar é que a diversidade encontrada hoje 
em termos de abordagens e modelos deve ser vista de 
modo positivo. Além disso, deve ser considerado que as 
condições do serviço (local de tratamento), somadas às 
habilidades terapêuticas, ao domínio e ao conhecimento 
de uma abordagem específica (capacitação do profissio-
nal), irão favorecer um melhor desfecho na aplicação da 
abordagem.

A compreensão do que significa “terapia familiar” 
também merece destaque por ser ultimamente uma ter-
minologia usada para descrever os diferentes modelos 
de intervenções familiares que têm comprovado a efeti-
vidade no engajamento e na retenção de usuários e seus 
familiares em tratamento. Abordagens familiares são 
compreendidas como in tervenções com a participação 
da família no processo de tratamento, destacando mo-
dalidades como a psico terapia e a orientação familiar. 
São apresentados a seguir dois modelos teóricos que 
sustentam algumas dessas abordagens.

modelo sistêmico e seu entendimento 
sobre abuso e dependência de substâncias

Modelos pautados em fatores isolados com relação 
aos problemas de abuso ou dependência do álcool ou de 
drogas ilícitas, os quais oferecem explicações acerca de 
vulnerabilidade genética, processos biológicos, experiên-
cias de socialização precoce e traços de personalidade 
relacionados, acontecimentos estressantes, processos 
intrapsíquicos e padrões de interação social, forne-
cem contribuições importantes para a compreensão da 
etiologia e da permanência da dependência química. 
Entretanto, modelos integradores do uso de substâncias 
que levam em consideração os padrões de comporta-
mento nos quais acontece o consumo problemático, 
bem como os sistemas de crenças que sustentam esses 

padrões, somados aos fatores de predisposição consti-
tucional, sociocultural e de desenvolvimento, oferecem 
uma estrutura sistêmica sobre a qual se consegue con-
duzir a terapia de família e de casal.17 -25

O modelo sistêmico entende o fenômeno da depen-
dência química como um sintoma da disfunção familiar, 
o qual expressa um conjunto de comportamentos  desa-
justados. Considera o usuário como um ser em constante 
relação, cuja mudança e tratamento devem ser vistos 
como um processo. O foco dessa abordagem não é ape-
nas a abstinência, mas a interação entre os membros.

A família é vista como um sistema que se man-
tém em equilíbrio por meio de regras de funcionamento. 
A terapia a partir desse enfoque busca a mudança no 
sistema entre os membros da família mediante a reor-
ganização da comunicação. Os terapeutas se abstêm 
de fazer interpretações, pois novas experiências com-
portamentais devem provocar modificações no sistema 
familiar, gerando mudanças. A visão sistêmica da famí-
lia pressupõe que a pessoa, apesar de sua complexidade, 
não esteja isolada do contexto sociofamiliar. Ao contrá-
rio, está conectada e interagindo com as outras pessoas 
que lhe são familiares. A família, apesar da diversidade 
cultural, social e afetiva, é o lugar no qual as expec-
tativas são construídas, transformadas ou repetidas, 
dependendo da qualidade das interações.

Quando o adolescente é o membro dependente

No campo das adições, as intervenções multissis-
têmicas e baseadas na família apresentam -se como uma 
abordagem bastante atual e bem difundida nos Estados 
Unidos e em outros países. Estas contextualizam o ado-
lescente em relação a sua família e à sociedade, a seus 
pares, à escola e à comunidade, partindo do princípio 
de que as relações do adolescente com esses contextos 
podem ser saudáveis ou não. No último caso, facilitado-
ras do uso de drogas. Tais intervenções reconhecem a 
influência crítica que o sistema familiar do adolescente 
tem no desenvolvimento e na manutenção de problemas 
de abuso de drogas.

Segundo essa visão, o uso indevido de drogas pode 
ser concebido como um sintoma ou uma expressão de 
crise. Desse modo, o comportamento desviante de um 
filho adolescente, por exemplo, representa uma função 
dentro do sistema familiar.26 27 Para Ausloos,28 o sintoma 
pode ser visto como uma tentativa de o sistema mostrar 
uma mudança, sem que de fato alguma mudança ocor-
ra. É um sinal de advertência de que não há soluções 
nas modalidades habituais de interação que o sistema 
apresenta.

Stanton e Todd26 reconhecem três fases distin-
tas no decorrer do abuso de drogas. A primeira seria o 
uso de drogas legais, como no caso do álcool, que ocu-
pa um espaço importante nesse cenário por poder ser 
compreendido como um fenômeno social. A segunda 
estaria representada pelo uso de drogas ilegais, como 



322          Diehl, Cordeiro, Laranjeira & cols.

a maconha, que é marcada pela grande influência dos 
pares, do grupo. E a terceira etapa seria atingida quando 
o adolescente passa a fazer uso de outras drogas ilegais, 
fase esta entendida pelos autores como sendo uma ques-
tão intimamente ligada a aspectos familiares, sobretudo 
entre pais e adolescentes. Em particular sobre o último 
tópico, é importante chamar atenção para o quanto 
o crack pode de fato se opor a qualquer protocolo de 
entendimento familiar, já que atualmente se tornou a 
substância mais desafiadora da prática clínica e insti-
tucional e que, com certa frequência, “invade” diversas 
configurações e composições familiares, de qualquer 
condição socioeconômica.

Todavia, de acordo com os autores apresentados 
por Guimarães,29 a drogadição pode ser entendida como 
parte de um processo cíclico que envolve três ou mais 
indivíduos, em geral o adolescente em situação de uso 
de drogas e seus pais. Essa relação triangular ocupa uma 
função homeostática: reduzir a ansiedade do sistema 
quando esta alcança níveis muito elevados.

Abordagens do modelo sistêmico

Terapia estratégica breve para adolescentes15

Será dado destaque a esse modelo de intervenção 
devido à grande demanda, em tempos atuais, que os te-
rapeutas enfrentam com adolescentes e seus familiares. 
De modo resumido, a terapia estratégica breve para ado-
lescentes (TEBA) foca mudanças autossustentáveis, e o 
tratamento é construído a partir do ambiente do adoles-
cente. Pode ser implantada em 8 a 24 sessões. Tem sido 
estudada e aplicada por mais de 24 anos, além de sua 
aplicabilidade servir como manual e treinamento. Trata-
-se de uma abordagem flexível, podendo ser adaptada 
para diferentes situações familiares e em diversos locais 
de tratamento, incluindo uma adaptação cultural com 
ênfase nas relações interfamiliares. Os conceitos básicos 
que a norteiam são o entendimento da família como um 
sistema; o contexto no qual o sistema familiar e o adoles-
cente estão inseridos; a estrutura familiar, que revela o 
padrão de interação entre os membros; e a estratégia da 
intervenção, que é pautada na base da terapia familiar 
estratégica de Haley.30 A TEBA faz uso de muitas técni-
cas de diferentes abordagens, com a intenção de mudar 
interações mal -adaptativas que contribuam de modo ne-
gativo para a manutenção do problema. O foco está no 
problema e nos temas associados a ele. Por exemplo, o 
terapeuta opta por focar a permissividade da mãe que 
está relacionada com o uso da filha, em vez de se ater 
a tópicos como a relação da mãe com os próprios pais. 
Seu público -alvo é o paciente adolescente que apresenta 
problemas de comportamento, tais como problemas de 
conduta (casa/escola), delinquência, comportamento 
antissocial e comportamento agressivo/violento.

Os objetivos principais são:

 1. Eliminar ou reduzir o uso, o uso nocivo ou a de-
pendência do adolescente e os comportamentos 
associados (sintomas de foco).

 2. Mudar as interações familiares associadas à depen-
dência química do adolescente (sistema de foco).

 3. Focalizar o modo como os familiares se comunicam e 
agem para promover interações mais positivas (me-
lhora no comportamento aditivo do adolescente).

Terapia motivacional sistêmica

Modelo que parte da premissa que a dependência 
química afeta todos os membros e não apenas o usuário 
– logo, toda a família precisa de tratamento. Foi estru-
turado em quatro fases distintas por Peter Steinglass,31 
importante referência no estudo de famílias que apre-
sentam o problema da dependência de álcool. Essas 
quatro fases partem

 1. do delineamento e da implementação de uma série 
de estudos empíricos sobre famílias identificadas 
com a luta contra o alcoolismo crônico já existentes 
na literatura;

 2. da construção de um modelo do sistema familiar de 
abuso de substâncias com base em achados desses 
estudos;

 3. do desenvolvimento de teste -piloto de uma abor-
dagem terapêutica com base no modelo de sistema 
familiar;

 4. da incorporação dos componentes -chave da entre-
vista motivacional em um protocolo de tratamento 
revisado.

Dessas quatro fases, o elemento mais importante 
e que tem sido a fonte de abordagem é o foco nas re-
lações familiares e na relação terapêutica. Steinglass31 
descreve o terapeuta como sendo aquele que assume 
uma postura de clínico -pesquisador para experimentar 
intervenções e alternativas de ambos os lados, do meio 
científico e por parte da família. Ele precisa, de fato,

 1. coletar informações sobre como a questão do abuso 
de substâncias participa da vida familiar;

 2. avaliar com a família as crenças sobre como o abuso 
de substâncias se tornou central na vida familiar;

 3. identificar com a família fontes potenciais que 
possam ser construtivamente utilizadas para uma 
melhor solução do problema de abuso de subs-
tâncias.

Basicamente, esse modelo se refere a um méto-
do observacional que, no decorrer de pesquisas sobre 
o funcionamento familiar, se tornou uma ferramen-
ta efetiva para acessar o comportamento familiar 
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no setting terapêutico. Além disso, por meio de uma 
postura questionadora e neutra (como a de um pes-
quisador), os inter -relacionamentos intrínsecos da vida 
familiar que podem permanecer escondidos quando 
há uso/abuso de drogas se tornaram mais facilmente 
compreendidos.

O foco terapêutico organiza -se na família como um 
todo, sendo esse o alvo de um foco primário de interes-
se para a intervenção. O desconhecimento das crenças 
familiares sobre uso/abuso quanto a suas implicações 
também é bastante explorado, já que a própria família 
será entendida como um grupo ativo que se mobilizará 
para criar ideias de como tratar do problema de abuso 
de drogas.

A terapia motivacional sistêmica (TMS) teve duas 
versões. A primeira foi construída sobre quatro compo-
nentes, já presentes e bem estabelecidos no tratamento 
tradicional da dependência de álcool:

 1. Avaliação: realizada com todos os membros, a fim de 
obter um quadro mais amplo do desenvolvimento 
da dependência química e do impacto dela sobre 
todos.

 2. Desintoxicação: componente diferencial desse 
modelo, que entende a família como um sistema 
compor tamental organizado sobre o abuso/a de-
pendência, cuja grande contribuição é entender a 
importância de fazer tanto a desintoxicação bioló-
gica como a desintoxicação do ambiente familiar, 
isto é, fortemente estabelecido por um contrato de 
desintoxicação com a família, o qual é feito por meio 
de negociações entre todos.

 3. Prevenção de recaída: estágio que se estende a toda a 
família, em que todos os membros são estimulados 
a identificar gatilhos ou situações de risco e de pro-
teção capazes de desencadear lapsos ou recaídas.

 4. Reabilitação: a família em sua totalidade deve 
construir ou reconstruir novas condições de vida, 
sem a presença do comportamento dependente. Tal 
processo se dá ao longo do tempo, não podendo ser 
alcançado se os estágios anteriores não forem bem 
discutidos e analisados.

Dessa forma, Steinglass31 acreditava que a reestru-
turação do abuso estaria ocorrendo na e com a família, e 
não com o indivíduo. Contudo, por mais que modelos fa-
miliares anteriores32 incluíssem a desintoxicação familiar 
e a importância de torná -la pública já fosse amplamente 
propagada, muitas famílias seguiam falhando, enquanto 
outras eram mais bem -sucedidas. Foi então que, a par-
tir disso, o elemento motivacional passou a ser buscado 
como fonte de mudança para a família, originando a se-
gunda versão da TMS e a entrevista motivacional (EM). 
Ou seja, esse modelo é, na verdade, uma abordagem 
sistêmica que integra a EM. Tem no fator motivacional a 
oportunidade de potencializar a conexão entre o mundo 
da terapia familiar e do tratamento para dependência 

química. Nessa segunda e última versão, a intervenção 
passou a ser dividida em três fases:

 1. Avaliação: investiga a percepção de todos acerca do 
problema e possíveis condições de mudança;

 2. Tratamento: em nível familiar, desenvolve e imple-
menta um plano de ação centrado na alteração das 
formas de consumo;

 3. Prevenção de recaída: rotina familiar instituída livre 
de drogas, com rituais e decisões partilhadas.

O olhar integrador dessa fusão pauta -se na pos-
tura colaborativa e reflexiva do terapeuta, como já 
preestabelecida no modelo da EM e que também foi ao 
encontro da postura terapêutica do terapeuta familiar 
sistêmico. A visão terapêutica deve enfatizar a neutrali-
dade, uma linguagem não patologizante e uma postura 
colaborativa entre família e terapeuta (ao contrário da 
postura especialista que determina os passos de modo 
unilateral). Dessa forma, os cinco elementos básicos, 
amplamente empregados são:

 1. empatia;
 2. discrepância de crenças;
 3. confronto evitado;
 4. flexibilidade diante da resistência ao tratamento;
 5. apoio à autoeficácia do paciente.

Daí que a aliança entre o clínico e a família é uma 
parceria colaborativa na qual cada um proporciona im-
portantes saberes.

Tal fusão também contribui para a importância de 
reconhecer a ambivalência que agora parte da família 
como um todo, e não somente do paciente. O entendi-
mento estabelecido é de que a ambivalência sobre o uso 
de drogas e álcool é normal, de que pode ser resolvida 
pelo trabalho com a família e com seus reais valores e 
motivações.

Esse modelo supõe ainda a convicção de que o su-
cesso do tratamento é a exploração das crenças no nível 
individual e familiar sobre o papel do uso do álcool na 
vida familiar e de que terapia, para ser efetiva, precisa 
de um plano de ação verossímil, a fim de identificar o 
comportamento do beber adotado por toda a família. 
Ainda que necessite ser testada sistematicamente, a efi-
cácia da TMS já se apresenta de modo consistente frente 
aos achados da pesquisa empírica sobre a relação entre 
abuso de substâncias e vida familiar, porque inclui o que 
já funciona individualmente.

modelo cognitivo ‑comportamental 
e seu entendimento sobre abuso e 
dependência de substâncias

A abordagem cognitivo -comportamental mescla téc-
nicas da escola comportamental e da cognitiva. O princípio 
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básico dessa abordagem é que os comportamentos, 
incluindo o uso de drogas/álcool, são aprendidos e 
mantidos por meio de reforços positivos e negativos, os 
quais podem ser provenientes das interações familiares. 
O foco está na mudança das interações conjugais/fami-
liares que servem de estímulo ou provocam recidivas, 
melhorando a comunicação e as habilidades de solucio-
nar problemas e fortalecendo a capacidade de lidar com 
os recursos e a sobriedade.33

A dependência química tem um efeito pertur-
bador e prejudicial sobre a vida dos familiares. Por 
conseguinte, os objetivos da terapia comportamental 
consistem em reduzir o estresse de todos os membros 
da família e melhorar sua capacidade de lidar com a 
doença, por meio de uma combinação de educação, 
treinamento em comunicação e habilidades de resolu-
ção de problemas.

A educação refere -se a informações sobre depen-
dência química, formas de tratamento e medicações, 
motivação para a modificação do comportamento de 
adição, bem como trabalho do conceito de recaída. Ao 
final das sessões educativas, recomenda -se aos mem-
bros da família desenvolver um plano de ação visando à 
melhoria na relação com o dependente químico.

O treinamento de habilidades de comunicação con-
siste em tornar a comunicação breve e direta por meio 
da expressão de sentimentos positivos e negativos, de 
solicitações positivas, da escuta ativa e da sensibilização 
para a necessidade de assumir compromissos e poder de 
negociação. O objetivo desse tipo de treinamento é di-
minuir interações tensas e negativas sobre os membros 
da família, substituindo -as por habilidades sociais mais 
construtivas.

O treinamento da resolução de problemas implica 
ensinar aos membros da família passos para a resolução 
de questões como: definição do problema, lista de pos-
síveis soluções, avaliação das vantagens e desvantagens 
de cada solução, escolha de uma solução e formulação 
de um plano de ação. Do ponto de vista cognitivo, a 
dependência de drogas é concebida como um compor-
tamento aprendido, possível de ser modificado com a 
participação ativa da pessoa e da família no processo. 
A terapia cognitivo -comportamental visa ao resgate de 
recursos pessoais para lidar com o processo de mudança 
de padrões de comportamentos familiares antigos, auxi-
liando na modificação de distorções cognitivas e crenças 
disfuncionais e possibilitando lidar de maneira mais efi-
ciente com o dependente químico.

A abordagem cognitiva tenta efetuar mudanças na 
família enfatizando o momento presente e investigando 
o núcleo do problema, em vez de se fixar em questões 
mais superficiais. O objetivo do terapeuta é investigar as 
crenças e os pensamentos familiares e ensinar métodos 
para que os pacientes resolvam os atuais problemas que 
são fontes de sofrimento.34

Abordagem do modelo cognitivo ‑comportamental

Terapia familiar cognitivo -comportamental

Integra a teoria sistêmica com princípios e técni-
cas da terapia cognitivo -comportamental individual. Tal 
abordagem entende o uso abusivo de drogas do adoles-
cente como um comportamento condicionado, reforçado 
por sinais, insinuações e contingências existen tes no 
contexto familiar. As intervenções acarretam o geren-
ciamento das interações familiares, de tal forma que as 
condições e os comportamentos compatíveis com o uso 
de drogas sejam diminuídos, ao mesmo tempo em que os 
incompatíveis com o uso de drogas sejam reforçados.

Terapia de casal comportamental

Entre os modelos de destaque pautados na 
epistemologia da terapia cognitivo -comportamental 
encontra -se a terapia de casal comportamental.35 
Constitui o mais eficiente método de terapia de casal e 
de família e com o maior número de estudos apoiando 
sua eficiência no tratamento do abuso de substâncias en-
tre adultos. Estudos comprovam que tal enfoque produz 
um maior período de abstinência e um melhor funcio-
namento nos relacionamentos do que os tratamentos 
convencionais com base no indivíduo. Trata -se de um 
modelo bem conhecido entre os pesquisadores de abuso 
de substâncias. Infelizmente, essa terapia é quase desco-
nhecida e não utilizada por profissionais do campo.

Essa abordagem foi elaborada para indivíduos 
casados ou vivendo juntos e que buscam ajuda para 
problemas de alcoolismo ou abuso de drogas. Percebe o 
paciente usuário de substâncias junto com seu cônjuge 
ou parceria. Seus propósitos são construir apoio para 
a abstinência e melhorar o funcionamento dos relacio-
namentos. Promove a abstinência com um “contrato de 
recuperação” que envolve ambos os membros do ca-
sal em um ritual diário de apreciação da abstinência. 
Aperfeiçoa os relacionamentos com técnicas de melhora 
das atividades positivas e da comunicação. Esse método 
deve ser entendido como um programa de tratamento. 
Sua compreensão da dependência química é feita sob 
uma perspectiva cíclica, e basicamente a atenção dos 
terapeutas deverá estar dirigida à comunicação e reso-
lução de problemas que o casal estabelece.

A relação terapêutica reflete um dos componentes-
-chave dessa abordagem, a qual também é descrita 
passo a passo pelos autores. Em primeiro lugar, o tera-
peuta deve focar os problemas de abuso de substância, 
procurando tolerar ou dispersar sentimentos de raiva 
excessiva. Torna -se fundamental que as sessões sejam 
estruturadas e controladas, mas, mesmo que o papel do 
terapeuta permita uma postura diretiva, é importante 
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que se tenha empatia imediata por ambos os membros 
do casal e que não haja imposição de crenças ou olhar 
culpabilizador por parte do terapeuta. Essa abordagem 
ressalta a importância de se manter contato a longo pra-
zo com os casais e a família.

COmO engajar um familiar 
Ou TODa a família?

Com certa frequência, os pacientes são praticamen-
te despejados em instituições, clínicas de internação ou 
comunidades terapêuticas. Nem sempre a equipe tem 
acesso ao familiar. E, muitas vezes, a dificuldade de en-
volver a família no percurso de tratamento representa 
apenas mais um sintoma do funcionamento familiar. 
Ou seja, é provável que condutas negligentes por parte 
dos pais ou descaso componham um quadro de com-
portamento já existente antes do problema de abuso ou 
dependência. Também é frequente encontrar famílias 
que acreditam ser o problema do abuso essencialmen-
te de causa individual e por consequência nada ter a 
fazer.

Para autores renomados sobre o tema, haveria 
duas possibilidades para o engajamento: ora trabalhar 
com o membro motivado, aquele que tenha envolvi-
mento afetivo com o paciente,9 ora trabalhar com toda 
a família, pois quanto mais membros estiverem partici-
pando mais rápidas e mais efetivas serão as mudanças 
alcançadas, tanto relativas ao padrão de abuso como à 
melhora nas relações.36

Das três abordagens apresentadas, terapia estratégi-
ca breve para adolescentes (TEBA), terapia motivacional 
sistêmica (TMS) e terapia de casal comportamental, 
o engajamento do familiar é uma tarefa difícil, porém 
fundamental. A TEBA entende que envolver a família é 
crucial para qualquer intervenção dirigida a adolescentes. 
Para isso, as intervenções são favoráveis e bem -adaptadas, 
como as visitas domiciliares, os grupos de acolhimento, 
ou entrevistas inicialmente individuais com aqueles que 
representam um vínculo afetivo importante.

A TMS abrange o familiar na perspectiva moti-
vacional; assim, a ambivalência familiar é levada em 
consideração, não sendo bem -vista qualquer interven-
ção confrontativa durante o período pré -contemplativo 
familiar. E, por isso, inserir a família desde a fase da 
avaliação para o tratamento é essencial.

A terapia de casal comportamental trabalha, na 
maior parte dos casos, com pacientes que já estão em 
tratamento. Nessa situação, o primeiro passo para enga-
jar o familiar é obter a permissão do cônjuge paciente. A 
forma como esse primeiro contato será feito é trabalha-
da de forma minuciosa com ele.

Todo trabalho familiar refere -se à reconstru-
ção ou à construção de relações. Por isso, outros 

instrumentos de trabalho são bem -vindos e bem-
-aplicados à me dida que o usuário se envolve em seu 
próprio processo individual. Cartas, depoimentos e 
encontros psicoeducativos são alternativas que podem 
ser elaboradas em conjunto com a equipe, pacientes 
e familiares.

POr OnDe e COmO COmeçar, VisTO 
Que a família aPresenTa PrOblemas 
De faTOres múlTiPlOs?

O foco terapêutico familiar tanto para a TEBA 
como para terapia de casal comportamental é essencial-
mente dirigido ao consumo de substâncias, ao impacto 
deste sobre as relações e ao entendimento da família 
sobre a formação do problema. A terapia estratégica 
breve para adolescentes leva em consideração que, se 
um dos pontos -chave é trabalhar com todos os siste-
mas per tencentes ao adolescente, até mesmo recebê -lo 
intoxicado em sessão é recebê -lo em sua totalidade. E 
situações como essas seriam analisadas como oportuni-
dades para intervir com e na família no exato momento 
de crise.

A terapia de casal comportamental focaliza pri-
meiro o abuso de substância; por isso, o contrato de 
recuperação se torna peça fundamental de adesão, 
tanto para o tratamento quanto para a retomada de 
confiança entre o casal. A TMS mantém o foco no uso 
da substância e, em paralelo, avalia e analisa as rela-
ções entre os membros e o padrão de abuso. Ou seja, 
uma vez que qualquer dessas abordagens esteja sen-
do aplicada em um local de tratamento específico ao 
problema de abuso ou dependência, o foco primário 
será exatamente este, a droga ou o álcool. Mas, o que 
difere de outras abordagens individuais, é a forma pela 
qual o problema será explorado, pois será investigado 
entre todos os membros envolvidos, de modo a am-
pliar a visão da família, levando -a a reconhecer que 
o comportamento de abuso é apenas um sintoma do 
funcionamento familiar. A partir disso, outras questões 
que sem dúvida são intrínsecas ao problema poderão 
ser exploradas.

Importante ressaltar o risco que o terapeuta pode 
assumir ao abrir tantas outras questões de ordens dife-
rentes, como a relação entre os pais do filho adolescente, 
ou o desemprego de um dos cônjuges, pois é fortemente 
indicado por essas abordagens que seja resolvida uma 
questão por vez. Afinal, não se pode esquecer que a 
sensação de fracasso e impotência por parte da família 
como um todo diante de algum desafio ou de uma cri-
se é quase comum. E, para a retomada da autoestima 
familiar, é fundamental que haja uma reconstrução gra-
dativa de seu funcionamento e de suas relações.
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O Que PerTenCe À família e O Que DeVe 
ser enTenDiDO COmO PrODuTO sOCial? O 
Que PerTenCe À família e O Que PerTenCe 
aO membrO Que aPresenTa O PrOblema?

Ambas as abordagens, TEBA e TMS, ressaltam 
como elementos básicos a serem explorados todo o sis-
tema de crenças, os valores e os mitos familiares. Isso 
deve ocorrer em um processo, em uma perspectiva de 
reconstrução da identidade familiar. Os problemas com 
bebida alcoólica normalmente se desenvolvem de forma 
gradual. Porém, podem ser exacerbados de modo sig-
nificativo por um acúmulo de eventos estressantes ou 
pela identidade familiar construída ao longo das tran-
sições no ciclo de vida. Segundo Landau,37 famílias que 
apresentam o problema da dependência são, na verda-
de, famílias que vêm, ao longo de gerações anteriores, 
sofrendo o impacto de perdas, traumas ou questão não 
resolvidas. Tal entendimento leva a pensar que tais per-
das não teriam sido trabalhadas de forma suficiente, e 
que, na tentativa de seguirem o fluxo da vida familiar, 
a vulnerabilidade para outros problemas ou sintomas 
permanece.

Olivenstein38 contribui de forma decisiva ao apon-
tar a trilogia do comportamento dependente como algo 
que inevitavelmente precisa ser abordado a partir do 
“encontro de um produto, com um indivíduo em um 
momento sociocultural”. Ou seja, a droga existe com 
ou sem o usuário e oferece diferentes efeitos. O usuá-
rio reage de diferentes formas a seu uso, conforme sua 
ideologia, seu lugar de pertencimento, sua história pes-
soal e seu momento sociocultural; e o momento social 
e histórico no qual a substância é consumida condicio-
na reações diferentes por parte dos usuários, de acordo 
com sua vulnerabilidade social.29 Esse entendimento em 
tempos atuais torna -se bastante pertinente, sobretudo 
considerando -se o crack e seus efeitos avassaladores, 
o quanto essa droga representa um produto de nossa 
condição sociocultural e econômica. Certamente amplia 
os desafios para qualquer intervenção familiar, uma vez 

que a vivência do “não pertencimento” nos lares bra-
sileiros (e da sociedade) é cada vez mais frequente na 
vida dos usuários.

Quanto ao que pertence ao membro dependente, 
as duas abordagens sistêmicas evitarão trabalhar com o 
problema, de modo a potencializar a visão do paciente 
identificado.

COnsiDerações finais

Basicamente, os modelos da terapia familiar têm 
como base as teorias sistêmica e comportamental.39 
Os pressupostos de ambas podem e devem ser incor-
porados ou mesclados na tradução de intervenções 
que auxiliem pacientes e famílias a reconstruir no-
vas metas e ob je tivos. O bom desfecho da abordagem 
oferecida depende, e muito, da relação terapêutica, so-
mada à combinação de fundamentos teóricos e postura 
colaborativa do  terapeuta, para compreender o fun-
cionamento familiar. Seja qual for a abordagem, está 
bem -estabelecido que será na relação terapêutica que 
o processo de mu dança acontecerá. Tratando -se de re-
lação terapêutica na in tervenção familiar, destaca -se a 
alquimia na relação com a família e com cada membro 
individualmente, procurando equilibrar ambos os la-
dos e reforçando a mensagem de que o terapeuta está 
presente para ajudar, com a clareza da necessidade de 
cada parte.

Também por isso que o tempo de um processo 
familiar acaba sendo lento e, é claro, terá suas varia-
ções conforme o enfoque terapêutico seguido. Ainda 
que muitas famílias que convivem com a presença do 
ál cool e das drogas tenham características semelhantes, 
deve ser considerada a história de vida de cada uma 
e suas particularidades. Tratar famílias com membros 
dependentes químicos é uma necessidade, visto que elas 
também adoecem e sofrem. O apoio familiar é vital para 
a reestruturação do dependente químico em qualquer 
estágio do problema.

Qquestão pArA DisCussão

 1. Como solidificar ou inserir intervenções familiares que ampliem o entendimento das relações, focando o paciente 
muito além do contexto individualizado dominante?
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Se nos fosse dado algum dom de ver
a nós mesmos como os outros nos veem,

nos libertaria de muitas trapalhadas e tolices.
Robert Burns

pontos ‑CHAVe

 a psicoterapia de grupo para dependentes químicos é tão efetiva quanto a individual.

 É importante estruturar e planejar a psicoterapia de grupo segundo necessidades e particularidades dos integrantes.

 Os principais itens para a estruturação do funcionamento grupal são definir o tipo de grupo e o processo de seleção 
dos pacientes, realizar contrato terapêutico e estabelecer os objetivos do tratamento.

A psicoterapia de grupo tem sido muito utilizada, ao 
longo dos anos, no tratamento da dependência química, 
muitas vezes como tratamento de escolha. Além disso, é 
um recurso que possui vantagens consideráveis.1 É con-
siderada uma intervenção valiosa com base no consenso 
de vários especialistas, podendo ser aplicada no trata-
mento de diferentes substâncias psicoativas.2 -4

A complexa estrutura observada na dependência e 
suas consequências para o indivíduo promovem diversas 
necessidades quanto ao tratamento. O grupo é uma for-
te contribuição no âmbito dessa esfera, pois possibilita 
cuidados tanto psicológico quanto físico e medicamen-
toso, aumentando a probabilidade de recuperação do 
dependente.

A utilização da psicoterapia de grupo requer co-
nhecimento de técnicas e o aprimoramento constante 
do profissional, o que lhe permitirá atuar no processo 
de mudança, ajudando o grupo a escolher uma direção 
construtiva em suas vidas.

Neste capítulo, serão abordados o trabalho de 
grupo na dependência química, os tipos de grupo que 
podem ser formados, a estrutura e o funcionamento 
dos grupos, a importância do papel do psicoterapeuta 
de grupo e da equipe multidisciplinar, e, por fim, se-
rão apresentadas algumas questões da prática clínica no 
manejo de grupos.

a imPOrTânCia DO gruPO nO 
TraTamenTO Da DePenDênCia QuímiCa

O trabalho em grupo vem, ao longo das últimas 
décadas, servindo de instrumento valioso no tratamen-
to da dependência química.2,5 Vários fatores tornam 
a psicoterapia em grupo viável no tratamento dessa 
dependência:

• permite atender um número maior de pessoas (relação 
custo -benefício);

• oferece meio para que o indivíduo se perceba como 
parte integrante do grupo sendo, assim, parte de uma 
sociedade;

• auxilia -o a criar saídas para o isolamento e a solidão;
• tem força para criar uma identidade única grupal, que 

servirá para construção de uma identidade própria;
• aumenta a possibilidade de percepção de si mesmo e 

do outro (reação espelho).

O grupo para dependentes químicos deve ser bem-
-focado, definido e coerente com a realidade, tendo como 
objetivo maior a elaboração de dificuldades pessoais. Para 
tanto, são utilizados conceitos de prevenção de recaída, 
treinamento de habilidades sociais e entrevista motiva-
cional, favorecendo assim a manutenção da abstinência.
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É por meio de inter -relações grupais que o ser hu-
mano existe, em uma constante dialética entre a busca 
de sua identidade individual e a necessidade de uma 
identidade social.6 Dependentes químicos vivenciam 
cada vez mais a pressão grupal para a continuidade do 
uso de drogas. Ao desejarem interromper esse processo 
patológico, veem -se sozinhos e isolados, uma vez que 
sua rede social não dispõe de recursos para tanto. Daí 
vem a importância do trabalho grupal para a promo-
ção e manutenção da abstinência. O indivíduo percebe 
que não está sozinho em sua doença, além de poder 
encontrar no grupo outros meios para enfrentar seus 
problemas.

Tipos de grupo

Baseando -se no critério de finalidade, Zimerman7 
classifica os grupos, em uma divisão genérica, em dois 
tipos: operativos e psicoterápicos. Essa classificação não 
é estanque, pois se sabe que os grupos se interpõem, se 
completam e se confundem.

Grupos operativos

A teoria e técnica de grupos operativos foram de-
senvolvidas por Enrique Pichon -Rivière8 (1907 -1977), 
que definiu grupo operativo como “um conjunto de 
pessoas com um objetivo em comum”.9 Esses grupos tra-
balham na dialética do ensinar -aprender. O trabalho em 
grupo proporciona uma interação entre as pessoas, na 
qual elas tanto aprendem como também são sujeitos do 
saber, mesmo que seja apenas pela própria experiência 
de vida. Dessa forma, ao mesmo tempo em que apren-
dem também ensinam.

Para Pichon -Rivière,8 alguns conceitos devem es-
tar presentes no grupo operativo, destacando -se como 
principais os de vínculo e de tarefa. O vínculo é uma es-
trutura dinâmica do interjogo estabelecido entre sujeito 
e objetos internos e externos e sua interação dialética. 
O vínculo é um processo motivado que tem direção e 
sentido, isto é, tem um porquê e um para quê. A tarefa 
constitui a finalidade do grupo. A evolução do grupo 
deve ocorrer no sentido da resolução de uma tarefa, que 
permitirá abordar o objeto do conhecimento, de forma 
a romper com as pautas estereotipadas, as quais impe-
dem a mudança e criam bloqueios na comunicação. O 
processo de compartilhar necessidades em torno de ob-
jetivos comuns constitui a tarefa grupal.

Zimerman10 aponta que o conceito de grupos ope-
rativos tem uma abrangência devido à extensa gama de 
suas aplicações práticas. Eles são considerados, por mui-
tos, um continente de todos os demais grupos e cobrem 
os campos de ensino -aprendizagem, institucionais, co-
munitários e terapêuticos.

Destacam -se, aqui, os grupos terapêuticos por sua 
ampla utilização no tratamento da dependência quími-
ca. Os grupos terapêuticos visam à melhoria de algumas 
situações de patologia, quer no plano de saúde orgânica 
e mental, quer em ambas concomitantemente. O grupo 
terapêutico pode ser conduzido por qualquer profis-
sional da área da saúde. Harmonia e integração são os 
principais fatores para que haja coesão do grupo, com o 
objetivo de crescimento emocional ou de possibilidades 
curativas.11

Segundo Zimerman e Osório,6 o fato de os membros 
do grupo compartilharem a mesma linguagem faz com 
que se sintam compreendidos uns pelos outros, favore-
cendo a construção de vínculos fundados em confiança, 
respeito, solidariedade e amizade, o que beneficia até 
mesmo os pacientes regressivos e defensivos.

Os grupos terapêuticos são utilizados tanto na 
medicina primária (promoção da saúde) como na secun-
dária (curativa) e na terciária (programas de reabilitação 
de pacientes portadores de patologia crônica).7

Grupos psicoterapêuticos

Grupos psicoterápicos visam aos mesmos objeti-
vos que os terapêuticos, a diferença fundamental entre 
ambos está na condução, pois somente psicólogos e 
psiquiatras com formação em uma abordagem ou linha 
teórica estão aptos a coordená -los.

Na dependência química, os grupos psicoterápicos 
têm sido muito utilizados. Porém, não existe um consen-
so sobre o tipo de abordagem a ser empregada. O grupo 
deve ter como macro -objetivo a elaboração de dificulda-
des pessoais relacionadas com o momento presente do 
paciente, ajudando -o a melhorar sua vida de re la ções, 
acarretando um maior encorajamento para ati tudes 
adaptativas e mudanças comportamentais positivas.12

Independentemente da abordagem a ser adotada 
pelo psicoterapeuta, técnicas motivacionais e de pre-
venção de recaída devem ser empregadas, sobretudo 
nas fases iniciais do grupo, quando o dependente por 
vezes está relutante e ambivalente. Treinamento de ha-
bilidades também é outra técnica que tem sido usada 
com dependentes químicos, já que algumas vezes estes 
perdem ou deixam de praticar habilidades necessárias a 
assertividade em suas vidas.

Alguns fatores enriquecedores a qualquer aborda-
gem teórica foram destacados por Yalom,13 modificados 
posteriormente por Bloch e Crouch,14 como parte da es-
trutura de trabalho nas interações grupais. São eles:

• aceitação (o paciente sente -se aceito pelo grupo);
• altruísmo (o paciente ajuda os outros membros do 

grupo);
• universalidade (noção de estarem “todos no mesmo 

barco”);
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• instalação da esperança (desejo por um resultado 
bem -sucedido);

• aprendizagem por substituição (observação da inte-
ração entre os membros do grupo);

• autoentendimento (autoaceitação, elaboração de 
conflitos internos);

• aprendizagem a partir de ações interpessoais (aqui-
sição de comportamentos mais adaptativos no gru-
po);

• autorrevelação;
• catarse.15

Alguns aspectos psicológicos também estão pre-
sentes na psicoterapia de grupo, e o psicólogo deve 
estar atento a eles. Ansiedade e receio dos pacientes são 
comuns no início do tratamento, por ainda estarem am-
bivalentes e inseguros quanto ao que pensam e desejam, 
sendo importante um contato anterior ao grupo entre 
psicoterapeuta e paciente.

Pichon -Rivière8 refere como “regra de ouro” do 
trabalho em grupo respeitar o emergente do grupo, 
trabalhando a informação que o grupo atualiza a cada 
momento, correspondente ao que pode ser admitido e 
elaborado, sendo também importante trabalhar no gru-
po a ansiedade do mesmo.

Já Foulkes16 destaca que ocorrem padrões de 
transferência no grupo, em que o paciente se dirige 
emocionalmente ao psicoterapeuta e/ou a um ou mais 
de seus membros. É importante que o psicoterapeuta 
entenda os processos transferenciais, pois representam 
formas significativas de expressões de sentimentos, refle-
tindo esquemas mentais de funcionamento do paciente. 
O psicoterapeuta deve abordá -los de forma delimitada, 
simples e objetiva, sem vivenciar um nível de angústia 
acentuado. Deve, ainda, encorajar o insight do paciente 
em seu processo de descoberta, com respeito, preocupa-
ção e atenção para com este.

Os pacientes podem apresentar uma contraforça 
ao desejo de mudança (às vezes, sem perceber), que 
resiste ao próprio desejo como defesa para aplacar 
ansiedade e angústia, sendo necessário ser abordada 
no grupo. Este pode, ainda, apresentar um movimen-
to repetitivo que revela o receio coletivo da mudança. 
Os mecanismos de defesa aparecem em grupos e re-
presentam processos mentais que buscam segurança a 
fim de afastar a percepção da necessidade de mudança 
ou o medo da desestruturação diante do novo. A fun-
ção do grupo é levar as defesas ao plano consciente, 
focando em paralelo outras possibilidades para apren-
der a lidar com a ansiedade em um referencial menos 
perturbador.

Outro aspecto psicológico que pode ocorrer no gru-
po é o “efeito dominó”, no qual a maioria dos membros 
reproduz uma determinada reação, gerando tensão, que 
pode ser expressa de forma verbal ou não. O psicote-
rapeuta deve intervir, revelando -lhes o movimento que 

está presente, e perceber se é um sentimento realmente 
compartilhado ou se foi apenas um efeito tipo “onda” 
(vulnerabilidade diante das influências), sem um signi-
ficado maior para os membros.

a esCOlha DO referenCial 
TeóriCO na PsiCOTeraPia De gruPO

A psicoterapia de grupo pode ser utilizada com 
diferentes objetivos: busca do autoconhecimento; 
mudanças nas relações interpessoais; grupos que se pro-
põem a trabalhar sintomas específicos, como é o caso 
das dependências químicas, esquizofrenia, estresse, en-
tre vários outros. Além de ser aplicada a vários tipos de 
situações, o especialista também tem a oportunidade de 
escolher o referencial teórico, dependendo de formação 
específica para isso, além da graduação em psicologia 
ou medicina. Somado a isso, o especialista observará o 
perfil do grupo, os objetivos terapêuticos e outros crité-
rios para possíveis adaptações a seu referencial teórico 
subjacente.

No caso da dependência química, é importan-
te que o especialista não enfatize a vida pregressa do 
dependente. As terapias de suporte, como prevenção 
de recaída, são melhor aceitas. É importante trabalhar 
questões atuais da vida cotidiana do dependente e de-
pois os aspectos mais profundos de sua psique. Na fase 
inicial do tratamento, o manejo da prevenção de recaída 
e a terapia cognitivo -comportamental são mais indica-
dos.13 O psicodrama, a Gestalt e outras terapias de ação 
podem ser utilizadas como abordagens principais, so-
bretudo em casos de resistência grupal.

O preparo técnico e pessoal do psicoterapeuta é 
tão importante quanto o referencial teórico de escolha. 
Disponibilizar alternativas flexíveis para as diversas de-
mandas, auxiliar a pessoa a perceber as situações de 
risco de recaída e desenvolver estratégias para evitar 
tais situações são suas funções. É importante ressaltar 
que, geralmente na primeira fase de tratamento, pre-
dominam sentimentos ambivalentes e há pouco limiar 
para lidar com angústia e frustração. Isso aumenta o 
risco de retorno ao uso, portanto, nessa fase de trata-
mento a utilização de técnicas de prevenção de recaída 
é bastante útil.

Quando os pacientes se encontram mais seguros 
com o processo de abstinência, podem começar a surgir 
assuntos de outras esferas pessoais, podendo olhar para 
si e para os demais. Nessa fase do tratamento, aborda-
gens mais psicodinâmicas podem ser usadas, no entanto, 
não se deve esquecer de dar atenção à dependência, que 
foi central na vida da pessoa e poderá ou não ser rea-
tivada. Além disso, com a sobriedade, as dificuldades 
podem estar mais claras.1
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esTruTuraçãO DO 
funCiOnamenTO gruPal

grupos abertos ou fechados

A escolha por grupos abertos é mais frequente. 
Esses grupos propiciam a entrada de novos integrantes 
em qualquer fase do tratamento, além disso, pacientes 
mais antigos podem sair do grupo após terem recebido 
alta ou por desistência.

Nessa modalidade de grupo, o psicoterapeuta e 
os pacientes enfrentarão com mais frequência a separa-
ção, no caso da saída de pacientes, e o acolhimento do 
novo, situações que podem gerar ansiedade no grupo, 
mas também uma oportunidade de estar em constante 
contato com as próprias dificuldades, atualizando suas 
metas e razões para o tratamento.

O grupo fechado é formado por um número limita-
do de pessoas que concordam em seguir juntas durante 
um período de tratamento, e, após esse acordo, não é 
permitida a entrada de novos participantes. Nessa mo-
dalidade de grupo é mais frequente trabalhar com um 
tempo específico, focalizando um início e um término do 
tratamento. É um procedimento importante e que deve 
estar alinhado com os princípios e objetivos da institui-
ção. Um ponto negativo desse tipo de grupo é que os 
pacientes possuem momentos diferentes para a mudan-
ça, e mesmo no término do grupo é possível que alguém 
ainda necessite permanecer em tratamento. Outro fator 
a ser considerado é que dependentes químicos em geral 
apresentam problemas quanto a assiduidade e facilidade 
para desistência do tratamento, uma vez que se trata de 
uma sintomatologia vulnerável a recaídas, ambiguidades 
e quebra de regras. Com isso, a desistência de várias pes-
soas, sem a possibilidade de reformular o quadro, pode 
colocar em risco a continuidade do grupo.

Nos grupos fechados, a desistência dos partici-
pantes possivelmente desperte ansiedade e o tema de 
morte/separação.16 O psicoterapeuta deve estar atento 
para essa questão, apontando e trabalhando -a de acordo 
com a dinâmica do grupo, sempre fazendo um paralelo 
com a dependência química. Em internações, esse tipo 
de grupo pode ser uma boa prática.

grupos homogêneos ou heterogêneos

É evidente que um grupo nunca será homogêneo, 
tendo em vista as diferenças individuais. No entanto, 
devido a questões práticas, algumas situações impor-
tantes devem ser analisadas sob a ótica da efetividade. 
No passado havia uma tendência a constituir grupos de 
dependentes de drogas e álcool em conjunto, pois ainda 
havia poucas evidências disponíveis.

Hoje, frente a algumas evidências práticas e com 
mais estudos sobre a dinâmica das diferentes de pen-
dências, foi observada a dificuldade para compor um 

grupo de pessoas com escolhas de drogas diferentes. 
A experiência mostrou, no entanto, que é conveniente 
compor grupos homogêneos para alcoolistas.12 Ainda 
que o sintoma seja o mesmo, no caso, a dependência, 
o padrão de funcionamento no uso de drogas lícitas e 
ilícitas é peculiar, apresentando diversidades importan-
tes relacionadas a comportamentos, forma de encarar 
a doença, nível de percepção, tipos de perdas, idade 
predominante, além do estereótipo. Além disso, existe 
uma tendência ao preconceito entre esses dois grupos, 
quando não se trata de dependência cruzada (termo 
farmacológico que traz como consequência a facilitação 
no desenvolvimento da dependência de uma subs tância 
quando o indivíduo já é dependente de uma outra em 
uso). Os dependentes de álcool tendem a criticar os 
 dependentes de drogas, considerando -os “fora da lei”, 
e os dependentes de drogas ilícitas tendem a destacar 
a coragem de se envolverem com algo mais perigoso. 
Em consultórios particulares, ambientes de internação 
ou comunidades terapêuticas que não possam realizar 
grupos específicos, introduzir o dependente de drogas 
não é visto como um impeditivo para o tratamento.12

Outro critério de homogeneidade é o gênero. 
Homens e mulheres vivenciam a dependência de for-
ma muito peculiar. As mulheres têm um prejuízo físico 
muito significativo. Os níveis de álcool no sangue se 
elevam muito devido a sua composição corporal de 
tecido gorduroso.17 No aspecto social, as mulheres 
sofrem o  julgamento da sociedade de forma mais se-
vera. Costumam ser desprezadas, vistas como não 
cumpridoras dos papéis de esposa e mãe e sujeitas a 
promiscuidade sexual.4 Esses fatores levam -nas a bus-
car menos ajuda para tratar suas dependências. O grupo 
misto, nesse caso, poderá trazer dificuldades, pois elas 
poderão não se adaptar. Também, os temas grupais se-
rão constituídos de queixas masculinas, e, mais uma vez, 
elas se sentirão oprimidas e pouco à vontade para se 
exporem. Segundo Edwards e colaboradores,4 serviços 
exclusivamente femininos podem atrair mulheres com 
necessidades específicas, como mães de dependentes, 
lésbicas, aquelas com história gestacional de problemas 
com álcool ou drogas e as que sofreram abuso sexual na 
infância.

Com relação a dependências de outras drogas, o 
perfil do indivíduo, muitas vezes mais jovem, e a for-
ma de uso grupal e heterogênea podem ser fatores 
facilitadores na formação de grupos de tratamento he-
terogêneos. Ainda assim, mulheres, por serem um grupo 
específico de dependentes, podem necessitar de grupos 
específicos para suas necessidades, nos aspectos da ma-
ternidade e sexualidade, entre outros.

Deixando um pouco de lado as especificidades 
da dependência, estabelecer outros aspectos, como 
combinar pacientes com diferentes escalas educacio-
nais, ocupacionais e de idade, pode ser enriquecedor.16 
A heterogeneidade dos integrantes pode ser muito 
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interessante se houver uma homogeneidade da tarefa e 
dos objetivos.8 Em relação à idade, é interessante certa 
diferença, desde que não sejam adolescentes, devido às 
especificidades dessa faixa etária.

seleção dos pacientes

O contato individual anterior ao ingresso no gru-
po com o paciente é de extrema importância para o 
processo psicoterapêutico. Alguns dos objetivos desse 
atendimento prévio são conhecer sua dinâmica de fun-
cionamento, levantar sua problemática, verificar grau 
de motivação, presença de comorbidades, bem como 
suas contraindicações no sentido de conciliar o perfil do 
paciente ao da proposta do grupo.

Um dos aspectos a ser destacado no processo sele-
tivo são as contraindicações, descritas a seguir:

• Funcionamento psicótico. O paciente psicótico pode 
dificultar a dinâmica do grupo, o acompanhamento 
e o desenvolvimento da sessão. Suas queixas podem 
ser muito específicas, como persecutoriedade e desin-
tegração do eu. Os dependentes químicos psicóticos 
ou com funcionamento psicótico beneficiam -se mais 
de cuidados individualizados específicos e direcio-
nados.

• Indivíduos com nível acentuado de agressividade/
perversidade e/ou transtornos da personalidade. A 
trans ferência negativa e destrutiva que estabelecem 
em seus vínculos afetivos tende a ser reproduzida e 
reforçada no grupo, que em geral se torna o espaço 
ideal para a prática de seu “domínio” e de transgressão 
de limites. O impacto dessas pessoas no grupo pode 
ser muito negativo. O grupo pode se tornar um am-
biente hostil para seus membros, e o psicoterapeuta 
pode ter dificuldade em gerenciá -lo. O mais indicado, 
nesses casos, é o atendimento multidisciplinar perso-
nalizado.

• Indivíduos com danos cognitivos. Podem apresentar 
dificuldade para acompanhar o desenrolar das ses-
sões. Geralmente, o ganho se dá pelo contato social 
que o grupo possibilita. O tratamento mais indicado 
é grupos específicos com outros participantes com 
danos cognitivos ou grupos de habilidades sociais.

• Indivíduos intoxicados ou pouco convictos quanto à 
abstinência. A intoxicação altera a percepção dos 
indivíduos, que nessas condições apresentam pou-
quíssimos recursos de interagir de forma positiva 
devido à reação da droga. Por sua vez, pessoas que 
tenham recaído e, mesmo sob efeito da substância, 
conseguirem manter um contato mínimo preservado, 
podem apresentar uma boa oportunidade de auxílio, 
tanto para si mesmas como para o grupo, que pode 
identificar aspectos pessoais na situação de recaída. 
No entanto, isso deve ser trabalhado na sessão. Já 
os pacientes pouco convictos quanto à abstinência, 
poderão negar a importância dessa necessidade, 

tentar convencer o grupo de que é melhor continuar 
em uso tanto por meios verbais quanto não verbais, 
além de provavelmente não estarem disponíveis para 
ouvir outras opiniões. Dessa forma, necessitam, de 
atendimento individual primário, para que possam 
ser motivados à mudança e definir objetivos pessoais 
para a questão da dependência. Aos pacientes que ob-
jetivam a abstinência, mas resistentes ao grupo, pode 
ser sugerido que assistam algumas sessões, variando 
de 4 encontros1 a 3 meses de um encontro semanal,12 
para repensarem suas decisões.

• Indivíduos de reconhecimento público. Pessoas que pos-
suem algum tipo de exposição nos meios de comuni-
cação, em suas vidas pessoais ou em cargos de chefia, 
por exemplo, provavelmente não tirarão proveito do 
tratamento grupal, devido a possíveis consequências 
negativas da exposição frente ao status que possuem, 
podendo ser beneficiados em um tratamento indivi-
dualizado.

• Pessoas com algum grau de parentesco ou proximidade. 
Pertencer a um mesmo grupo, de família, trabalho ou 
amizade, pode prejudicar a participação no mesmo 
grupo terapêutico, seja pelo envolvimento no tra-
tamento, vergonha ou medo de falar. Dessa forma, 
é aconselhável que sejam alocados em grupos dis-
tintos.

Contrato terapêutico

O contrato terapêutico é o estabelecimento de nor-
mas e regras a fim de organizar o bom funcionamento 
do grupo. É um pilar muito importante no contexto das 
psicoterapias de grupo. Quando as regras são claras e 
bem definidas desde o início e apresentadas de modo 
objetivo a todos os participantes, funcionam como 
garantia inicial para que o trabalho possa ser desenvol-
vido,18,19 do contrário as pessoas se sentirão autorizadas 
a modificá -lo conforme suas próprias necessidades,12 
reproduzindo sua função inadaptativa no grupo. É pre-
ciso que o contrato terapêutico contenha a definição de 
todos os aspectos previsíveis que possam fazer parte do 
tratamento (ver Quadro 30.1).

QuaDrO 30.1
itens do contrato

•	 Objetivo	(abstinência	e	melhoria	da	qualidade 
de vida)

•	 Prazo	mínimo	de	compromisso	e	alta
•	 Tentativa	de	abstinência	no	dia	da	sessão
•	 Evitar	segredo	entre	os	membros	do	grupo
•	 Necessidade	de	sigilo	no	tocante	ao	conteúdo	das	

sessões, bem como aos participantes
•	 Horários	e	local	das	sessões
•	 Aviso	de	faltas	previstas
•	 Honorários,	dia	de	pagamento,	reajustes	e	férias	do	

psicoterapeuta 
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Existe a sugestão de o contrato ser escrito e as-
sinado em duas vias (uma para o paciente, outra para 
o grupo) ou até mesmo em três vias (incluindo um re-
presentante familiar significativo como responsável).20 
Na prática, essa opção pode ser útil e garantir maior 
compromisso com o tratamento. De qualquer modo, os 
itens do contrato devem ser discutidos de forma clara no 
atendimento individual (antes do grupo) e reforçados, 
quando necessário, no grupo.

Objetivos do tratamento

Os objetivos do tratamento devem ser discutidos 
com os pacientes no primeiro atendimento individu-
al. Normalmente, consistem em manter a abstinência, 
entendendo que a recaída poderá fazer parte do trata-
mento. No entanto, manter apenas a abstinência, apesar 
de representar a procura pelo tratamento, em geral, por 
si só não será capaz de garantir uma boa evolução, vis-
to que o indivíduo é um ser total com muitas outras 
necessidades. Por isso, manter boa qualidade de vida, 
desenvolver autoestima e outras habilidades são outros 
fatores importantes.

Outros objetivos podem ser propostos pelos pa-
cientess, como, por exemplo, redução do uso, do beber 
social. Nesses casos, os grupos de abstinentes não são 
indicados, o encaminhado para a abordagem de redução 
de danos e do beber social em pacientes que abusaram 
de álcool ou o acompanhamento individual poderão ser 
mais efetivos.

O objetivo do tratamento deve ser estabelecido 
pelo paciente, e não pelo psicoterapeuta, podendo ser 
alcançadas a abstinência, moderação e/ou redução de 
danos. O tratamento deve se adequar, portanto, às ne-
cessidades do paciente.

Prazo mínimo de compromisso e alta

O tempo que o paciente permanece no grupo 
deve corresponder aos objetivos de cada tipo tratamen-
to (internação, ambulatório, hospital -dia, consultório, 
comunidades terapêuticas e outros). Geralmente, o tra-
tamento pode ter fases ou ser direcionado conforme o 
grau de motivação indicado pela relação que o paciente 
passou a ter com a substância e pelo estágio motivacio-
nal em que se encontra, o que auxiliará no planejamento 
da frequência e duração do tratamento.21 Avaliar como 
o paciente está passando pelo momento atual de vida, 
como está lidando com sua vida em termos pessoais, 
profissionais, sociais, de saúde e familiares pode servir 
como indicadores de aspectos a serem enfatizados no 
tratamento, bem como indicadores de seu desenvolvi-
mento e crescimento interno.

A alta não é indicada para pacientes com menos 
de 6 meses de abstinência e que ainda não esteja total-
mente readaptado na família, no trabalho, no lazer e 

em boas condições física e psíquica. Mesmo que tenha 
sido combinada, a alta deve ocorrer de forma gradati-
va, durante alguns meses, nos quais o paciente passa 
a vir em período quinzenal, depois mensal até que o 
desligamento completo ocorra. Essa seria uma forma de 
trabalhar a elaboração da separação com o grupo e com 
o paciente.

A princípio, o pedido de alta deve ser uma inicia-
tiva do paciente, mas, dependendo da realidade na qual 
o profissional atua, esse ideal nem sempre é possível de-
vido à grande demanda de pessoas que necessitam de 
ajuda e à pequena quantidade de locais que oferecem 
tratamento especializado e de qualidade. Além disso, al-
gumas localidades de grande carência não só financeira, 
mas social e afetiva, levam os indivíduos a estabelece-
rem vínculos tão estreitos com os psicoterapeutas e com 
o grupo que podem desenvolver laços de dependência 
e medo de receber alta. Outros pacientes, entretanto, 
poderão perceber outras necessidades e demandas, 
podendo até mesmo procurar uma terapia individual fo-
cada não mais em problemas da dependência química.

Diante da possibilidade de alta, alguns pacientes 
relutam em aceitá -la, justificando seu receio por medo 
e insegurança. No entanto, ainda que o paciente resista 
a isso, é importante mantê -la como um objetivo, nego-
ciando como acontecerá.

De qualquer forma, um pedido de alta deve ser 
muito bem avaliado em sua complexidade. Vale ressal-
tar que possibilitar aos pacientes que receberam alta 
retornar ao grupo, caso necessitem de ajuda, serve como 
garantia de continuidade de apoio.

manter sigilo sobre conteúdo da sessão e 
evitar segredos entre os membros do grupo

O sigilo é um item muito importante no contrato 
grupal. É o cuidado que cada um deve ter com os con-
teúdos colocados no grupo. Ele garante que as pessoas 
ali presentes se respeitem e confiem umas nas outras. 
Quando o psicoterapeuta perceber qualquer descum-
primento dessa regra, deverá esclarecer e reforçar o 
significado do sigilo ao grupo. É muito importante que 
seus membros se mostrem de forma verdadeira, não re-
primindo conteúdos que possam ser trabalhados com 
maior profundidade e sinceridade.

horário, local das sessões e faltas

A fixação de um horário, dia da semana e local 
das sessões garante segurança para os pacientes, assim 
como um ambiente preparado para o próprio trata-
mento. Devem ser informados quanto à importância da 
assiduidade, até mesmo como pré -requisito para garan-
tir seu lugar no grupo.

Sempre que o paciente precisar faltar à sessão, 
é recomendável que avise ao psicoterapeuta do grupo 
com antecedência. É aconselhável, também, estabelecer 
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uma quantidade limite de faltas a serem toleradas, sem 
justificativa, para ser caracterizada como abandono do 
tratamento. O grupo deve ter claro que a vaga ficará à 
disposição da instituição quando esse limite previamen-
te firmado com o psicoterapeuta for atingido. Na prática 
clínica, sugere -se entre duas ou três faltas sem justifica-
tiva, o que deve ser adaptado de acordo com a realidade 
de cada local de tratamento.

Quanto à quantidade de sessões, a sugestão é de 
1 a 2 sessões semanais, que podem variar entre 1 hora 
e 1 hora e meia.

honorários

Em clínicas ou consultórios particulares, o preço 
das sessões, o dia de pagamento e os reajustes devem 
ser administrados conforme na psicoterapia individual. 
O pagamento poderá ser cobrado antecipadamente, de 
acordo com a história do paciente.

férias e outras intervenções

Férias, intervenções familiares ou outras situa-
ções previsíveis ou imprevisíveis deverão ser discutidas 
como parte do tratamento, uma vez que os pacientes 
dependentes tendem a agir de modo desconfiado e/
ou inseguro. Grupos com pacientes com pouco tempo 
de abstinência podem ser conduzidos pelo coterapeuta 
durante as férias do psicoterapeuta. Essa conduta pode 
prevenir desistências prematuras, favorecendo a conti-
nuidade do tratamento.

número de participantes

É pouco provável que haja um número ideal pre-
estabelecido, sobretudo porque cada grupo apresenta 
uma dinâmica de funcionamento diferente mediante 
o tipo de intervenção estabelecida. A prática tem mos-
trado que é recomendável um número mínimo de 
cinco pessoas para iniciar um trabalho em grupo. No 
entanto, considerando que as faltas e desistências nes-
sa população são frequentes, pode -se iniciar chamando 
um número maior de participantes, acreditando que seis 
estarão presentes.

Trabalhar com um número muito reduzido pode 
ser desmotivador, bem como um grupo com muitas 
pessoas poderá comprometer a qualidade do trabalho, 
considerando os objetivos de uma psicoterapia de gru-
po. Autores22 sugerem um número máximo entre 12 
e 15 participantes. O que deve ser levado em conta, 
acima de tudo, é a condição de o grupo produzir e fun-
cionar de maneira que todos se sintam assistidos, e que 
o psicoterapeuta tenha condições de assimilar cada um 
de seus integrantes, além das condições do ambiente 
institucional.

utilização de recursos adicionais

Utilizar outros recursos técnicos nas sessões grupais  
pode ser um grande aliado do psicoterapeuta no intuito 
de promover mudança, despertar o surgimento de sen-
timentos, assim como para criar uma base ilustrativa e 
informativa. Ou seja, pode -se utilizar técnicas, jogos, 
exercícios e outras dinâmicas conhecidas pelo grupo.

Quadro -negro para explicações expositivas, DVDs 
e outros recursos didáticos são sugeridos por Brown e 
Yalon.23 A utilização de recursos mistos muitas vezes é 
interessante. São muito proveitosas a possibilidade de 
dramatização (mesmo que o grupo não seja de psico-
drama) e a aplicação de treinamento de habilidades de 
enfrentamento em algumas situações, como, por exem-
plo, a melhor forma de dizer não para o oferecimento de 
bebida ou drogas, de lidar com a raiva ou a provocação 
ou de se comportar em uma entrevista para obter um 
emprego, entre outros.4

imPOrTânCia e aPliCabiliDaDe 
Das DinâmiCas De gruPO 
na abOrDagem gruPal

Cada grupo possui uma dinâmica de funcionamen-
to decorrente basicamente da interação entre as pessoas, 
dos processos transferenciais e dos conteúdos psicoló-
gicos, latentes ou manifestos.11 No entanto, ao referir 
técnicas de dinâmicas de grupo, buscam -se recursos que 
possam ser utilizados para diversas finalidades, dentre 
elas educacionais (professores, alunos, direção), orga-
nizacionais (desenvolvimento de pessoal, seleção, entre 
outros) e tratamentos em diversas abordagens grupais 
(tanto como recurso fundamental, no caso do psicodra-
ma [jogos psicodramáticos], quanto como coadjuvantes 
em terapias convencionais).

Dinâmicas de grupo referem-se a um conjunto 
de técnicas muito empregadas nas últimas décadas em 
programas de treinamento, desenvolvimento de habili-
dades em relações humanas, interações grupais, entre 
outras finalidades. Sua ampla aplicabilidade deve -se, 
em parte, à possibilidade de criar situações direcionadas 
para atingir objetivos específicos (p. ex., jogos, exercí-
cios grupais, situacionais, entre outras).

Dinâmicas de grupo são formas “indiretas” de lidar 
com temas variados, que envolvam questões interpes-
soais, intrapessoais, afetivas e até mesmo questões mais 
práticas e objetivas, como treinamento ou aperfeiçoa-
mento de habilidades, entre outras.

O homem é essencialmente um ser em relação com 
os outros. Sofre diversas pressões a partir da relação 
com as pessoas ao se deparar com diversos sentimentos 
e pensamentos. De acordo com a qualidade das rela-
ções, pode tanto amadurecer como regredir. Portanto, 
as relações interpessoais são de grande influência na 
estruturação do pensamento e das atitudes de cada um. 
Entretanto, existe pouca consciência da importância das 
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inter -relações na vida das pessoas, a qual não se adquire 
apenas por meio de conceitos teóricos, mas também a 
partir da vivência que pode modificar a melhor forma de 
pensar. A vivência em grupo é de forte influência para 
aquilo que se aprende, como grande parte de nossas 
crenças, atitudes e sentimentos.24

Na dependência química, a busca da substância e a 
manutenção do uso, em grande parte, estão relacio nadas 
a crenças que o dependente possui acerca dos resultados 
do comportamento, em geral envolvendo ex pectativas 
sobre si mesmo e sobre a relação com as pessoas. O en-
volvimento com crenças disfuncionais gera e alimenta 
os comportamentos “mal -adaptativos”. Quando elabora-
das de maneira adequada às necessida des e às condições 
existentes, as dinâmicas podem contribuir, em momen-
tos de resistência ou não dos pacien tes, para reavaliação 
dessas crenças disfuncionais e para aprendizagem de 
outras formas de comportamento e de relacionamento.

As dinâmicas de grupo podem ser utilizadas para 
abordar características e objetivos como:

•	 Planejamento. Permite trabalhar de forma alternativa 
conteúdos que, de outra maneira, seriam tomados de 
modo muito abstrato. Além disso, permite estabelecer 
relações entre a experiência nos contextos social e gru-
pal, podendo ser uma ferramenta para determinados 
objetivos terapêuticos.

•	 No	processo	de	mudança. Muitas ferramentas podem 
auxiliar o indivíduo a visualizar mudanças possíveis e 
sua importância. Essas técnicas podem ajudar na ela-
boração das resistências e do medo do novo, além de 
possibilitar um maior comprometimento das pessoas 
para com a necessidade de mudança.

•	 Na	 tomada	 de	 decisão. As técnicas que lidam com 
processos decisórios individuais e grupais possibilitam 
o florescimento de opiniões subjetivas, a exploração 
das alternativas e maior clareza quanto ao significado 
das decisões.

•	 Na	integração	das	pessoas. A integração de um grupo 
em formação é a primeira grande pilastra de um 
processo de psicoterapia. A escolha de técnicas para 
intensificação de relacionamentos favorece o estabe-
lecimento de vínculos mais saudáveis e harmoniosos, 
possibilitando o aprendizado quanto à qualidade da 
convivência e da comunicação com o outro. Isso gera 
maior compreensão e tolerância às diferenças indivi-
duais, o que é fundamental.

•	 Flexibilidade. Potencializa a capacidade de adaptação 
a diferentes situações, tanto nas atitudes quanto nos 
comportamentos.

•	 Motivação. Identifica e intensifica os motivos que 
levam a pessoa ao desejo de mudança, crescimento 
e cuidados para com os objetivos construtivos de 
vida.

•	 Percepção. Desenvolve a visão da realidade de maneira 
mais fidedigna, inserida em um senso crítico.

•	 Lidar	 com	 incertezas/ambiguidades. Oferece a pos-
sibilidade de posicionamento frente ao conflito, à 

imprevisibilidade, a frustrações, desenvolvendo re-
cursos internos para lidar com sentimentos ambíguos 
e difíceis, por meio da administração de conflitos de 
maneira positiva.

•	 Riscos	 e	 desafios. Discernimento para administrar 
riscos e desafios por meio de autocontrole e autoefi-
cácia.

Quando a técnica grupal é utilizada no tratamento 
de dependência química, muitas vezes conteúdos sub-
jetivos de grande relevância no comportamento e na 
manutenção do mesmo podem se “cristalizar” ainda 
mais quando a resistência à mudança prevalece, como 
também podem se flexibilizar, dependendo da forma 
como são abordados.

É imprescindível ter um objetivo claro a ser alcan-
çado com a utilização de dinâmicas de grupo. Isso 
con tribui, entre outras coisas, para a adequação das téc-
nicas, evitando, por exemplo, a utilização de dinâmi cas 
complexas para atingir objetivos modestos. Não é reco-
mendado fazer uso de dinâmicas para depois pensar nos 
objetivos, utilizando -as como um fim em si mesmas, pois, 
dessa forma, não há integração entre fatores importan-
tes, como momento do grupo, passos a ser alcançados, 
dificuldades a ser trabalhadas, entre outros aspectos.

As dinâmicas podem ser grandes aliadas no senti-
do de facilitar o surgimento/a emergência de conteúdos 
pessoais/grupais. É possível utilizar vários níveis de ex-
posição da pessoa. Situações em que não haja exposição 
tão clara e direta, na qual o sujeito não precise se colo-
car em primeira pessoa, promovem fluidez de conteúdos 
com maior naturalidade, e é provável que haja menor 
resistência do que quando abordados de forma direta. 
Por sua vez, situações em que a pessoa se coloque clara-
mente tendem a causar maior impacto, proporcionando, 
assim, maior identificação e envolvimento pessoal, o 
que necessita ser bem administrado em decorrência de 
sentimentos que promovem. Em geral, os conteúdos 
projetados por meio de dinâmicas possibilitam maior 
contato com fantasias, medos, expectativas e crenças 
das pessoas, dessa maneira fornecendo conteúdos ricos 
a serem “explorados” em diversas fases do tratamento.

PaPel DO PsiCOTeraPeuTa

O psicoterapeuta deverá estar atento aos objetivos 
que pretende atingir com o grupo e observar algumas 
características necessárias para se tornar um “facili-
tador”, ou seja, adotar uma postura de participação, 
sensibilidade e de disposição para interagir com o gru-
po em suas necessidades, proporcionando confiança e 
apoio.15 Além disso, o facilitador deve ter cuidado para 
não ter atitudes condenatórias, punitivas ou moralis-
tas; pelo contrário, deve se portar de maneira simples 
e objetiva.1

Maturidade, equilíbrio, seriedade, conhecimentos 
da dinâmica da dependência, das técnicas psicoterápicas 
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e dos processos grupais são necessários para a condução 
de um grupo com eficácia e responsabilidade.15

Apesar de ser um especialista em terapia e em de-
pendência química, o psicoterapeuta deve lembrar que 
não é onipotente, e, sim, um ser humano com dificul-
dades e anseios. Segundo Falkowski,1 com o passar do 
tempo, o psicoterapeuta é visto pelos pacientes como 
um perito na terapia, mas também passível de falhas. 
Sendo assim, é necessário que ele realize uma autopsi-
coterapia e uma autossupervisão, na busca constante de 
seu equilíbrio psicológico.

Zimerman e Osório6 estabelecem um conjunto de 
habilidades necessárias ao coordenador de grupo. São 
elas: gostar e acreditar em grupos, amor às verdades, 
 coerência, senso de ética, respeito, paciência, continên-
cia, comunicação adequada, modelo de identificação, 
empatia, capacidade de síntese e integração. Esse con-
junto de atributos pode auxiliar o psicoterapeuta de 
grupo a desempenhar o papel de “tradutor do grupo”, 
ou seja, integrar as diversas falas dos participantes em 
uma fala única, de forma clara, concisa e objetiva.11

O facilitador deve conhecer os membros do grupo, 
suas necessidades, capacidades e limitações, para que 
possa oferecer atividades compatíveis que possibilitem 
a compreensão e o aprendizado de todos. Também deve 
estar atento a todo o movimento do grupo, evitando tra-
balhar questões de maneira unilateral ou somente na 
esfera individual.

Ao facilitador de grupo cabe esclarecer as situa-
ções, levar as pessoas a interiorizar seus problemas, 
provocar uma sincera reflexão e, ainda, criar um am-
biente de compreensão e aceitação mútua. É crucial que 
o psicoterapeuta trabalhe para estabelecer uma atmos-
fera grupal segura e acolhedora e que seja tolerante com 
os erros e a falta de progresso imediato.25

Coterapeuta

É indicado ao psicoterapeuta um coterapeuta que 
possa auxiliá -lo com observações, discussões técnicas do 
processo e conteúdos das sessões e, além de conduzir a 
sessão quando da indisponibilidade do psicoterapeuta, 
possa dar suporte aos pacientes que não estejam bem 
no dia da sessão.

equipe multidisciplinar

A dependência química deve ser vista por diferen-
tes profissionais devido a sua complexidade. A maioria 
das instituições trabalha com equipe multidisciplinar, 
formada por psicólogo, médico, assistente social, te-
rapeuta ocupacional e enfermeiros. Isso possibilita 
a discussão sob ótica de várias especialidades, poten-
cializando a capacidade de eficácia e assertividade do 
tratamento proposto.

Quando for necessário trabalhar algum tema espe-
cífico, podem ser convidados outros profissionais para 
participar do grupo, desde que exista o consentimen-
to prévio, enriquecendo, assim, tanto o tratamento do 
paciente como os conhecimentos do psicoterapeuta do 
grupo.

QuesTões PráTiCas

É oportuno o relato de algumas questões de ordem 
prática da condução dos grupos que podem surgir em 
diversos momentos.

hábitos do psicoterapeuta

É comum, em grupo, o questionamento ao psicote-
rapeuta de seus hábitos sobre beber. Estão, aí, implícitas 
duas questões: “Se não bebe, o quanto entende de beber 
para me tratar?”, “Se bebe, por que quer que eu pare?”. 
Responder à questão sem estar preparado, interpretar ou 
devolvê-la ao grupo sem responder pode criar fantasias 
que dificultem a relação de confiança com o psicotera-
peuta. Abordar os aspectos diferenciais entre uso, abuso 
e dependência de uma substância é um caminho viável 
e esclarecedor, podendo ser somado a uma sessão in-
formativa sobre os diversos tipos de consumo. A falta 
de informação pode contribuir para a generalização de 
senso comum.15

Discriminação ou preconceito

Durante uma sessão de grupo, podem ocorrer situ-
ações que propiciem assuntos sobre diversidade sexual 
e cultural, que, por vezes, são abordados pelos membros 
do grupo que têm posicionamento de preconceito. O 
psicoterapeuta pode abordar o assunto com o grupo de 
maneira clara e objetiva, levando aos membros informa-
ções sobre o tema e promovendo reflexão sobre posturas 
preconceituosas. Pode, também, aproveitar para discu-
tir o preconceito sofrido por eles próprios, suas ideias e 
crenças a respeito da dependência química.

Pacientes que passaram pela abordagem 
dos 12 passos e que interferem no grupo

Há membros no grupo que já fizeram tratamento 
utilizando os 12 passos e que trazem sua ex periência 
como única opção de um tratamento eficaz. Eles 
 discordam das posturas dos demais membros ou pro-
põem a mesma dinâmica de funcionamento para o 
grupo atual. Reforçar a importância e os benefícios dessa 
abor dagem para alguns indivíduos, diferenciando -a da 
psicoterapia de grupo, é a postura mais indicada para 
o psicoterapeuta.
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Pacientes em que a recaída persiste

Sugere -se afastamento desse paciente e tentativa 
de nova estratégia, como acompanhamento individual 
associado à família ou ao casal. Até mesmo mudança 
do tipo de tratamento ou do referencial teórico pode ser 
benéfica. A continuidade no grupo pode ser uma fonte 
de decepção, desestímulo ou antimodelo para os demais 
membros.

Pacientes resistentes a frequentar o grupo

Por vezes, há pacientes que não aceitam participar 
de grupo, alegando, por exemplo, já ter problemas de-
mais e não querer saber/envolver -se com problemas dos 
outros. Eles devem ser encorajados a participar do gru-
po em um período de adaptação, ao mesmo tempo em 
que podem ser mantidos em atendimento individual, 
até que possam ser acompanhados somente no grupo.

Pacientes monopolizadores e silenciosos

Há pacientes que têm necessidade de atrair a aten-
ção do grupo para si, por meio de discurso prolixo e 
detalhista ou de interrogações e observações excessivas 
no tema dos outros, não permitindo interferências e to-
madas de decisão dos demais membros. Se não houver 
interferência do psicoterapeuta, esse tipo de paciente 
pode estancar o processo terapêutico. O psicoterapeuta 
deve considerar a situação do ponto de vista vincular: 
o monopolizador e os monopolizados. Essa abordagem 
diminui o risco de haver “bodes expiatórios” e ilumina o 
papel de cada um. O objetivo é abrandar as defesas do 
monopolizador e poder comunicar a verdadeira nature-
za de seus temores e necessidades.26

Por sua vez, pacientes silenciosos podem não se 
beneficiar da terapia de grupo a longo prazo, devendo 
o psicoterapeuta estar atento a diversas questões que 
possam estar por trás do silêncio (inibições fóbicas, ex-
pressão de uma atitude hostil, uma forma de resistência 
à revelação de sentimentos para monopolizar o grupo, 
expressão de resistência dos demais). Esse silêncio deve 
ser visto como um comportamento no “aqui e agora do 
grupo” expressando uma maneira de relacionamen-
to interpessoal. Compreender a dinâmica do silêncio 
é necessário para melhor manejar essa situação. Caso 
essa compreensão não seja possível, é indicado o cui-
dado para que o paciente não fique no esquecimento, 
podendo interpretar sua conduta de silêncio como falta 
de pressão para que fale.

Desistência

Há pacientes que logo após entrar no grupo já não 
comparecem mais. Sabe -se que tentativas de contato 

com paciente podem trazê -lo de volta ao tratamento, 
por exemplo, contatos telefônicos ou visita domiciliar 
em serviços que dispõem desse recurso. A desistência 
pode estar relacionada a dificuldade de se expor em 
grupo, como por sentimento de vergonha. Dessa forma, 
pode ser importante realizar um atendimento individual 
e avaliar o momento ideal para retomar o tratamento 
grupal.

eventos importantes de vida – 
gatilhos para a recaída

Muitas situações podem ser marcantes na vida do 
paciente, como, por exemplo, morte de um ente querido, 
perda de emprego, separação, brigas, etc. Tais eventos 
podem desestabilizar a situação, podendo levá -lo a uma 
recaída. Por isso, sugere -se que o paciente seja acom-
panhado também individualmente, para aumentar as 
possibilidades de elaborar esses momentos de maneira 
positiva. No entanto, o acompanhamento individual nes-
se período deve ser breve, como um recurso de apoio.

abstinência no dia da sessão

O compromisso sincero do paciente quanto a 
tentativa de abstinência é um pré -requisito para o tra-
tamento, o que não implica que a recaída não possa 
ocorrer ou que seja um impedimento para a continuida-
de do tratamento. O paciente que beber ou usar drogas 
no dia da sessão deverá ser avaliado quanto às condições 
de aproveitá -la, pois, caso contrário, poderá dificultar 
o andamento do grupo. Caso compareça à sessão ex-
tremamente intoxicado e sem condições de manter um 
contato preservado, ele deve ser retirado do grupo pelo 
coterapeuta (se este existir), devendo receber assistên-
cia necessária para a desintoxicação. É indicado que 
o fato seja discutido e refletido no grupo, reforçando 
a necessidade do cumprimento do contrato. Casos de 
pacientes que têm lapsos (uso de pouca quantidade da 
substância ou com poucas consequências) podem ser 
frutíferos em discussão no grupo, desde que mantido o 
grau de consciência do envolvido.

COnsiDerações finais

O trabalho em grupo é fortemente indicado e 
deve ser incentivado aos dependentes químicos devi-
do à possibilidade de beneficiar um número maior de 
pessoas, no mesmo espaço de tempo, e por ser tão efi-
caz quanto o individual. Permite aos participantes que 
compartilhem questões semelhantes, aumentando sua 
autoeficácia, além de favorecer o tratamento medica-
mentoso e os procedimentos psicoterápicos. Além do 
mais, em grupo, o paciente expõe mais suas ideias, seus 
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pensamentos, seus sentimentos, suas dificuldades e seus 
problemas decorrentes da dependência química. No en-
tanto, observa -se uma necessidade de pesquisas sobre 
o trabalho em grupo de dependentes químicos, visando 
trabalhar e abordar melhor o tema.

Segundo Weiss e colaboradores,27 em revisão 
sistemática de 24 trabalhos prospectivos, não se pode 
afirmar a existência de uma intervenção de grupo mais 
efetiva do que outra. Não se pode afirmar, também, que 
a psicoterapia de grupo seja superior à individual. Há 
necessidade de mais estudos prospectivos com melhor 
metodologia estatística, em amostras maiores e de tem-
po de intervenção razoável, para verificar as diferenças 
entre os efeitos de ambas.

Não é possível justificar se a psicoterapia de grupo 
reduz custos em relação ao tratamento. Contudo, dois 
aspectos são importantes para reflexão: o primeiro está 
relacionado ao modelo de grupo aberto ou fechado. No 
modelo fechado há mais continência e coesão grupal, 
porém, aumenta o tempo de espera para oferta de tra-
tamento, aumentando também o abandono precoce do 
grupo e a busca por alternativas de ajuda. Se, por um 
lado, grupos abertos resolvem tais obstáculos, por outro, 

também inserem alguns problemas, como dificuldade 
de desenvolver um trabalho com começo, meio e fim e 
sobretudo de seguir o grupo em um estudo de coorte. 
Além disso, não é fácil lidar com a heterogeneidade de 
ter um paciente novo toda semana. O segundo aspecto 
importante em relação aos estudos com grupos de psico-
terapia é a interdependência entre os membros do grupo, 
podendo ser representada por um participante mais as-
sertivo ou outro com grave transtorno psiquiátrico ou, 
ainda, por uma figura de um líder grupal autoritário ou 
persuasivo quanto a alcançar a abstinência. Esses fato-
res podem ser difíceis de controlar e diferem quando se 
comparam à psicoterapia individual.

Em resposta a essas duas questões, o National 
Institute on Drug Abuse (NIDA) recomendou estudos 
que identifiquem e testem os mecanismos de mudan-
ça, que mostrem a relação custo -efetividade acerca de 
outras modalidades de tratamento, que indiquem a ia-
trogenia de determinados tratamentos grupais, além 
de possíveis mediadores e moderadores de múltiplos 
efeitos do tratamento, incluindo composição do grupo, 
objetivos do tratamento, estágios de mudança e estado 
de recuperação dos líderes.27

Qquestões pArA DisCussão

 1. A psicoterapia individual tem perdido espaço para as psicoterapias de grupo?
 2. qual a diferença entre terapia de grupo, grupo de mútua ajuda e psicoterapia de grupo?
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pontos ‑CHAVe

 redução de danos é uma estratégia terapêutica.

 no brasil, a falta de clareza conceitual sobre a estratégia de redução de danos parece impedir sua 
utilização adequada.

 estratégias de redução de danos por meio da distribuição de seringas, de agulhas, bem como aconselhamento para 
o uso de preservativos e para que o usuário inicie um tratamento, devem ser aplicadas no brasil desde que 
haja avaliação de necessidade, metodologia rigorosa e avaliação dos resultados.

 estratégias de redução de danos não devem ser consideradas uma política assistencial única para todos 
os dependentes e para todas as drogas.

a hisTória Da reDuçãO De DanOs

Em 1920, a Inglaterra, diante da dificuldade de 
ter acesso aos usuários de heroína injetável e conse-
quentemente da impossibilidade de tratá -los de uma 
dependência grave e de evolução fatal, desenvolveu 
intervenções denominadas redução de danos, como ad-
ministrar a própria substância para esses usuários.1 O 
método era aplicado por meio de internação. Sob rigo-
roso cuidado médico, administrava -se a própria droga e, 
a seguir, reduzia -se a dose de modo gradual. Sem qual-
quer resultado positivo, essa técnica foi abandonada.2,3 
Entre os problemas decorrentes, sífilis e outras infecções 
se disseminavam entre os usuários, para os quais os 
recursos terapêuticos utilizados à época nada modifica-
vam o curso das doenças.

Por volta de 1940, com o aumento do investimento 
na indústria farmacêutica, a metadona, uma substância 
da mesma classe farmacológica da heroína, de ação e 
efeito similares, foi fabricada para ser utilizada como 
uma terapia de substituição, pois mostrava uma síndro-
me de abstinência mais tolerável. A princípio, essa nova 
estratégia de redução de danos foi condenada pelos 
médicos ingleses, mas depois, adotada. Hoje, estudos 
comprovam que é uma medida efetiva para esses pa-
cientes, desde que realizada com o devido controle e em 
âmbito ambulatorial.4

Em 1960, alastra -se a hepatite B pela transmissão 
endovenosa, assim como o vírus HIV, responsável pela 
síndrome de imunodeficiência adquirida (SIDA), além 

de outros tipos de hepatites, aumentando a morbidade e 
mortalidade entre usuários de drogas injetáveis (UDIs), 
que em seus rituais compartilhavam seringas.5 A ideia 
da redução de danos reaparece nas publicações não 
científicas.1

Com a epidemia das doenças infectocontagiosas, 
em especial com o advento da SIDA, em 1970, cresce o 
número de países pequenos (de média populacional em 
torno de 18 milhões de habitantes) que se dispõem a uti-
lizar novas estratégias para controle dessas doenças. Um 
conjunto de medidas foi proposto para os UDIs que não 
conseguiam aderir às formas utilizadas de tratamento; a 
troca de seringas, por exemplo, foi usada em 1984, na 
Suécia, pela primeira vez.6 Essa medida, entre outras, 
estendeu -se para outros países da Europa, como a troca 
secundária, que consistia em uma distribuição de maio-
res quantidades de seringas para que o usuário pudesse 
levar para os amigos. Informações sobre sexo seguro, 
com distribuição de preservativos e testagem para SIDA, 
acompanhadas de aconselhamento e encaminhamento 
para tratamento também eram estratégias aplicadas.

Na mesma época, surgiu o uso das anfetaminas 
injetáveis no mercado. Essas drogas já eram abusadas 
desde sua produção, pois tinham facilidade de síntese 
e preço baixo. Além disso, ao serem utilizadas por via 
endovenosa, têm seu potencial de abuso comparado 
ao da heroína ou da cocaína.7 Ademais, era comum os 
usuários de anfetamínicos injetáveis serem poliusuários; 
na Tailândia e em Myanmar, por exemplo, os indiví duos 
faziam uso simultâneo de heroína e anfetaminas; na 
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Ucrânia, usavam hirnier (uma solução de ópio) e vint’ 
(efedrina). A partir de 1970, as estratégias de redução 
de danos foram incentivadas para o uso dessas substân-
cias, pois elas aumentam o consumo de cocaína e de 
anfetamina.8

O Comitê Assessor para Abuso de Drogas do Reino 
Unido, em 1986, havia rejeitado, até então, a proposta 
da distribuição de seringas, alegando várias dificuldades. 
Somente em 1987, se tomou conhecimento no Reino 
Unido dos riscos potenciais de uma epidemia de SIDA 
entre UDIs: 60 a 80% dos UDIs eram positivos para o 
HIV.9 Além disso, o uso injetável de anfetaminas já apa-
recia como coadjuvante. Após a conferência sobre SIDA 
da Organização Mundial da Saúde, em 1987, o comitê 
passou a considerar aceitável a proposta de distribuir se-
ringas, e a seguir foram produzidas evidências positivas 
em relação ao controle da contaminação.9 Nos projetos 
ingleses, exigia -se que as seringas novas fossem forneci-
das à base de troca, de modo que o equipamento usado 
não se constituísse em um risco para a população.10

Entre 1987 e 1993, ocorreram modificações profun-
das na filosofia de trabalho e nas práticas dos serviços de 
tratamento de usuários de drogas, os quais se tornaram 
mais flexíveis.11 Além das seringas, foram distribuídos 
material de higiene para usar durante a aplicação (swab) 
e embalagens para devolver as seringas e as agulhas usa-
das, além de material didático sobre o “uso seguro”. A 
partir de 1988, houve uma expansão das atividades de 
busca ativa voltadas para UDIs que não procuravam as 
instituições tradicionais de tratamento.12

A redução do risco de contaminação foi obtida por 
meio de diferentes estratégias: distribuição de seringas 
na comunidade (outreach work),13 somente com medidas 
educativas;14 testagem para drogas e aconselhamento,15 
entre outros métodos.16 Outros estudos mostram que os 
UDIs reduziram o comportamento de risco para a con-
taminação do vírus HIV, mesmo sem qualquer programa 
preventivo.17

O tratamento ambulatorial com metadona tam-
bém auxiliou na redução do risco de contaminação, 
assim como a internação em moradias assistidas e os 
grupos de mútua ajuda.15 Com todas essas medidas, a 
estabilização da contaminação ficou entre 14 e 20%.18 
A Austrália e o Reino Unido controlaram a epidemia em 
5% entre UDIs e em 1% entre casos novos ao ano com 
essas estratégias.19

Já no Canadá, isso não aconteceu, pois os UDIs 
trocaram a heroína pela cocaína, assumindo um padrão 
binge (compulsivo) de uso, e, portanto, com o aumento 
da frequência de administração, aumentaram o risco e 
a contaminação.20

O uso injetável ainda é muito pouco pesquisado 
nos levantamentos. Os dados sobre a população de 
UDIs são obtidos a partir de amostras de pacientes de-
pendentes de heroína em tratamento com terapia de 
substituição com metadona e/ou em pacientes portado-
res de doenças infectocontagiosas transmitidas de forma 

endovenosa, como também por amostras de usuários 
que não buscam tratamento, mas são obtidas em estu-
dos multicêntricos na comunidade pelo método “bola 
de neve” (quando um paciente indica o outro para ser 
entrevistado na pesquisa). O comportamento dos UDIs 
foi mais bem estudado depois do advento da SIDA.21 
No início da epidemia, um terço dos casos de transmis-
são dessa doença estavam associados ao uso de drogas 
injetáveis.22

Da mesma forma, pesquisas sobre mulheres usuá-
rias de drogas injetáveis são escassas.23 Nesses estudos, 
observou -se que os mesmos fatores que influenciam o 
prognóstico para homens também aparecem entre as 
mulheres, como a gravidade da dependência e o grande 
número de parceirias sexuais contatadas por dinheiro 
para comprar drogas. O uso de drogas injetáveis é pre-
ditor de prostituição e conduta ilegal entre mulheres, 
assim como a classe socioeconômica baixa, populações 
de difícil acesso ao tratamento. Nos programas de tra-
tamento, a taxa de mulheres UDIs, comparada a dos 
homens, é de 1:3.24 Menor investigação ainda ocorre 
entre adolescentes UDIs, que obviamente têm maior ris-
co de complicações e pior prognóstico.25

Assim, as medidas consideradas mais efetivas 
segundo estudos científicos à época foram outreach 
(busca ativa de pessoas expostas a maior vulnerabilida-
des; dificuldades ou resistência de acesso ao tratamento 
ou intervenções preventivas. No jargão popular: “Se 
Maomé não vai à montanha, a montanha vai a Maomé.) 
e troca de seringas e substituição por metadona.26 Um 
estudo desenvolvido em Nova Jersey com busca ativa 
e vouchers (premiações ou incentivos tais como passe 
de ônibus) para programa de desintoxicação sem custo 
conseguiu 95% de busca e participação no tratamento.27 
Os estudos que se seguiram mostraram que a troca de 
seringa sem mudar o padrão de uso era efetiva para di-
minuir apenas a contaminação.28

De 1960 a 1980, a prática de injetar drogas alastrou-
-se pelos EUA, Oeste da Europa e Austrália. Em 1990, 
foi estimado que havia 5 milhões de UDIs no mundo, a 
maioria nos países desenvolvidos.29 Hoje, calcula -se que 
existam 13 milhões de UDIs, sendo 10 milhões em paí-
ses em desenvolvimento.30 No entanto, a prevalência de 
UDIs entre a população de dependentes de substâncias 
de abuso ainda é pouco estudada. Estima -se que seja em 
torno de 0,06% de todos os usuários.31

Com essa difusão, a SIDA atingiu 100 países por 
meio do compartilhamento de seringas e sexo desprote-
gido.32 Nos EUA, a primeira epidemia de SIDA aconteceu 
em Nova York, no final da década de 1970, e chegou a 
50% de contaminação entre os UDIs.33 A difusão para 
a Europa também foi rápida, sobretudo na Espanha.34 
Hoje, observa -se essa difusão na Rússia, na China e no 
Vietnã.35

Atualmente, são consideradas estratégias efetivas 
para a redução de danos quanto à contaminação por 
 doenças infectocontagiosas em UDIs, além das descritas, 
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a vacinação em massa para as hepatites, o treinamen-
to de profissionais para assistência à intoxicação dos 
dependentes e encaminhamento para tratamentos ajus-
tados à necessidade de cada um.36

Em países onde a ideologia sobre o tema era mais 
rígida, essas práticas não puderam ser aplicadas e ge-
raram muitos problemas legais. Entretanto, na Europa, 
onde esse modelo surgiu, ao contrário, essas medidas 
foram amplamente difundidas e outras propostas foram 
acopladas, como a criação das salas de uso de drogas.37

O usO De COCaína

A cocaína é uma das drogas psicotrópicas mais 
aditivas em ratos e humanos.38 Entre os indivíduos que 
a experimentam, 5 a 10% usarão semanalmente ou com 
mais frequência por algum período da vida.39 No en-
tanto, ao contrário do que se possa pensar, ela não foi a 
primeira droga a ser usada e abusada por via endoveno-
sa, e, sim, a heroína, seguida da anfetamina.40

Nos países desenvolvidos, o uso de cocaína é em 
geral associado ao de outras drogas, como heroína e an-
fetamina; portanto, há uma maioria de poliusuários. O 
uso concomitante de diversas substâncias piora o prog-
nóstico, pois coocorrem com uma síndrome de abstinência 
mais grave, com comportamentos antissociais e com pro-
miscuidade.41 Os UDIs foram tratados com metadona em 
atendimento ambulatorial, o que mudou seu perfil.42

Só a partir da década de 1990, os estudos reali-
zados nas emergências e nos ambulatórios forneceram 
dados mais aprofundados sobre o uso, abuso e a depen-
dência de cocaína e suas complicações.43 Levantamentos 
realizados nos EUA mostraram que 2,6% da população 
adulta já havia experimentado cocaína pelo menos uma 
vez.44 Entre os jovens norte -americanos e canaden-
ses entre 15 e 34 anos, 1 a 10% já experimentaram a 
substância.

No Brasil, o I Levantamento domiciliar realizado 
em 2001 mostrou que 0,7% da população adulta já fez 
uso na vida.45 Entre estudantes de ensino fundamental e 
médio, 2% fizeram uso na vida e 0,6% usaram de forma 
pesada.46 Em 2005, o II Levantamento domiciliar nas 
107 cidades brasileiras com mais de 200 mil habitantes 
mostrou que o uso na vida chegou a 2,5% de cocaína 
e 0,4% de crack.47 Na última década, o uso de cocaí-
na apresentou significativo aumento de duas vezes e 
meia, corroborado pelo aumento das apreensões, que 
triplicou.48

A estratégia de redução de danos é efetiva para 
quê?

Pouco se sabe sobre o impacto de medidas de re-
dução de danos até então utilizadas para usuários de 
cocaína ou anfetamina pela via endovenosa.49 Essas 
medidas, assim como as tradicionais em saúde, devem 

ser definidas a partir dos riscos, da abrangência popula-
cional das consequências, da mortalidade e morbidade 
relacionadas, do potencial de causar dependência e do 
uso compulsivo.50

O uso dessas substâncias teve um aumento no sé-
culo passado, mas não foi sobretudo endovenoso. Para 
que se defina quais as melhores estratégias em saúde, é 
preciso estudar o fenômeno profundamente e também 
determinar se existirão benefícios com sua adoção.

As drogas são usadas de diversas maneiras nas di-
ferentes culturas. Em alguns países, como a Austrália, 
as injeções de anfetaminas são mais utilizadas, seguidas 
pela cocaína e então pelos opioides. Ocorrem com maior 
risco de contaminação, pois os usuários de psicoestimu-
lantes adotam práticas sem segurança e também fazem 
sexo de forma compulsiva.51 Além disso, acontecem ou-
tros prejuízos à saúde, pois esses UDIs se injetam mais 
vezes ao dia e apresentam comportamento mais caótico.

Existem diferenças significativas em relação ao 
comportamento e suas consequências nos UDIs de 
acordo com a substância utilizada.52 O tipo de subs-
tância determina também o padrão de uso em relação 
ao compartilhamento de seringas.53 Os usuários de he-
roína injetam -se uma vez a cada 4 horas, no máximo; 
já os de cocaína e os de anfetamina, ambas com ação 
farmacológica rápida, fazem uso com mais frequência 
durante o mesmo período, o que faz com que o usuário 
se proteja menos.54 O padrão binge dos UDIs de cocaí-
na, injetando -se a cada 15 ou 20 minutos até que acabe 
o suprimento da droga, utiliza um grande número de 
seringas e é realizado em grupo, produzindo uma taxa 
de compartilhamento alta e, assim, aumentando muito 
o risco. Essa situação foi observada no Canadá, quando 
os usuários de heroína mudaram para cocaína e não foi 
possível obter eficácia com a estratégia de troca de serin-
gas. Os usuários de cocaína parecem ter mais percepção 
da necessidade de se tratar, mas como estão compro-
metidos financeiramente, usam de forma compulsiva e 
praticam sexo sem proteção, o que mantém alto o risco 
de contaminação.

Estratégias de redução de danos para usuários de 
cocaína no Brasil: um velho produto em embalagem 
nova?

Por volta de 1989, em Santos, surgiu o primei-
ro movimento para que essas medidas pudessem ser 
desenvolvidas na cidade, onde, em virtude de suas ca-
racterísticas sociodemográficas, com o maior porto do 
país, cultura e fluxo de indivíduos de outros países, fo-
ram diagnosticados muitos UDIs contaminados com a 
SIDA. Então, depois de muitos problemas legais e so-
ciais, com a prisão de médicos e outros profissionais da 
saúde, leis municipais promulgadas à época permitiram 
a estratégia de troca de seringas.55

Até que se obtivesse permissão para a troca 
de seringas em outras cidades brasileiras, como São 
Paulo, Sorocaba, São José do Rio Preto e Itajaí, onde 
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se detectava prevalência semelhante de SIDA em UDIs, 
foi estimulada a aplicação de estratégias mais flexí-
veis, como o trabalho de ex -usuários na comunidade 
desenvolvendo o aconselhamento e orientando sobre 
o uso de preservativos, além da oferta de tratamentos 
tradicionais.

Visto que vários estudos controlados mostra-
vam a redução dos casos de contaminação, em 1995, 
a Coordenação Nacional de Doenças Sexualmente 
Transmissíveis DST/SIDA do Ministério da Saúde no 
Brasil passou a considerar a distribuição de seringas 
como uma estratégia de contenção da contaminação 
pelo vírus HIV da mesma forma como foi desenvolvida 
em outros países. Os UDIs brasileiros usavam sobretu-
do cocaína, assim como usuários de outros países da 
América Latina, provavelmente em razão da proximi-
dade com os países produtores da droga.56 O resultado 
dessa intervenção no Brasil mostrou uma redução das 
taxas de contaminação pelo vírus da SIDA em UDIs.57

A estratégia voltada aos UDIs para o controle de 
uma epidemia da SIDA, população que dificilmente 
busca por tratamentos formais, está comprovada e é es-
timulada por todas as instituições no mundo. Porém, as 
mudanças comportamentais ainda são melhores do que 
o comportamento de se injetar quando se refere à práti-
ca de sexo seguro.54 Além disso, o comportamento dos 
UDIs antes da SIDA era mais seguro do que atualmente, 
e isso precisa ser mais bem estudado.58

No Brasil, o problema surge quando se muda o 
foco, propondo -se a utilização do conceito que orienta 
as estratégias de redução de danos para o tratamento 
da dependência de drogas, isto é, tratar os dependentes 
sem caminhar para a abstinência, mantendo o uso das 
drogas.

A efetividade das ações de redução de danos estão 
comprovadas para a prevenção das doenças infectocon-
tagiosas em UDIs e, também, para introduzir o usuário 
de heroína endovenosa em tratamento de substituição 
pela metadona, mas não se mostra efetiva para o trata-
mento da dependência. A falta de conceitos claros sobre 
as estratégias da redução de danos tem produzido até 
hoje muitas dificuldades para seu entendimento e sua 
adoção em nosso país.

Os princípios adotados em âmbito internacional 
para o tratamento mais efetivo da dependência inclui 

como uma das melhores evidências a abstinência como 
meta.59 No Brasil, a estratégia de redução de danos, que 
ainda não tem sido aplicada de forma adequada, e muito 
menos estudada, e que poderia mudar o cenário, seria a 
intervenção para busca ativa do usuário na comunidade 
(outreach), UDI ou não.

COnsiDerações finais

Assim, estratégias de redução de danos por meio 
da distribuição de seringas, de agulhas, com aconselha-
mento para o uso de preservativos e para que o usuário 
inicie um tratamento, devem ser ampliadas, ser aplica-
das no Brasil, mas antes é necessário:

 1. levantamento etnográfico e epidemiológico deta-
lhado da população de UDIs;

 2. desenvolvimento de um novo formato para a es tra-
tégia de busca ativa de UDIs, metodologicamente 
controlado, pois eles se mantêm fora do trata-
mento;

 3. avaliação dos resultados.

A estratégia de redução de danos por meio de 
busca ativa de usuários de cocaína/crack, com sensibi-
lização e encaminhamento para o tratamento, para ser 
implementada necessita da mesma forma:

 1. mapeamento dos usuários e da comunidade;
 2. treinamento e supervisão contínuos das equipes de 

acesso;
 3. avaliação dos resultados.

Hoje, observa -se no Brasil que, sob o título de redu-
ção de danos, muitas ações são aplicadas sem qualquer 
evidência, além de ser acompanhadas por um discurso 
confuso e ideológico, muito longe das evidências cien-
tíficas e de boas práticas para a prevenção de doenças 
infectocontagiosas e para a assistência ao dependente. 
Essas estratégias têm sido aplicadas para todos os de-
pendentes e para todas as drogas, como se fosse uma 
política assistencial única, o que não deve produzir bons 
resultados.

Qquestões pArA DisCussão

 1. quais as estratégias de redução de danos que podem ser desenvolvidas no Brasil?
 2. Como organizar a estratégia de busca ativa (outreach) no sus?
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a PsiCanálise e Os DePenDenTes 
De subsTânCias PsiCOaTiVas: 
OnDe esTá O Pai?

A psicanálise ocupa -se do tema da dependência 
química há quase 120 anos e, até o presente, não foi 
capaz de gerar evidências que contestem o pensamento 
de Freud usado como epígrafe deste capítulo. Talvez por 
isso, a literatura psicanalítica sobre o tema, pelo menos 
a publicada em periódicos relevantes, não tem sido pro-
fícua. Posto isso, o leitor tem o direito de se perguntar, 
então, por que um capítulo sobre psicodinâmica em um 
livro sobre dependência química?

Como se pretende demonstrar ao longo do texto, 
se é verdade, por um lado, que a técnica psicanalítica 
socorre com pouca eficácia os terapeutas que traba-
lham com esses pacientes, não é menos verdade, por 
outro, que a psicanálise pode contribuir para uma me-
lhor  compreensão sobre a vulnerabilidade psíquica 
para o ulterior desenvolvimento de dependência quí-
mica, sobretudo na adolescência. E mais, pode também 
orientar quanto a posturas terapêuticas e programas de 
prevenção.

Revisando -se o conteúdo do International Journal 
of Psychoanalysis, foram encontrados apenas três 
 trabalhos sobre o assunto nos últimos 42 anos: Hoper2, 
Pinheiro e colaboradores3 e, mais recentemente, 
Ramos.4 Apenas três desde que Limentani,5 em 1968, 
publicou sua contribuição ao tema. Contrastando com 
essa ra refação, está a clínica, na qual pacientes en-
volvidos com o consumo de drogas são cada vez mais 
frequentes.

O presente capítulo é dividido em duas partes. Na 
primeira, será feita uma revisão da literatura psicanalí-
tica e dos estudos prospectivos. Em continuação, serão 
justapostos os achados dessas revisões com o objetivo de 
evidenciar áreas de convergência. Na segunda parte, há 
uma contribuição pessoal ao tema, com base em mais 
de 35 anos de experiência psicoterápica e psicanalítica 
com esses pacientes.

COnTribuiçãO De faTOres 
PsiCODinâmiCOs Para a gênese 
Da DePenDênCia QuímiCa

No estudo da possível contribuição de fatores psi-
codinâmicos para a gênese da dependência química, 
pode -se notar a presença de dois modelos de investi-
gação: o mais comum é que dependentes químicos, 
extraídos em geral de amostras clínicas, sejam estu-
dados de forma retrospectiva. Esse é um modelo que 
frequentemente possibilita a elaboração de construções 
teóricas, que mais tarde serão submetidas a graus va-
riados de generalizações. Em segundo lugar, existe o 
modelo prospectivo, que inicia a pesquisa com crianças 
e as acompanha durante algumas décadas, na esperança 
de perceber o que distingue os que vão se transforman-
do em dependentes químicos dos demais.

No primeiro modelo, o risco é de confusão, com 
generalizações indevidas. No segundo, com seus instru-
mentos de pesquisa por demais genéricos, o risco parece 
ser o de imprecisão. Além da escolha do modelo, outra 
questão importante é a qual dependência química se 
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sérgio de paula ramos

...os viciados não se prestam ao tratamento psicanalítico. 
Frente à menor frustração, retomam o uso da droga 

e abandonam o tratamento. 
Freud, 1916.1

pontos ‑CHAVe

 existem vários fatores envolvidos na psicogênese da dependência química.

 a função paterna exerce fundamental importância nesse processo.

 existe estreita relação entre dependência química e a “clínica do vazio”.
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refere cada investigação. Pressupor, por exemplo, que 
uma senhora com cerca de 50 anos dependente de ben-
zodiazepínicos, um executivo alcoolista, um adolescente 
com dependência de crack ou um tabagista tenham a 
mesma gênese psicodinâmica parece ser pretensão de-
masiada. O que se pretende é depurar o “precipitado” 
em 120 anos de literatura psicanalítica sobre o tema e, 
em seguida, justapô -lo aos achados dos estudos prospec-
tivos, tentando verificar as convergências e divergências 
encontradas.

estudos retrospectivos: 
as contribuições psicanalíticas

Historicamente, a psicanálise deu suas contribuições  
na área da etiologia das dependências químicas a partir 
da experiência emanada da clínica, resultante do apreen-
dido no tratamento psicanalítico desses pacientes, tendo 
sido capaz de, em um século, depurar um conhecimento 
em torno das seguintes teorias que tentam entender a 
gênese dessa condição: teoria das gratificações narcísi-
cas, teoria da oralidade, teoria das relações maníacas e 
teoria das perversões. Por motivos que se esclarecerão 
adiante, será feita uma revisão mais minuciosa da pri-
meira e da última dessas quatro teorias.

A teoria da gratificação narcísica

Freud,6 em 1897, escreveu

comecei a compreender que a masturbação é o 
grande hábito, o vício primário, e que é somente 
como seu sucedâneo e substituto que outros ví-
cios – álcool, morfina, tabaco, etc. – adquirem 
existência.

Abraham,7 ao examinar o beber como uma fuga, 
concorda com isso ao chamar atenção que “o álcool se 
torna um meio de conseguir prazer sem dificuldade. 
Desiste das mulheres e se volta para o álcool”. Dessa 
maneira, já naquela época se chamava atenção para a 
possibilidade de, por meio das substâncias psicoativas, 
alguém conseguir prazer sem a necessidade da colabo-
ração de outra pessoa.

Freud8 desenvolveu mais essa linha ao perguntar:

Se atentarmos para o fato do que dizem grandes 
alcoo listas, como Böcklin, a respeito de sua relação 
com o vinho, ela aparece como a mais harmoniosa 
possível, um modelo de casamento feliz. Por que a 
relação do amante com seu objeto sexual será tão 
profundamente diferente?

A resposta parece residir no fato de que, na re-
lação dos amantes, existe a vontade do outro a ser 
considerada.

Clark9 também parece concordar com a premis-
sa de que o envolvimento com substâncias psicoativas 
deixa implícita uma relação narcísica, quando sublinha 

a importância das regressões profundas no alcoolismo, 
tais como as identificações primárias com a mãe, combi-
nadas ao intenso autoamor (narcisismo). Fenichel10 está 
também de acordo com o caráter narcisista da depen-
dência química.

Knight11 avança na tentativa de entender esse 
funcionamento narcisista imputando às mães a respon-
sabilidade ao afirmar que:

elas procuram aplacar o bebê satisfazendo -o cons-
tantemente, de modo que o desmame eventual da 
criança só poderá significar traição da mãe, que 
aliás a levou a esperar indulgência, e a criança ten-
ta, por todos os meios, reaver aquela experiência 
perdida.

É evidente que essas mães estariam impossibilita-
das de ser as “suficientemente boas” de Winnicott12 e 
levariam seus filhos a terem dificuldades de resolverem 
seu estado fusional. Assim, a etapa da separação, com 
posterior individuação,13 seria alcançada de forma tíbia, 
favorecendo -lhes o envolvimento futuro com as drogas.

Às dificuldades maternas se somariam as dos 
próprios indivíduos, que, para Rosenfeld,14 seriam por-
tadores de inveja primária do seio materno, o que levou 
a paciente que ilustra seu trabalho a precocemente pre-
terir o seio em favor de seu próprio polegar. A droga, 
nessa perspectiva, seria um substituto desse polegar. O 
fato é que, seja por atributos maternos, seja por caracte-
rísticas do próprio indivíduo (constitucionais ou não), 
ou seja ainda por ambos, parece haver uma concordância 
entre os autores revisados, de que, na dependência quími-
ca, existiria em essência uma relação narcísica objetal, na 
qual a substância seria a fonte dessa satisfa ção. Portanto, 
a droga é vista como fonte de prazer (narcísico).

Em 1987, Olievenstein15 e seus colaboradores 
referiram o problema da falta. Para esses autores, tal-
vez mais importante do que o prazer propiciado pelas 
drogas seja o sentimento de falta determinado por elas. 
As mães não suficientemente boas gerariam um estado 
de crônica falta, uma falta oceânica e jamais saciável. 
Sob essa ótica, depender de drogas seria o resultado do 
deslocamento desse sentimento de falta para uma “coi-
sa”, com a notória vantagem de esta ser alcançável em 
qualquer esquina do mundo. Olievenstein desenvolve, 
portanto, a linha tangenciada por Winnicott16 quando 
este compara o “vício em drogas” a uma patologia dos 
fenômenos transicionais e prepara o terreno para que 
Khantzian e Wilson17 concluam:

quando indivíduos usam drogas, eles alteram qua-
lidades e quantidades dos sentimentos, e, mais 
importante, substituem um sofrimento incontro-
lável por outro controlável, possibilitando, assim, 
que a disforia que eles não entendem possa ser 
substituída por outra, droga -induzida, que eles 
entendem.

Para esses autores, o referido “sofrimento incon-
trolável” nasceria da relação primitiva mãe -bebê, ainda 
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no terreno do inefável, e geraria uma crônica neces-
sidade de dispor com onipotência, de forças (uso de 
drogas) que mantenham a ilusão, narcísica, de que é 
capaz e de que não depende de ninguém, frase muitas 
vezes repetida por dependentes químicos. Nesse senti-
do, McDougall18 prefere relacionar, então, a droga não 
com um objeto transicional mas com um objeto transi‑
tório, pois este não tem as características de favorecer o 
crescimento que aquele tem.

Consoante com esse pensamento, Plass,19 em sua 
tese de doutorado, examinando famílias de adoles-
centes dependentes de droga, encontrou, na amostra 
estudada,

relações iniciais difíceis. As dificuldades se carac-
terizam mais por uma sensação de impotência em 
lidar com os bebês [...] do que provavelmente te-
nha exercido um impacto no mundo psíquico das 
mães [...] com possível repercussão nos bebês.

Dessa forma, seus achados corroboram o pensa-
mento da maioria dos autores revisados, que aponta 
para o fato de ser possível, na dependência química, 
haver falhas no desenvolvimento, sobretudo na relação 
mãe -bebê, que levariam à predominância de um funcio-
namento narcísico.

A teoria da oralidade

Freud20 foi o primeiro a destacar a presença de fixa-
ções orais em dependentes químicos. Escreveu, em 1905, 
nos Três ensaios sobre a teoria da sexualidade: “da im-
portância erógena da região labial, constitucio nalmente 
determinada. Se essa importância persistir, essas crianças 
quando crescerem tornar -se -ão epicuros do beijo, inclinar-
-se -ão ao beijo pervertido, ou, se do sexo masculino, terão 
poderoso motivo para beber e fumar”.

Praticamente todos os psicanalistas que o segui-
ram e que se ocuparam do tema concordaram com a 
oralidade desses pacientes. Entre eles, destacam -se, 
Rádo21, Knight11, Fenichel10, Rosenfeld14, Limentani5, 
Wurmser22, Khantzian23 e Maldonado24. Para esses au-
tores, os dependentes químicos estariam fixados na fase 
oral, como resultado de imperativos constitucionais ou 
determinantes biográficos. Uns e outros contribuindo 
para a não resolução de conflitos primitivos. Dessa ma-
neira, a relação com a droga representaria a satisfação 
das necessidades orais – capaz de reviver o orgasmo oral 
infantil, como referiu Rádo21 em 1926 –, com sentimen-
to de triunfo sobre as outras pessoas.

A teoria das relações maníacas

O fato de, na vigência do efeito das substân-
cias psicoativas, o indivíduo experimentar sensações 
de enaltecimento pessoal, com consequente reforço 
da onipotência, sempre chamou atenção dos vários 

psicanalistas que tentaram entender melhor a psi-
codinâmica dos dependentes químicos. Assim é que 
Freud25,26 destacou a relação entre a elação alcoólica e 
a mania. Nessa observação foi seguido por Rádo21 e por 
Rosenfeld14. Para esse autor,

a toxicomania intimamente se relaciona à doen-
ça maníaco -depressiva, conquanto não lhe seja 
idêntica [...] o ego dos toxicômanos é fraco e não 
dispõe de força para suportar o peso da depressão 
e, por isso, recorre, com facilidade, aos mecanis-
mos maníacos, mas só alcança a reação maníaca 
com o auxílio das drogas [...] Caracteristicamente 
se defendem com idealizações, identificações com 
o objeto ideal e o controle onipotente dos objetos.

Nessa teoria, pacientes orais, com predomínio das 
relações narcísicas de objeto, teriam, no uso das dro-
gas, sua peculiar forma de triunfo, definindo assim o 
padrão maníaco. Com isso concorda Maldonado24 quan-
do acrescenta:

mediante a adição ao álcool e a outras drogas, 
o vínculo amoroso é negado, e supostamente o 
desenvolvimento libidinal pode se estabelecer 
prescindindo de toda outra condição do objeto que 
não seja sua função nutrícia.

Clark9 talvez tenha sido o primeiro a destacar a 
importância do exame da relação entre depressão e de-
pendência química. Nisso foi seguido por uma infinidade 
de outros pesquisadores, que tiveram sempre o desafio 
de tentar separar qual condição determinaria a outra. 
Seja, no entanto, mania ou depressão, do ponto de vis-
ta dessas contribuições, seriam condições prévias, nas 
quais o uso de substâncias psicoativas apareceria como 
subproduto, no lugar do objeto real e independente.

A teoria das perversões

Desde 1912, com Freud,8 a psicanálise estuda a 
relação da dependência química de uma forma geral, e 
do alcoolismo em especial, com fantasias homossexuais. 
Para Freud, o álcool seria capaz de levantar as inibições 
e desfazer o trabalho da sublimação. Em consequência 
disso, a libido homossexual se liberaria, e isso estaria na 
base da compreensão do delírio alcoólico de ciúmes.

Abraham7 concorda com isso, sustentando que o 
comportamento muitas vezes criminoso de alcoolistas 
se daria pela liberação, pelo álcool, de perversões como 
o sadismo e o masoquismo.

Também Ferenczi,27 estudando um caso de para-
noia alcoólica, concorda com ambos ao concluir que 
desejos homossexuais inconscientes determinavam o 
quadro. Porém, admite que o álcool tivera apenas o pa-
pel de destruir as sublimações. Em 1917 e 1919, torna -se 
mais enfático, sustentando que a homosse xualidade 
inconsciente é o problema primordial sub jacente ao al-
coolismo.28,29 Clark9 apresenta uma visão mais abrangente 
do tema, chamando atenção para a existência de conflitos 
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homossexuais em apenas alguns casos, percebendo, em 
outros, a prevalência de traços sadomasoquistas. Rádo21 
enfatiza que a homossexualidade do toxicômano se de-
senvolve sob a influência do masoquismo.

Com essas opiniões não concorda, contudo, 
Glover,30 que vê uma relação apenas secundária da to-
xicomania com a etiologia libidinosa e com a regressão 
oral, inscrevendo a possível, mas não universal, nem 
específica, fantasia homossexual, no contexto do Édipo 
primitivo. Em seu destacado trabalho Sobre a etiologia 
da droga ‑adição tenta dar uma contribuição ao tema, 
entendendo a dependência química como expressão do 
sadismo primitivo, originado no Édipo arcaico. Nessa 
perspectiva, o autor afirma que a “droga -adição age 
como uma proteção contra a reação psicótica dos es-
tados regressivos”, concluindo que “devido ao estado 
confuso de identificação com o objeto, o que aparece 
como uma pura restituição do objeto é a condensação 
num sistema de restituição do self pelo objeto (droga)”. 
E Fenichel,10 nessa linha, acrescenta:

É mais provável que os homossexuais latentes, 
seduzidos por frustrações sociais, sejam parti-
cularmente afetados pelo álcool, e não que este, 
por seus efeitos tóxicos, seja o que conduz à 
homossexualidade.

Tal discordância pode indicar que, para alguns, na 
base da dependência química, as drogas têm um papel 
meramente liberalizante, para outros, a dependência 
química, em si, precisaria ser entendida como estando 
inserida no referencial perverso, isso em uma época em 
que a psicanálise entendia a homossexualidade como 
perversão.

Nos últimos 20 anos, muito se escreveu sobre a 
transgressão como elemento central na dependência de 
drogas, sendo destacado não só o papel da mãe primitiva, 
como o do pai, este sobretudo como detentor da nor-
ma a ser transgredida. Já em 1937, Knight31 salientava 
que: “o pai do alcoolista é em geral frio, pouco afetuoso, 
dominador com a família, inconsistentemente severo e 
indulgente em relação ao filho”. Como esse tipo de pai 
não facilitaria o trabalho do bebê de sair da relação fu-
sional com a mãe, a transgressão poderia ser entendida 
como uma contínua convocação desse pai, sentido como 
fraco e ausente, e que não favorece portanto o surgi-
mento de identificações adequadas e potencializadoras 
do desenvolvimento egoico. Por esse vértice, a relação 
com a droga, tanto no aspecto do prazer sem objeto, 
quanto no de falta saciável, representaria a atualização 
do funcionamento simbiotizado.

estudos prospectivos

Desde que, com sucesso terapêutico, os Alcóolicos 
Anônimos publicaram, em 1935, a noção de que o alcoo-
lismo é uma doença em si, gerações de investigadores 
têm pesquisado para responder a perguntas sobre sua 

etiologia. Entre tantos estudos, destacaram -se aqueles 
que partiram de amostras de crianças e as estudaram 
por décadas, na esperança de identificar diferenças (e 
semelhanças) entre aquelas que foram desenvolvendo 
alcoolismo das que não o foram.

Os trabalhos pioneiros com esse desenho foram os 
de McCord e McCord,32 que, de 325 meninos estudados, 
foram capazes de localizar, durante quase 30 anos, 255 
desses “meninos” que finalmente estavam com idades 
entre 30 e 35 anos; e de Robins e Bates33 que, de 382, 
foram capazes de obter informações de 286. Seguiram-
-se Jones34 e Loper e colaboradores.35 O mais famoso, no 
entanto, por ser o mais amplo, com amostra e follow ‑up 
maiores, foi o de Vaillant,36 que publicou, em 1995,37 
uma atualização de seu trabalho anterior.

Vaillant36 e seus antecessores acompanharam sua 
amostra de 660 indivíduos, procedentes de duas suba-
mostras (de 204 e 456 meninos, respectivamente) mais 
de 50 anos. Após todo esse tempo, se obtiveram dados 
de 559 “meninos”, já com mais de 60 anos de idade. 
Esses trabalhos valeram -se de entrevistas estruturadas, 
questionários, testagem psicológica e entrevistas. Alguns 
em encontros anuais, outros semestrais. A pergunta en-
tão é: o que esclarecem esses trabalhos sobre as teorias 
da oralidade, da homossexualidade latente, das perver-
sões e das relações narcísicas?

McCord e McCord32 concluíram que homens com 
distúrbios nutricionais, glandulares, “sentimentos de in-
ferioridade”, fobias e “sentimentos mais femininos” não 
são mais suscetíveis do que os outros para desenvolver 
alcoolismo. Além disso, crianças que foram fortemente 
encorajadas a depender da mãe e com tendências orais 
manifestas (chupar dedo, brincar mais com a mãe, taba-
gismo pesado precoce e comer compulsivo) desenvolvem 
menos alcoolismo na vida adulta do que os demais.

Nesse estudo, os autores também foram capazes de 
demonstrar que os futuros alcoolistas foram, na infân-
cia, mais autoconfiantes, menos perturbados por medos 
normais, mais agressivos, hiperativos e heterossexuais 
do que os que não desenvolveram alcoolismo.

Com tais achados concorda Vaillant36 ao demons-
trar que ambiente desestruturado (break ‑up) na infância, 
personalidade instável na escola e evidência de trans-
torno da personalidade na vida adulta se relacionavam 
com comportamento oral, mas não com alcoolismo. O 
autor também sustenta, nessa linha, que traços de de-
pendência na infância não estão associados a aumento 
da chance de se transformar em alcoolistas na vida adul-
ta. Vai até mais longe; em seu trabalho de 1983 -1995, 
quando sustenta que

não há mais oralidade entre crianças que serão 
abusadores de álcool, comparadas com as demais. 
Mas existe mais oralidade entre alcoolistas do que 
nos grupos -controle. Ou seja, a oralidade vem com 
o alcoolismo em vez de precedê -lo.36,37

Isso, aliás, de alguma forma já havia sido demons-
trado por Loper,35 que estudou a evolução das respostas 
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no teste Minnesota Multiphasic Personality Inventory 
(MMPI) durante a vida de futuros alcoolistas. Antes do 
alcoolismo se manifestar, os traços orais não os distin-
guiam dos demais, mas, já alcoolistas, evidenciavam 
essa tendência.

Vaillant36,37 também estudou o impacto da figura 
da mãe nos meninos de sua amostra. Concluiu que: 

mães que proporcionaram cuidados inadequados 
não aumentaram a chance de ter filhos alcoolistas,  
e, mais, mães que proveram relações calorosas não 
tiveram menos alcoolismo do que as demais. Tais 
achados contrastam com os relativos à figura pater-
na, pois claramente uma relação calorosa com o pai 
foi capaz de gerar menos alcoolismo, e, de modo in-
verso, foi marcante a prevalência de abuso alcoólico 
entre aqueles que tiveram má relação com o pai.

Outro ponto importante é a questão da dependên-
cia. McCord e McCord32 chegaram a escrever que, “na 
nossa visão, as relações familiares são a chave no alco-
olismo” e que “conflitos sobre o desejo de dependência 
são básicos no alcoolismo”. Esses dados não puderam 
ser ratificados no estudo de Vaillant,36,38 o qual concluiu 
que “o álcool cria a dependência e a instabilidade de 
personalidade mais do que o contrário”. Para esse autor, 
seria maior o fator protetor de boas relações na infância 
do que etiogênica a presença de fatos traumáticos. A 
hereditariedade, a etnicidade (ser latino) e a presença 
de comportamentos antissociais na infância foram os 
fatores mais associados ao futuro alcoolista na amostra 
estudada por ele.

alguma convergência?

O método psicanalítico implica, de alguma ma-
neira, que a dependência química seja estudada do 
presente para o passado, por conseguinte, uma vez já 
instalada. Os estudos prospectivos, ao contrário, sele-
cionam crianças e as acompanham durante décadas. O 
primeiro é capaz de investigar com um nível de “micros-
copia” elevado; os segundos, de caráter epidemiológico, 
necessariamente trabalham sob uma perspectiva mais 
ampla, ainda que, nos trabalhos considerados, acom-
panhando as amostras por um tempo bem superior a 
qualquer tratamento psicanalítico.

A questão a ser respondida, considerando os 
achados tão discrepantes, é se o caso é o dos cegos des-
crevendo o mesmo elefante, ou elefantes diferentes. 
Alcoolistas já foram relacionados, ao longo da literatura 
psicanalítica, como histéricos, obsessivos, perversos em 
geral, homossexuais latentes, maníacos e compulsivos.

Estima -se que, no Ocidente, 10% da população 
adulta seja dependente de álcool e mais 2%, dependen-
te de outras drogas. Se aí forem incluídos, como querem 
as atuais classificações nosográficas, os tabagistas, então 
se chega ao colossal número de praticamente um de-
pendente químico para cada dois habitantes. Portanto, 
o mais prevalente problema de saúde mental.

Pensar que toda essa gente teve mães não sufi‑
cientemente boas, que condicionaram a não elaboração 
do sadismo primitivo, problemas orais, homossexuali-
dade latente, caráter perverso ou uma particular forma 
de transtorno do humor parece escapar ao bom senso. 
Talvez seja preferível pensar que, em meio a uma con-
dição tão frequente como o alcoolismo, por exemplo, se 
encontram todas as situações representadas nos demais 
humanos. Ou, colocando de outro modo, alcoolistas em 
análise evidenciam problemas com a mãe (apenas um 
exemplo) como o evidenciam os outros pacientes, não 
havendo nisso qualquer especificidade, como demons-
tram os estudos prospectivos.

Em sua maioria, esses pacientes apresentam a 
síndrome da dependência, sendo essa sua condição pri-
mária. Entre outros, em torno de 15 a 50%, conforme a 
amostra, a síndrome se apresenta concomitante a outra 
patologia. É possível, então, que alguns desses, ao irem 
para análise, induzam o terapeuta a confundir os meca-
nismos inerentes a uma condição com os de outra, coisa 
que provavelmente tenha acontecido com os estudos de 
Rosenfeld,14,39 que escreveu toda a sua contribuição com 
base em “poucos casos tratados”. No entanto, se, por 
um lado, o método psicanalítico implica necessariamen-
te teorias emanadas do exame de poucos casos, o que 
pode levar a erro de confusão (tomando, por exemplo, 
a parte pelo todo), não é menos verdade que os estu-
dos prospectivos, por outro lado, colecionam evidências 
extraídas de instrumentos que muitas vezes são impreci-
sos demais para a pretensão demonstrada pelos diversos 
autores que pensam que “acompanhar uma amostra” é 
fazer com que os indivíduos respondam a alguns ques-
tionários uma ou duas vezes por ano.

Além disso, é de se perguntar, sobre a amostra de 
Vaillant, por exemplo, quantos de seus sessentões pro-
curaram tratamento psicanalítico na vida. Será que aqui 
também não se está tomando a parte pelo todo? Uma 
“parte” maior, sem dúvida, mas uma parte. Aliás, nes-
se sentido, se está em perfeito acordo com a frase de 
Vaillant38 quando lembra que “a ciência, na melhor das hi-
póteses, é somente uma aproximação com a realidade”.

Vaillant38 pensa que o alcoolismo deva ser compara-
do à doença cardíaca aterosclerótica. Em ambos os casos, 
para o autor, a presença de fatores emocionais é importan-
te, mas sem dúvida não é o mais decisivo fator etiológico.

É preferível pensar que, à medida que uma pessoa 
vai se tornando dependente de uma substância química, 
vai se instalando um processo que poderia ser chamado 
de dependógeno. Aí se instala a questão da gratificação 
sem o outro, ou a falta que é saciada em qualquer lu-
gar e a qualquer hora, com todo o seu componente oral 
e narcisístico. Para os terapeutas, se isso vem antes da 
dependência química, ou é dela uma consequência, é 
uma questão que não deve imobilizá -los. O fato é que, 
se isso não for tratado a tempo, apenas se estará dando 
aos pacientes uma ajuda parcial e favorecendo que, no 
futuro, mesmo os abstêmios, possam apresentar outras 
formas de comportamento dependente -oral -narcísico, 
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como transtornos da alimentação, compras, jogo e sexo 
compulsivos.

COnTribuiçãO PessOal aO Tema

É notório que, entre os dois modelos estudados, 
existem áreas de convergência. A principal delas é a fi-
gura do pai, capaz, para Vaillant, de desempenhar uma 
função protetora quando “suficientemente bom”, ao mes-
mo tempo em que favorece o aparecimento de alcoolismo 
quando “não suficientemente bom”, sobretudo quando é 
um alcoolista. Nesse caso, porém, mais pelo peso da ge-
nética do que das identificações, como demonstram os 
trabalhos com gêmeos univitelinos. Esse achado, da im-
portância do pai “não suficientemente bom” na gênese do 
futuro alcoolista, dá razão aos psicanalistas que chamam 
a atenção para o caráter transgressor do dependente quí-
mico, em especial de drogas ilícitas, entendendo -o como 
uma conclamação da figura paterna.

Sabe -se que um pai tíbio não favorecerá o traba-
lho de separação mãe -bebê, propiciando dessa forma 
a permanência deste em etapas mais precoces do de-
senvolvimento, potencializando, em última análise, a 
manutenção do narcisismo e do “eu me basto”, drama-
ticamente representado pela paciente de Rosenfeld,14 
que preferia sugar o próprio dedo em vez de o seio ma-
terno. O mérito dos estudos prospectivos, entretanto, 
é questionar o “já sabido” e forçar a reconhecer que o 
tema, de tão complexo, impede qualquer simplificação. 
É também fazer com que se leve em consideração, em 
toda teorização, que, assim como existem pacientes que 
evidentemente têm todo esse quadro oral -narcisista-
-sádico -anal -transgressor, outros há que, uma vez 
abstêmios, não são assim. Afinal, as típicas frases de 
esposas de alcoolistas devem suscitar alguma reflexão, 
pois elas referem com insistência que “fora do álcool, ele 
é um excelente marido, pai e chefe de família”. Funções 
de difícil execução por pessoas que seriam tão grave-
mente acometidas.

Os estudos contemporâneos sobre etiologia da de-
pendência química, convencidos de que essa síndrome 
é multideterminada, ao analisar a gama de possíveis 
fatores etiológicos, preferem falar em vulnerabilidades. 
Dessa maneira, assim como existem as vulnerabili-
dades biogenéticas, sociais, étnicas, antropológicas, 
entre outras, pode existir a vulnerabilidade psicológica, 
que, ainda que não esteja presente em todos os casos, 
e talvez nem em todas as dependências das diferentes 
substâncias, deve ser considerada. Nesses casos estão os 
pacientes que, por não terem podido contar sobretudo 
com um pai suficientemente bom para poderem se iden-
tificar, apresentam seu ego fragilizado.

As contribuições de Krystal e Raskin,40 Dodes41 
e Khantzian23,42 reforçam tal pensamento. Para es-
ses autores, influenciados pela psicologia do ego, 
problemas iniciais na vida do indivíduo gerariam um ego 
frágil, incapaz de autocuidar -se e de manejar os próprios 

sentimentos. Essas fragilidades condicionariam necessi-
dades específicas, que determinariam a classe de droga 
que cada um irá escolher como preferência. Na tentativa 
de esmiuçar uma psicopatologia específica para cada tipo 
de drogado também se engaja Hoper.2 Ao que parece, to-
davia, esses esforços carecem de maior desenvolvimento 
e não explicam a dependência química mais frequente 
hoje em dia: a polidependência, ou seja, a dependência 
de mais de uma classe de droga simultaneamente.

Quando Khantzian42 relata, por exemplo, a hi-
pótese da automedicação para explicar a dependência 
química, na realidade está se referindo à necessidade 
de automedicar um ego frágil, que Dodes41 acrescenta 
se expressar por um sentimento geral de desesperança e 
fúria narcisista. Ambos, porém, dão impressão de estar 
apenas acrescentando alguns detalhes à consagrada tese 
do narcisismo desses pacientes que, aparentemente, não 
puderam dispor de um pai suficientemente bom para lhes 
proporcionar a oportunidade de se identificarem com 
um objeto externo à relação fusional com a mãe.

Limentani5 afirmou que “nenhum padrão de psi-
copatologia (específico) emerge se investigamos o 
problema da dependência química”. Concordando com 
esse autor, percebe -se que, em meio aos dependentes 
químicos, se encontram, sim, os narcisistas que veem na 
droga a forma de sobreviver sem o outro. Encontram-
-se também os sádicos -orais e os com homossexualidade 
latente, assim como perversos de toda ordem. O que se 
sustenta é que isso também é encontrado em pacientes 
não dependentes químicos, não havendo nesses acha-
dos especificidade alguma.

Na época da psicologia dos instintos, dependen-
tes químicos foram vistos como orais, nos quais a droga 
desempenhava uma função masturbatória. Mais tarde, 
na psicologia das relações de objeto, a dependência quí-
mica passou a ser entendida como a materialização de 
impulsos sádicos, orais e anais, relacionados à inveja 
primária, oriundos do Édipo primitivo. Na psicologia do 
self, como pacientes que não desenvolveram a função do 
autocuidado e, mais recentemente, com toda a atenção 
que têm merecido as personalidades narcisistas e bor‑
derline, aí também foram colocados esses pacientes.43,44 

Com essas diferentes “visões”, parece seguir sendo atual 
o que disse Glover,30 em 1932:

Os estudos psicanalíticos a respeito do alcoolismo 
e de outras dependências de drogas parecem -me 
ilustrar com muita clareza as diferentes tendências 
que dominam a pesquisa e a doutrina psicanalítica 
de tempos em tempos.

Na realidade, cada vez que avança o arcabouço 
teórico da psicanálise, alguém faz uma nova leitura 
da dependência química, parecendo, entretanto, que, 
nesses 100 anos, o problema tem sido visto com vá-
rios instrumentos (teorias) diferentes, observando 
basicamente sempre a mesma coisa: o narcisismo, a 
gratificação sem objeto e a falta que é controlada de 
maneira onipotente. Todos esses fatos descritos existem, 
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sem serem específicos, e nada mais fazem do que criar 
uma vulnerabilidade, já aludida, para a futura instala-
ção de um processo dependógeno.

Tal processo, no entanto, só será instalado se o 
indivíduo apresentar outras vulnerabilidades, como, 
por exemplo, a biogenética, a ambiental (ninguém fica 
dependente de uma droga que não existe naquela cul-
tura), a antropológica, a social, entre outras, mas, uma 
vez instalado o processo dependógeno, serão benéficos, 
para os que desejarem e puderem, os tratamentos psi-
codinâmicos. Não para que alcancem a abstinência e a 
mantenham, visto que, para isso existem formas tera-
pêuticas mais eficazes e menos extensivas do que eles, 
mas para o tratamento do processo dependógeno em si, 
que fundamentalmente terá como escopo a percepção 
do objeto como o outro. Aliás, autores como Zinberg45e 
Khantzian42,46 concordam com isso, pois, ao descreverem 
suas técnicas de tratamento para dependentes de dro-
gas ilícitas, acabam por preconizar posturas compatíveis 
com as terapias cognitivas, mas não com psicanálise; e 
Wurmser47 introduz a ideia de “múltiplas ‘modalidades’ 
de tratamento sequenciais ou consecutivas”. Contudo, 
muitas questões ainda permanecem sem respostas satis-
fatórias. Não só as de ordem técnica.

Os achados dos estudos prospectivos ainda mere-
cem melhor elaboração, em especial porque deixam a 
sensação de que percebem dependentes químicos com 
uma história psicopatológica menos grave do que as reve-
ladas nas análises desses pacientes, sugerindo mesmo que 
algumas das coisas consideradas “causa” da dependência 
possam ser resultantes da mesma. Além disso, em alguns 
dependentes químicos, se observa todo o comentado fun-
cionamento narcisista. Em outros não. Por quê? Alguns 
dependentes de drogas ilícitas apresentam essa constela-
ção psíquica mais visível do que os de drogas lícitas. Por 
quê? E a questão do tabagismo deve mesmo ser olhada, 
como querem as atuais classificações, da mesma maneira 
que as demais dependências? Adolescentes drogados ten-
dem a ser mais perturbados do que os adultos. Por quê? 
Existe o dependente químico sem psicopatologia prévia? 
O mentiroso é analisável? E o transgressor que cria pro-
blemas, sobretudo na contratransferência?

O vazio e as patologias decorrentes

Conforme demonstrado, a literatura psicanalítica 
conflui para a compreensão de que dependentes de dro-
gas teriam basicamente uma relação simbiotizada a lhes 
perpetuar um funcionamento narcisista. Segundo essas 
concepções, a geração de um terreno favorável para a 
futura dependência química estaria inscrita em um pon-
to intermediário do percurso de Narciso a Édipo. Nesse 
cenário, e tendo o conceito kleiniano de Édipo primitivo 
em mente, é possível pensar que as vicissitudes da pas-
sagem da relação diádica para triádica podem ocorrer 
por dificuldades (reais ou fantasiadas) tanto da dupla 
mãe/bebê quanto do pai.

Os inúmeros estudos prospectivos comentados 
não puderam encontrar coisa alguma que caracterizasse 
uma mãe prototípica de dependentes químicos. O que 
aqui se sustenta é que, nesses pacientes, além de fatores 
próprios do indivíduo, há um comprometimento (real 
ou fantasiado) da função paterna. Considerando -se a 
contribuição lacaniana,48 na qual a mãe apresenta o pai, 
e pensando no universo dos dependentes químicos, o 
proposto é que há pais que não querem ou não podem 
ser apresentados, e se mantêm afetivamente distantes 
de seus filhos. Essa ocorrência favoreceria a perpetuação 
da simbiose, terreno propício para o desenvolvimento 
futuro da dependência química. A presente tese é corro-
borada pela clínica, pois é marcante, na conduta desses 
pacientes, o continuado pedido de limites, tão inerentes 
à função paterna.

Dependentes químicos permeiam suas vidas com 
comportamentos transgressores e sentem muita necessi-
dade de correr riscos. Além disso, quando em abstinência, 
com frequência migram para outros comportamentos 
praticados de forma compulsiva, como comer, praticar 
sexo, comprar ou jogar. Como entender isso?

A constelação produzida por uma mãe simbioti-
zante que se perpetua devido à fragilização da função 
paterna gera grande dificuldade de introjeção dos obje-
tos primitivos. Disso decorre um mundo interno sentido 
como oco e vazio, no qual a mãe passa a ser intensa-
mente odiada tanto por manter o paciente cativo quanto 
pelo fato de ter sido incapaz de lhe prover um pai ade-
quado. Tal realidade acarretará implicações técnicas, 
pois figuras terapêuticas sentidas como maternas serão 
odiadas e, paternas, tratadas com intensa desconfiança.

Todos que tratam dependentes químicos, sobretudo 
os de drogas ilícitas, estão acostumados a ouvir, duran-
te os primeiros meses de abstinência, coisas do tipo “a 
vida está sem graça”, “sinto um enorme vazio dentro de 
mim” e “quando me drogava não sentia esta tremenda 
angústia”. Do mesmo modo, também é comum perceber 
que pacientes em abstinência com frequência migram 
para outros comportamentos aditivos, como comer em 
demasia, compras, sexo e jogo compulsivos. Ou, então, 
passam a sentir algum alívio de suas angústias quando 
desenvolvem comportamentos de risco. Nesses casos, 
tentam preencher o vazio, sentido como oceânico e avas-
salador, com algum recheio, como comida, sexo, objetos 
comprados ou jogo. Mas, a exemplo da própria droga, a 
solução é fugaz, e esse mundo interno, empobrecido pela 
falta dos objetos, gera o sentimento de morte, ou melhor, 
de morto -vivo. Os comportamentos de risco inscrevem -se 
nesse contexto. Aparentemente, sua lógica deturpada é 
“se corro risco e não morro é porque estou vivo”. Nessa 
situação, a necessidade é de comprovação indireta, na 
impossibilidade de sentir -se vivo de fato. Não é outra coi-
sa, aliás, o que está por trás, em dependentes de droga 
injetável, da intensa necessidade de olhar o próprio san-
gue na seringa antes de se injetar a droga.

Outro tipo de comportamento característico em 
dependentes químicos é o transgressor. Sabe -se bem que 
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quem mais tem condições de se opor a isso é o pai. A ma-
nutenção desse tipo de comportamento, portanto, deve 
ser compreendida como uma convocação continuada de 
função paterna. Resumindo, o sentimento de vazio, cau-
sado pela introjeção de uma mãe simbiotizada e um pai 
ausente, real ou no imaginário, cria necessidades. A pri-
meira delas aparece na forma de busca compulsiva por 
recheios. As demais são transgredir e correr riscos.

Considerações técnicas

É chegada a hora de focalizar alguns aspectos ine-
rentes e específicos ao tratamento psicodinâmico dos 
dependentes químicos ou, mais precisamente, à indi-
cação desse tratamento, aos lapsos, às recaídas e aos 
abandonos. Designa -se por lapso um uso isolado de 
substância psicoativa, feito por dependentes químicos 
que estavam em abstinência. A palavra recaída é reserva-
da para quando o padrão de uso nocivo for reinstalado. 
Os problemas técnicos relacionados à abordagem do 
narcisismo não serão aqui abordados, por fugirem do 
objetivo deste capítulo.

Indicação

Na pré -história da psicanálise está inscrito o caso 
de Anna O.,49 cujo terapeuta não deu a devida impor-
tância a seu consumo de drogas.50 Resultou que o que 
era para ser um caso de “cura catártica” não o foi, como 
afirma Ellenberger.51 Evidentemente, Anna O. deve aqui 
ser também interpretada como uma parábola, servindo 
como um alerta para que não se cometam os mesmos 
equívocos do passado. Breuer49 desconhecia, ou subesti-
mou, a ação das drogas. Por isso, apenas duas semanas 
após a alta, a paciente necessitou ser hospitalizada em 
um sanatório.51

Hoje se conhece a forma de agir das substâncias 
psicoativas, bem como sua contribuição à psicopatolo-
gia. Devido à frequência de abusadores/dependentes de 
droga na clínica, convém que se mantenha presente essa 
lição histórica deixada pelo caso de Anna O.,49 conside-
rando com mais acuidade o envolvimento dos pacientes 
com substâncias psicoativas, tanto na avaliação inicial 
quanto durante o processo analítico.

A boa técnica psicanalítica recomenda que, nas en-
trevistas iniciais, se façam poucas perguntas e se deixe 
o material fluir, resultando muitas vezes, nos casos de 
dependência química, em um encontro entre um que 
não consegue informar com outro que não se sente 
confortável em investigar fatos concretos. O problema 
da mentira rapidamente pode se instalar na relação e, 
como existe intoxicação do sistema nervoso central, com 
frequência se corre o risco de tratar um paciente que só 
existe nas cabeças do par paciente/analista, com toda a 
culpa gerada pela farsa, sendo essa culpa o que leva os 
pacientes a interromperem os tratamentos. Essa razão 

deve ter sido uma das que fizeram com que Freud, em 
carta a Ferenczi, em 1916, escrevesse que “os viciados 
em geral não se prestam ao tratamento psicanalítico. 
Frente à menor frustração, retomam o uso da droga e 
abandonam o tratamento”.52

Em 1932, Glover30 chamou atenção para a dife-
rença existente entre “analisar um dependente químico 
e analisar uma dependência química”, demonstrando-
-se cético com as chances de ser tratada, em análise, 
a dependência. Na verdade, nunca se analisa um de-
pendente químico, como também não se analisam 
histéricos, compulsivos ou borderline. Analisam -se, sim, 
pessoas; mas, quando essas pessoas dependem de uma 
ou mais drogas, criam -se no campo analítico peculia-
ridades que, se não levadas em consideração, poderão 
fazer com que uma oportunidade singular na vida de 
determinado paciente seja desperdiçada. Tendo em vista 
tais advertências, foram poucos os autores que trataram 
dos aspectos técnicos inerentes ao tratamento analítico 
desses pacientes. Assim, apenas Rosenfeld,14 Limentani,5 
Zinberg,45 Khantzian53 e Dodes41 publicaram estudos 
sobre o assunto. Destes, apenas Limentani5 o fez no 
International Journal of Psychoanalysis, que, quase 30 
anos depois, voltou ao raro tema com Hoper,2 em 1995.

O fato de perceber -se dependente talvez ense-
je uma das maiores feridas narcísicas no ser humano. 
Quando a dependência é de uma substância química, 
isso fica maximizado, e o dependente responde a isso 
onipotentemente, fazendo negações maciças de sua re-
alidade. O meio para sustentar tal negação costuma ser 
a mentira contumaz, expressão das partes psicóticas de 
seu ego frágil.

Entre os muitos desafios terapêuticos colocados por 
dependentes químicos, a negação maciça, a mentira e a 
intoxicação do sistema nervoso central, com consequen-
te comprometimento da sensopercepção, constituem os 
principais obstáculos a serem superados.

Para exemplificar o grau dessa dificuldade, apre-
senta -se uma vinheta clínica de uma paciente atendida 
muitos anos atrás. Na ocasião, uma jovem de 23 anos 
que procurara atendimento por beber demais e que 
estava em tratamento psicoterápico há um ano. Nesse 
ano de tratamento, dizia -se abstêmia, dado confirmado 
por seus pais, com quem morava. Em sua psicoterapia 
durante esse ano, a ênfase tinha recaído no material 
decorrente de seu falso self grandioso e esvaziado. 
Confusões de horários, faltas, atrasos no pagamento, 
pagamento indevido (tanto para mais quanto para me-
nos) foram tratados com especial atenção. Certo dia, D. 
iniciou uma sessão dizendo:

Chega de mentir. Hoje resolvi abrir o jogo, pois 
agora não dá mais. Nunca parei de beber. Além 
disso, sempre puxei fumo e agora ando assustada, 
pois tenho cheirado diariamente. Acho que podia 
seguir enganando todo mundo, mas vendo como 
meu irmão está (também dependente químico e 
se tratando, com sucesso, com um colega), concluí 
que a única enganada sou eu.



354          Diehl, Cordeiro, Laranjeira & cols.

A primeira reação emocional do terapeuta foi de 
profunda raiva. A paciente o fizera de bobo por um ano 
e, ao final desse tempo, nem lhe deixara o consolo de 
pensar que, devido ao tratamento, tinha então conse-
guido ser sincera. Não. Foi em razão do exemplo do 
irmão, que se tratava com um colega! Essa raiva poderia 
ser assemelhada à da “fúria narcisista”, no caso, a do te-
rapeuta. Como um experimentado profissional com esse 
tipo de paciente se deixara enganar?

Concluiu -se, então, que estavam vivendo, de for-
ma contratransferencial, as vicissitudes decorrentes da 
existência do objeto (no caso a paciente) que funciona-
ra de modo independente da vontade do profissional. 
Entendeu -se, assim, que a chance terapêutica da pa-
ciente residia no fato de ela ver o profissional tratando, 
até no terreno do inefável, sua “fúria” diferentemente 
do modo que ela tratava a dela. Só então se conseguiu 
retomar o diálogo e, em consequência da reavaliação 
que foi feita por ambos, a paciente solicitou que fosse 
hospitalizada.

A situação aqui exposta é comum e, quando es-
ses pacientes procuram ajuda profissional, são capazes 
de relatar ampla história, rica em problemas passados 
e presentes, na qual, de modo característico, costumam 
culpar os outros por seus infortúnios, mas raríssimas ve-
zes informam sobre seu consumo de drogas, sejam elas 
quais forem. Se, por qualquer motivo, não for monito-
rada a fase inicial desses tratamentos com screenings de 
drogas na urina, pode -se entrar em voo cego. A conse-
quência usual é que dependentes químicos que também 
estejam usando substâncias psicoativas piorem quando 
submetidos a psicanálise, ou mesmo a psicoterapia de 
base psicodinâmica. Ilustra essa situação a evolução 
clínica do paciente referido por Maldonado,24 que, em 
meio a “interpretações cada vez mais profundas”, por 
duas vezes, se acidentou gravemente, necessitando de 
UTI em pelo menos uma delas.

Com base na literatura e na experiência clínica, 
postula -se que a intoxicação do sistema nervoso cen-
tral e a psicanálise sejam coisas incompatíveis, exceção 
feita à intoxicação por nicotina, pois esta não tem a 
capacidade de alterar a sensopercepção. Portanto, um 
dependente químico só tem indicação para análise de-
pois de conseguir permanecer em abstinência estável, 
coisa que exige pelo menos um ano de duração. Apenas 
se sustenta que, antes de a abstinência se tornar con-
sistente, instalar um processo analítico parece uma 
aventura de curso imprevisível. Indica -se, assim, uma 
psicoterapia prévia, na qual se possa, com a ajuda de 
screenings, alcançar a abstinência, mantê -la e iniciar a 
construção de uma relação baseada na verdade. Aliás, 
reside nesse ponto a explicação de muitas das discre-
pâncias encontradas entre os achados psicanalíticos e os 
estudos prospectivos. Ocorre que o intoxicado, pode -se 
dizer, faz uma regressão química de suas funções egoicas 
devido à própria ação da(s) substância(s) psicoativa(s) 
usada(s). Com isso, muitos podem parecer acometidos 
de um funcionamento psíquico mais grave do que de 

fato têm e, quando entram em abstinência, à análise 
será creditada uma melhora decorrente exclusivamente 
da desintoxicação.

Em síntese, não se indica análise para dependentes 
químicos “na ativa”. Indica -se para os com abstinência 
estabilizada, desde que a dupla analista/analisando te-
nha condições de pensar e sentir o até ali intolerável.

Lapsos, recaídas e interrupções

Limentani5 afirmou que “nenhum padrão de 
psicopatologia (específico) emerge se investigamos 
o problema da dependência química”. Concordando 
com esse autor, conclui -se que, em meio aos depen-
dentes químicos, se encontram, sim, os narcisistas, 
que veem na droga a forma de sobreviver sem o outro. 
Encontram -se também os sádicos -orais e os com ho-
mossexualidade latente, assim como os perversos de 
toda ordem. O que se postula é que também serão en-
contrados entre pacientes não dependentes químicos, 
não havendo nesses achados qualquer especificidade. 
Nos que têm, o momento mais crítico costuma aconte-
cer quando se rompe o “encantamento narcisista”, se 
elabora “a fúria narcisista”54 e se atravessa “o umbral 
da posição depressiva”,55 e o paciente inicia a tentati-
va de dar maior consideração ao objeto. Quando isso 
ocorre, pode surgir o concreto risco de uma recaída, 
ponto no qual costumam surgir essas ocorrências (lap-
sos, recaídas e interrupções), e, se uma recaída (não 
um simples lapso) se instalar, a indicação é que o trata-
mento psicanalítico seja interrompido. Nesse aspecto, 
os terapeutas também são desafiados a ser a “mãe sufi-
cientemente boa”, para que o paciente consiga ter uma 
experiência reparadora, que lhe facilite a elaboração 
dessas vicissitudes. Merece destaque o fato de autores 
como Zinberg45 e Khantzian42,46 concordarem com isso, 
pois, ao descreverem suas técnicas de tratamento para 
dependentes de drogas ilícitas, acabam por preconizar 
posturas compatíveis com as terapias cognitivas, mas 
não com a psicanálise; e Wurmser47 introduz a ideia 
de “múltiplas ‘modalidades’ de tratamento sequenciais 
ou consecutivas”. Quando, no entanto, os pacientes es-
tiverem em abstinência consistente para tratar todos 
os concomitantes psíquicos aqui descritos, que podem 
estar presentes, o tratamento psicanalítico será de 
enorme valia e, nesse caso, os referenciais propostos 
sobretudo por Winnicott, Mahler, Kohut, Kernberg e, 
mais recentemente, Ogden, podem seu úteis.

COnsiDerações finais

Uso nocivo e dependência de drogas são ocorrên-
cias comuns e nem sempre valorizadas o suficiente na 
clínica psicoterápica e psicanalítica. O presente capí-
tulo buscou chamar atenção para o fato de que, se for 
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 1. quais fatores poderiam justificar uma psicogênese da dependência química?
 2. o comprometimento da função paterna parece ser fator relevante para o ulterior desenvolvimento de dependên‑

cia de drogas. Como se dá tal processo?
 3. quais os achados comuns na chamada “clínica do vazio”?

considerada a indicação (e limitações) de tratamento 
psicodinâmico para dependentes químicos que estejam 
consistentemente abstêmios, talvez se possa contri-
buir colocando esses tratamentos como alternativas 

terapêuticas úteis. Nesse caso, o exame cuidadoso da 
contribuição do comprometimento da função paterna 
no processo de dessimbiotização terá papel relevante 
em momento oportuno.
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Parte V
Populações especiais



pontos ‑CHAVe

 Quadros psicopatológicos de início na infância e na adolescência, como transtorno de déficit de 
atenção/hiperatividade e transtorno da conduta, aumentam o risco de envolvimento com drogas.

 O uso de substâncias na adolescência expõe os jovens a diversos riscos de prejuízos, até mesmo o de suicídio.

 há uma graduação nos níveis de gravidade do consumo de drogas por essa população.

 a proximidade, o bom relacionamento e o monitoramento dos pais constituem os principais fatores de 
proteção ao uso de drogas na adolescência.

 O tratamento do adolescente usuário de droga deve abranger aspectos vocacionais, lazer, habilidades 
e relacionamentos sociais e sexualidade, além do consumo de drogas.

 

Os primeiros contatos com álcool e drogas geralmente 
ocorrem na adolescência. Nos anos 1950 e 1960, esse 
primeiro contato ocorria por volta dos 18 anos, quando 
os jovens ingressavam na faculdade. Nas últimas déca-
das, a experimentação de drogas e álcool tem sido cada 
vez mais precoce, com quadros de abuso e dependência 
incidindo em idades cada vez mais precoces, apesar de 
os esforços preventivos estarem aumentando.

A pré -adolescência e a própria adolescência são 
fases de experimentação de vários comportamen-
tos. A principal tarefa do adolescente é a construção 
da identidade própria, de sua imagem e papel social. 
É um momento no qual ocorre o desenvolvimento de 
várias habilidades; e, para tanto, é preciso que o indi-
víduo  tenha oportunidade e seja estimulado. Portanto, 
é natural que enfrentem novas situações, sintam in-
segurança e se deparem com a necessidade de fazer 
escolhas. Assim, os jovens experimentam novos con-
tatos sociais, novas atividades de lazer e começam a 
treinar papéis visando a sua escolha vocacional. Quanto 
mais acesso tiverem a essas novas atividades, e quanto 
maior a aceitação dessa atividade no grupo em que vi-
vem, mais fácil ocorrerá a experimentação. E o mesmo 
acontece com as drogas.

Felizmente, a maioria dos adolescentes interrom-
perá o consumo de drogas conforme forem assumindo 
outros papéis na vida adulta (o consumo de tabaco 
constitui exceção, tendendo a persistir), fenômeno de-
nominado maturing out (vencimento, superação – em 
tradução livre), como uma remissão espontânea.1 Não 
estão, porém, isentos de riscos. Basta lembrar a possi-
bilidade da ocorrência de acidentes, em especial os de 

trânsito, quando sob efeito de álcool ou drogas. Há, 
ainda, indivíduos que progredirão do consumo habi-
tualmente experimental dessa fase para padrões mais 
graves de abuso e dependência, que, na adolescência, 
de modo geral envolve o uso de múltiplas drogas.

Assim, o uso experimental de algumas substâncias, 
dentre elas o álcool, o tabaco e também algumas subs-
tâncias ilícitas, é considerado por alguns autores como 
um comportamento de acordo com o padrão normal 
de desenvolvimento do adolescente. Ainda que o con-
sumo de álcool e tabaco seja legalmente proibido para 
menores de 18 anos, o uso de algumas substâncias não 
deveria ser visto de forma automática como patológi-
co. O problema é que o uso precoce de álcool e drogas 
pode afastar o adolescente de seu desenvolvimento nor-
mal, impedindo -o de experimentar outras atividades 
importantes nessa fase da vida. Outra questão é que 
não se sabe previamente quais adolescentes têm maior 
predisposição para passar do uso experimental para a 
dependência. A experimentação de uma substância psi-
coativa expõe mais o jovem a outros fatores de risco, 
que podem contribuir para a evolução para o uso regu-
lar e para a dependência.

Este capítulo começará apresentando alguns da-
dos epidemiológicos do problema do uso de drogas 
na adolescência, os conceitos e as características clíni-
cas específicas dessa faixa etária. Serão abordados os 
fatores de risco relacionados com tal assunto. Depois, 
serão apresentadas as questões referentes ao diagnós-
tico, comorbidades e, por fim, os aspectos principais a 
serem considerados no tratamento e no prognóstico de 
adolescentes.
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asPeCTOs ePiDemiOlógiCOs

Os estudos epidemiológicos são importantes es pe-
cialmente para quem pretende desenvolver programas 
de prevenção primária, ou seja, evitar que um jovem 
experimente alguma droga ou pelo menos retardar o 
primeiro uso. A informação obtida pelo “uso na vida” 
mostra o quanto o acesso às drogas é fácil e o quanto 
determinada droga permeia a vida dos adolescentes. 
Esses estudos também são importantes nos trabalhos 
de prevenção secundária, sendo que a constância na 
realização desses levantamentos permite o monito-
ramento de tendências de uso e a mensuração da 
efetividade dos programas de prevenção. Conhecer a 
situação do uso de drogas de um país ou de determina-
da região permite saber para quais tipos de drogas as 
estratégias de prevenção devem ser enfatizadas, qual a 
idade ideal para iniciar a prevenção, qual gênero está 
mais propenso a usar determinado tipo de droga, a 
influência das classes sociais, modismos, entre outras 
informações.

O consumo de drogas ocorre em ondas, com novas 
substâncias sendo colocadas no mercado e despertando 
a curiosidade dos jovens. Portanto, a prevalência de uso 
de cada substância muda de ano para ano, assim como 
de acordo com a localização geográfica. Seguindo o mo-
vimento de outras tendências de moda, as novas drogas 
surgem em geral nos Estados Unidos e na Europa, che-
gando posteriormente ao Brasil, via de regra depois de 
apenas alguns meses. Assim, acompanhando as tendên-
cias de uso nessas outras localidades, é possível prever, 
de certa forma, as próximas “ondas” de consumo no 
Brasil. Ainda assim, de acordo com o local, há variações 
quanto ao tipo de droga mais consumido. O adolescen-
te que experimenta uma droga geralmente o faz por 
curiosidade. Ele busca uma sensação diferente, algo que 
possa ser incentivado e valorizado pelo grupo. Por isso, 
consumirá não uma substância específica, mas o que es-
tiver disponível no momento, que varia de acordo com 
o lugar.

Os tipos de drogas mais consumidos 
e as diferenças entre os países

As substâncias psicoativas mais consumidas, inde-
pendentemente da população estudada, são aquelas de 
uso lícito para os adultos: o álcool e o tabaco. Dos estu-
dantes do último ano das escolas de ensino médio dos 
Estados Unidos, 72,7% já experimentaram álcool, sendo 
que 45,3% fazem uso pelo menos mensal, e 3% destes 
bebem diariamente.2 No Brasil, em levantamento reali-
zado em 2004 entre estudantes de ensino fundamental 
e médio da rede de escolas públicas, 65,2% referiram já 
terem consumido álcool em algum momento, sendo que 
44,3% fazem uso mensal; 11,7%, “uso frequente” (uso 
de seis ou mais vezes no último mês), e o “uso pesado” 

(uso de 20 ou mais vezes no último mês) foi relatado 
por 6,7%.3 O uso de álcool ao longo da vida no Brasil foi 
menor do que no Uruguai (78,8%) e no Chile (78,6%), 
mas próximo do verificado na Venezuela (65,5%), no 
Paraguai (66,9%) e no Equador (62,6%).4,5

O abuso de álcool e outras drogas está relacionado 
com 50% dos suicídios entre jovens, sendo que o consu-
mo de álcool está envolvido em 80 a 90% dos acidentes 
automobilísticos na faixa dos 16 aos 20 anos.6 A maioria 
dos usuários de outras drogas, principalmente os mais 
jovens, também consome álcool. Nos Estados Unidos, 
por exemplo, entre os jovens em torno de 18 anos de 
idade, 80% ingeriram bebidas alcoólicas, 66% fumaram 
cigarros e 8% usaram cocaína.7

Com relação às outras drogas, segundo as estimati-
vas brasileiras, 22,6% dos estudantes já experimentaram 
alguma droga que não álcool e tabaco, sendo que 14,8% 
fizeram uso no último mês, 3% fazem “uso frequente” e 
2% referem “uso pesado”.3

As diferenças sociais, econômicas e culturais so-
bre o consumo de drogas tornam -se evidentes quando 
são comparados os resultados de pesquisas epidemio-
lógicas realizadas no Brasil e em outros países, como 
pode ser visto na Tabela 33.1. Nota -se que, nos Estados 
Unidos, o consumo é maior para todas as substâncias 
(exceto os solventes), o que pode estar ligado a maior 
oferta das drogas e maior disponibilidade financeira 
para sua compra. Em uma sociedade extremamente 
consumista, em que o maior poder aquisitivo propicia 
um maior acesso a toda sorte de mercadorias e serviços, 
se consome de tudo, assim como drogas. Alguns estudos 
norte -americanos e brasileiros associam a adoção por 
adolescentes de maiores comportamentos de risco para 
a saúde em geral, incluindo maior consumo de drogas, 
entre as classes economicamente mais favorecidas.8 -9 
Entretanto, no Chile, parece haver um problema espe-
cífico com o consumo de ansiolíticos e anfetaminas, ou 
seja, medicações prescritas que envolvem legislação lo-
cal, a qual sem dúvida afeta o acesso a elas. A Colômbia 
é um país conhecido como produtor de drogas, isto é, 
maconha e cocaína são cultivadas naquele país, porém, 
para consumo exterior, o que acarreta baixa disponibi-
lidade para o mercado local, refletindo -se nas baixas 
prevalências de uso.

Não existem dados precisos sobre os jovens que 
abandonaram a escola. Sabendo que uma grande pro-
porção daqueles que interromperam os estudos são 
usuários de drogas, o consumo entre os jovens deve es-
tar subestimado nessas pesquisas. Diferentemente dos 
estudantes norte -americanos e brasileiros, os menores 
em situação de rua consomem sobretudo solventes, ma-
conha, ansiolíticos e cocaína, nessa ordem. Mais uma 
vez, as diferenças das drogas de preferência entre es-
tudantes norte -americanos, brasileiros e menores em 
situação de rua parecem ser consequência de influên-
cias culturais diversas e, em especial, da disponibilidade 
da droga – que inclui a oferta, o preço e o acesso. Por 
exemplo, as drogas ilícitas com maior prevalência de 

Leonardo
Realce

Leonardo
Realce

Leonardo
Realce

Leonardo
Realce

Leonardo
Realce

Leonardo
Realce

Leonardo
Realce

Leonardo
Realce

Leonardo
Realce

Leonardo
Realce

Leonardo
Realce

Leonardo
Realce

Leonardo
Realce

Leonardo
Realce

Leonardo
Realce



Dependência química         361

Tabela 33.1
Prevalência de uso de drogas “na vida”† entre estudantes – comparação entre vários países (dados em percentuais)

      reino   estados 
 Drogas brasil3 Chile4 Venezuela5 Paraguai5 unido10 itália10 grécia10 unidos2

álcool  65,2 78,6 65,5 66,9 91 82 91 72,7

tabaco 24,9 75 31,8 37,3 58 64 50 47,1

solvente 15,5 7,9 2,7 0,7 12 6,0 15 11,1

maconha 5,9 21,6 1,0 4,3 38 27 6,0 42,3

Cocaína 2,0 3,7 1,0 1,6 3,0 3,5 1,0 8,5

Ansiolíticos 4,1 9,1 15,8 15 2,0 6,0 4,0 10,3

Anfetamínicos 3,7 5,8 6,4 5,9 8,0 2,6 1,0 *

opioides 0,3 1,3 * * * * 2,0 1,4

Alucinógenos 0,6 1,9 * * * * * 8,3

outras 
drogas ilícitas 19,4 17,1 * * 47 35,0 9,0 48,2

* esses dados não foram citados neste capítulo. 
† “uso na vida”: quando a pessoa fez uso de qualquer droga psicotrópica pelo menos uma vez na vida.

uso na vida entre os estudantes brasileiros são solven-
tes, maconha, ansiolíticos e anfetamínicos. Com exceção 
da maconha, são substâncias que podem ser encontra-
das nas residências desses adolescentes ou obtidas em 
farmácias no Brasil (esmalte, benzina, calmantes e re-
médios para emagrecer).

“nOVas” DrOgas

Uma questão que não deve ser esquecida é o pro-
blema do uso abusivo de esteroides anabolizantes por 
adolescentes. Bahrke e colaboradores,11 em uma breve 
revisão da literatura por ocasião do relato de um gru-
po de casos, referem que a prevalência do uso dessas 
substâncias alcança 6,6% dos adolescentes do gênero 
masculino de uma escola de ensino médio e que o risco 
de uso chega a ser 2 a 3 vezes superior entre jovens des-
se gênero, quando comparados com o feminino. Estudos 
norte -americanos também mostram que a média de ida-
de do início do uso é de 14 anos, mas há relatos de 
uso até antes dos 10. A utilização de anabolizantes é 
mais provável de ocorrer entre atletas que recebem 
patrocínio. Há também um número razoável de ado-
lescentes que usam anabolizantes e que não participam 
de competições, mas estão envolvidos em musculação e 
levantamento de peso, em uma tentativa de melhorar 
a aparência como consequência de insatisfação com a 
própria imagem corporal. Outro fato importante apon-
tado é a associação do uso de anabolizantes com o de 
outras drogas ilícitas. No Brasil, a prevalência de uso na 
vida de anabolizantes entre estudantes foi de 1%.3

Outra classe de substância que começa a ser acom-
panhada nos levantamentos epidemiológicos recentes é 
a dos energéticos – substâncias muito utilizadas associa-
das ao álcool para aumentar o efeito excitatório.12 Entre 

os estudantes brasileiros, a prevalência de uso na vida 
de energéticos (associados ao álcool ou de forma isola-
da) é de 12%.3

A estimativa da prevalência do consumo de drogas 
depara -se com a dificuldade de mensurar a ocorrência 
de um comportamento ilegal, sendo, dessa forma, em 
geral subestimada em relação aos números reais. Na in-
terpretação dos dados referentes à prevalência de uso, 
também se deve ter em mente as influências sociais, 
econômicas e culturais, o que é particularmente impor-
tante na adolescência.

DefiniçãO/DesCriçãO

Estabelecer o diagnóstico de abuso ou dependên-
cia do uso de substâncias entre crianças e adolescentes 
é um desafio, porque essa terminologia foi desenvolvida 
para adultos, com poucas evidências de sua conveniência 
para adolescentes.13 Por essa razão, o Manual diagnós‑
tico e estatístico de transtornos mentais (DSM -IV),14 da 
American Psychiatric Association, não diferencia adul-
tos e jovens em termos da apresentação clínica desses 
transtornos, embora essa adaptação para uso entre jo-
vens não tenha sido testada ou validada. Outro ponto 
importante é que a própria adolescência, por ser uma 
fase de desenvolvimento com amplas modificações 
corporais, emocionais, culturais e sociais, dificulta a 
definição de se o uso de substâncias é um transtorno 
primário, psiquiátrico, de ajustamento ou uma fase tran-
sitória de comportamento.15

Contudo, os adolescentes buscam novas expe-
riências e percebem o consumo de drogas como uma 
questão particular, não se preocupam com as consequ-
ências futuras desse uso, uma vez que o tempo que lhes 
interessa é o presente. Os jovens tendem a mentir para 
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os adultos, ao negar ou minimizar esse uso, o que limita 
o diagnóstico apenas pelo relato dos próprios adolescen-
tes ou por entrevistas diagnósticas.

Cohen e Estroff15 salientaram que o diagnóstico 
de abuso de substâncias entre jovens depende mais da 
sensibilidade do clínico do que de critérios. Para isso, é 
necessário um entendimento intuitivo desse transtorno, 
um estilo flexível de abordagem do paciente e uma gran-
de dose de ceticismo. Partindo do pressuposto de que 
adolescentes usuários de substâncias tendem a mentir, o 
profissional deve desenvolver a capacidade cognitiva de 
alternadamente acreditar e duvidar do relato do jovem 
– o pensamento duplo – de acordo com esses autores. 
Assim, o terapeuta considerará se as queixas e os com-
portamentos relatados podem ser explicados por abuso 
ou dependência de substâncias.

Devido às grandes mudanças que ocorrem na 
adolescência, muitas vezes, a família e a escola podem 
interpretar determinados comportamentos problemáti-
cos como uma fase que logo passará, levando, em certos 
casos, a uma tolerância exagerada diante de atitudes 
inadequadas, desvalorizando os sinais que podem indi-
car o uso de substâncias.

Entre esses sinais, deve -se prestar atenção a fal-
tas às aulas, queda do rendimento escolar, mudanças 
radicais no vocabulário, nas amizades, no estilo de se 
vestir, de falar, nos interesses culturais ou religiosos ou 
nos hábitos de lazer. Outros sinalizadores são isolamen-
to social; irritabilidade; agressividade; alterações nos 
hábitos, como horário de dormir; alimentação; perda de 
objetos ou roupas; gastos exagerados, etc. Destacam -se 
também mentiras frequentes, problemas disciplinares 
graves no colégio ou envolvimento com brigas ou pro-
blemas legais.

Além de não haver estudos exclusivos com crianças 
para o estabelecimento de critérios para o diagnóstico 
de abuso e dependência de substâncias, esses critérios 
também têm se mantido controversos mesmo para adul-
tos. Ao longo do tempo, tem havido confusão entre os 
padrões propostos pela Organização Mundial da Saúde 
(OMS), pela American Psychiatric Association (APA) 
e por clínicos. Também ocorreram mudanças nas cate-
gorias diagnósticas das diferentes versões do DSM e da 
Classificação internacional de doenças (CID). Essa confu-
são ocorre porque as definições não são padronizadas, 
os critérios são mais qualitativos do que quantitativos, 
não existindo uma clara distinção entre os diferentes 
tipos de níveis de gravidade de uso de drogas. Assim, 
muitas vezes, o diagnóstico de abuso ou dependência de 
substância não é muito bem definido.

asPeCTOs ClíniCOs

Fora das polêmicas sobre critérios diagnósticos en-
tre adultos e adolescentes, é importante ressaltar que os 
estudos científicos mostram que o consumo de drogas 

por crianças e jovens é mais prejudicial nessa faixa etá-
ria, pois é nesse momento que ocorrem importantes 
transformações no sistema nervoso central, período de 
amadurecimento e de preparação para as novas funções 
e atividades da fase adulta. O consumo de drogas por 
jovens também apresenta outras características impor-
tantes: eles iniciam o uso de substâncias de modo mais 
precoce do que os adultos e o tratamento é procurado 
com menos tempo de uso;16 há uma evolução mais rá-
pida da experimentação até o abuso,17,18 e os jovens 
tendem a abusar mais de múltiplas substâncias do que 
os adultos.19

Em razão das características peculiares da adoles-
cência, a imprecisão dos critérios diagnósticos pode ser 
substituída por uma graduação de níveis de gravidade do 
uso de substâncias. Alguns autores propõem a avaliação 
em níveis de uso ao longo de um espectro que vai da ex-
perimentação à dependência.20,21 Essa escala aumentaria 
a sensibilidade do clínico, evitando que o diagnóstico só 
se realizasse nos estágios mais graves do problema.

Em 1984, Halikas e colaboradores22 já haviam 
proposto que a identificação do abuso de drogas pode-
ria se basear nas consequências adversas ocorridas em 
múltiplas dimensões. Apontavam três áreas da vida em 
que o abuso de substâncias apresenta danos: complica-
ções biomédicas, problemas escolares e complicações 
psicossociais. Por sua vez, Blum, em 1987,23 propôs um 
instrumento de avaliação centrado em quatro áreas:

 1. gravidade do problema;
 2. fatores precipitantes: sinais, sintomas, consequên-

cias, padrões de uso de substâncias;
 3. fatores de risco predisponentes e perpetuadores: 

genéticos, sociodemográficos, intrapessoais, inter-
pessoais e ambientais;

 4. critérios diagnósticos.

Com o propósito de melhorar essa percepção entre 
os clínicos, Nowinski,21 em 1990, apresentou um esque-
ma de evolução do uso entre adolescentes, com cinco 
estágios:

 1. experimental (uso motivado pela curiosidade e/ou 
por correr risco);

 2. social (uso relacionado a eventos);
 3. instrumental (busca de substância química para 

manipular emoções e comportamentos com fins he-
donísticos ou compensatórios para enfrentar estresse 
ou disforia);

 4. hábito (acomodação – área cinzenta que leva à 
dependência –, na qual o uso de drogas se torna 
um estilo de vida para enfrentamento e recreação 
e o interesse anterior é abandonado);

 5. compulsivo (acomodação completa, total preocupa-
ção com o uso, a vida gira em torno da substância e 
da próxima dose, e deterioração do funcionamento 
global).
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Em resumo, o clínico, além dos padrões de cri-
térios diagnósticos, deve ficar atento às mudanças de 
comportamento que possam indicar o uso de drogas. 
Também deve se ater às consequências que esse uso traz 
às diversas áreas da vida da criança e do adolescente, 
para estabelecer medidas e intervenções que sejam pre-
ventivas, no sentido de minimizar ao máximo o contato 
do paciente com as drogas e, no caso do uso, prevenir a 
evolução do consumo para padrões mais graves de abu-
so ou dependência.

faTOres De risCO e VulnerabiliDaDes

Os pré -adolescentes e os adolescentes são indiví-
duos em desenvolvimento. É por volta dos 9 ou 10 anos 
que o pensamento da criança evolui da lógica concreta 
para as operações com proposições verbais ou simbóli-
cas, portanto abstratas. A capacidade de interpretação 
presente nos adolescentes é consequência do desenvol-
vimento de sua recém -adquirida capacidade crítica de 
fazer julgamentos. Porém, a evolução cognitiva é elás-
tica, podendo regredir em alguns momentos. O púbere 
pode perder as características infantis do pensamento, 
que reaparecem de modo eventual quando ele estiver 
sob forte tensão. Quanto mais tranquila for a interação 
da criança com o ambiente, mais tranquilamente ocor-
rerá o amadurecimento psíquico. As fontes de estresse 
mais frequentes são as transformações corporais e as di-
ficuldades para estabelecer novas relações e interações 
sociais (influências ambientais).

Na adolescência, as estruturas cerebrais res-
ponsáveis pela percepção temporal ainda estão em 
amadurecimento, sendo esse um dos motivos do maior 
imediatismo e da valorização do presente nessa faixa 
etária. Da mesma forma, as estruturas cerebrais respon-
sáveis pelo controle dos impulsos ainda estão imaturas. 
Ou seja, o adolescente é capaz de imaginar algumas 
situações (pensamento abstrato), tem muitas ideias 
e energia para colocá -las em prática, porém sua capa-
cidade de avaliar riscos, pensar nas consequências e 
organizar temporalmente a relação de causa -efeito ainda 
é imatura, sobretudo quando influenciado por aspectos 
emocionais e o desejo de prazer imediato. São essas ca-
racterísticas presentes em todos os adolescentes que os 
deixam mais vulneráveis ao uso e abuso de drogas, em 
especial se o acesso for fácil e estiverem em um am-
biente que aceite esse comportamento. Para avaliar os 
fatores de risco e os protetores aos quais os adolescentes 
estão expostos, é preciso ter em mente esses aspectos 
do desenvolvimento neurocognitivo e emocional dessa 
faixa etária.

Para conquistar sua própria identidade, sua auto-
confiança e na busca de sua independência, o adolescente 
saudá vel experimenta diferentes comportamentos e ati-
tudes. Essa tendência reflete não só a busca por uma 
identidade pró pria, diferente da de seus pais em alguns 

aspectos, mas tam bém o desejo de ser visto como um 
indivíduo autônomo, adulto. Assim, o adolescente ques-
tiona, adapta e adota os modelos de comportamento 
adulto de que dispõe, sendo o uso de álcool, tabaco e 
drogas apenas mais um entre vários modelos. A escolha 
do uso experimental ou do uso regular dessas substân-
cias se dá sob a influência de vários fatores presentes em 
seu desenvolvimento, especial mente a importância do 
comportamento e das atitudes dos amigos.

A curiosidade natural dos adolescentes é um dos 
fatores de maior influência na experimentação de álcool  
e drogas, ao lado de fatores externos, como opinião 
dos amigos e faci lidade de obtenção. Essa propensão o 
impulsiona a experimentar novas sensações e novos pra-
zeres. O adolescente vive o presente, busca realizações 
imediatas, e os efeitos das drogas vão ao encontro desse 
perfil, proporcionando o “prazer”, passivo e imediato. 
Atu almente, o fácil acesso, o baixo custo das drogas e a 
maior aceitação do uso de algumas substâncias, como a 
maconha, tornam quase inevitáveis o acesso dos adoles-
centes a elas e à oportunidade de experimentação.

O fácil acesso às drogas e a oportunidade de uso 
são fatores importantes no início do consumo. Um estudo 
com norte -americanos maiores de 12 anos verificou que 
o tempo existente entre a primeira oportunidade de uso e 
o primeiro uso foi de um ano para maconha, cocaína, alu-
cinógenos e heroína.24 Os índices de oportunidade de uso 
(24% tiveram oportunidade de uso de cocaína; 14%, de 
alucinógenos; 5%, de heroína e 51%, de maconha) foram 
comparáveis à ordem de prevalência do uso dessas dro-
gas (maconha sendo a droga mais usada, etc.). Um dado 
inte ressante foi que as diferenças de prevalência de uso 
de dro gas entre os gêneros puderam ser reconstituídas 
pelas diferenças de oportunidade de experimentar dro-
gas, e não em virtude da probabilidade de iniciar o uso. 
Assim como os meninos, a mesma proporção de meninas 
que tiveram a oportunidade de usar determinada droga 
acabou fazendo uso desta com frequência igual à dos 
meninos. A diferença estava no fato de que um número 
menor de meninas tem opor tunidade de usar drogas, o 
que ocorreu para todas as drogas estudadas. Esse dado 
repetiu -se com 6.477 estudantes do Panamá.25

Entre os fatores externos, a influência dos 
mo dismos é de particular importância sobre os adoles-
centes.26 A moda reflete a tendência do momento, e os 
adolescentes são particularmente vulneráveis a essas 
influ ências. Eles estão saindo da infância e começando 
a ganhar autonomia para escolher suas próprias roupas, 
suas ati vidades de lazer, enfim, definir o próprio estilo. 
Para esses jovens, a moda influenciará na escolha do es-
tilo, salien tando -se a pressão da turma, os modelos dos 
ídolos e os exemplos que esses jovens tiveram em casa 
(os pais), ao longo de sua infância. Nos dias atuais, o 
uso indiscriminado de medicamentos, como remédios 
para relaxar, medicamen tos para melhorar o desempe-
nho sexual, medicações para dormir, dentre outros, dão 
ao jovem a impressão de que, para qualquer problema, 
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há sempre uma alternativa química que não requer 
grandes esforços, de ação rápida, ou seja, resposta con-
soante com o imediatismo característico da ju ventude. A 
maior ou menor influência desses modelos e mo dismos 
no processo de maturação do adolescente dependerá de 
suas características internas, que, por sua vez, refletirão 
mais a forma como consumirá a droga. A for ma de uso 
– experimental ou regular – das substâncias sofre influ-
ência dos fatores presentes em seu desenvolvimen to, em 
especial a autoestima. O jovem inseguro, com baixa au-
toestima, dará mais importância ao comportamento e às 
atitudes dos amigos, estando portanto mais vulnerável 
às pressões externas e às mensagens de uso de drogas.

A família pode ser um fator de risco ou protetor 
para o uso de substâncias psicoativas.27 Em primei ro 
lugar, há o fator genético: filhos de pais dependentes 
de álcool e/ou drogas apresentam quatro vezes maior 
risco de também se tornarem dependentes. Uma série 
de estudos realizados com gêmeos aborda a questão da 
hereditariedade dos transtornos relacionados ao uso de 
drogas. Um estudo norte -americano com gêmeos mono 
e dizigóticos em trata mento para abuso de álcool e/
ou drogas apontou que tanto fatores ambientais como 
genéticos contribuem para o uso e o abuso/dependên-
cia de drogas ilícitas.28 A hereditariedade estimada foi 
maior para abuso/dependência de cocaína, estimulan-
tes, maconha e álcool, en quanto os fatores ambientais 
contribuíram mais para o uso inicial e ocasional.

LaBuda e colaboradores29 controlaram a variá-
vel  “proximi dade emocional” entre os gêmeos em tra -
tamento para uso de substâncias e concluíram que as 
di ferenças de taxa de concordância entre mono e dizi-
góticos não são artefatos das diferenças de proximidade 
entre os dois grupos, mas repre sentam influências ge-
néticas na vulnerabilidade ao uso da substância. Màsse 
e Tremblay30 pesquisaram a relação en tre as caracterís-
ticas de personalidade de crianças do jardim da infân-
cia e o uso de drogas na adolescência. Observou -se que 
personalidades com traços proeminentes de “busca de 
sensações” (sensation seeking) e pouco “evitadoras de 
da nos” (harm avoidance) foram preditoras de uso pre-
coce de substâncias na adolescência. Dessa maneira, o 
desenvolvi mento da dependência irá depender da inte-
ração entre predis posição genética, características de 
personalidade e fatores ambientais, podendo ser, por 
sua vez, protetores ou até mesmo promotores.

Outro aspecto de fundamental importância é o pa-
pel familiar na formação do adolescente. É função da 
família proporcionar à criança que aprenda a lidar com 
limites e frustrações. Crianças que crescem em um am-
biente com re gras claras geralmente são mais seguras e 
sabem o que de vem ou não fazer para agradar. Quando 
se defrontam com um limite, sabem lidar com a frus-
tração, por terem desenvol vido recursos próprios para 
superá -la. Sem regras claras, a criança busca os limites 
em casa, adotando um com portamento desafiador com 
os pais. Mais tarde, na adolescência, o jovem tenderá a 
repetir o comportamento desafiador fora de casa, em um 

momento em que está come çando sua vida fora do nú-
cleo familiar. É natural que esse jovem se sinta inseguro 
e, na tentativa de descobrir as re gras do mundo, irá tam-
bém testar os limites, deparando com frustrações. Nesse 
momento, serão necessários meca nismos para lidar com 
frustrações que não foram desenvol vidos. Dessa manei-
ra, as drogas podem surgir como “solução mágica”: seu 
consumo faria com que todos os sentimen tos ruins de-
saparecessem por alguns instantes, sem necessi dade de 
esforços maiores. Na adolescência, sem a proteção da 
família, o adolescente desafiador e que não sabe lidar 
com frustrações apresenta maior risco para desenvolver 
uso indevido de substâncias. Ao contrário, pesquisas 
mostram que o monitoramento próximo dos pais so-
bre o desenvolvi mento dos filhos e o bom vínculo entre 
eles é importante fator protetor em relação ao uso de 
drogas.31

Analisando os fatores internos do adolescente 
que possam facilitar o uso de álcool e drogas, mere-
cem destaque a insatisfação e a não realização em suas 
atividades, a inse gurança e os sintomas depressivos.32 
Os jovens precisam sentir que são bons em alguma 
ativida de, e esse destaque representará sua identidade 
e sua função dentro do grupo. O adolescente que não 
consegue se desta car nos esportes, nos estudos, nos re-
lacionamentos sociais, dentre outros, pode buscar nas 
drogas a sua identificação. A inse gurança quanto a seu 
desempenho também exerce o mes mo papel, no sentido 
de empurrá -lo para experimentar atividades nas quais 
se sinta mais seguro. Em relação ao uso de esteroides 
anabolizantes, a insatisfação com a própria ima gem cor-
poral e a deposição de muita importância nos atri butos 
físicos, que acabam tendo um papel na manutenção da 
autoestima desses jovens, são fatores de risco para o uso 
dessas substâncias.11 Tal função que a droga passa a as-
sumir na vida dos jovens deverá ser obri gatoriamente 
revista durante o tratamento.

Os sintomas depressivos na adolescência e as cri-
ses de angústia que, em muitos casos, fazem parte da 
adolescência normal são também fatores de risco.33 -35 
O jovem que está triste, desanimado ou mesmo ansio-
so e angustia do tende a buscar atividades ou coisas 
que o ajudem a me lhorar. Os efeitos das drogas podem 
proporcionar, de forma imediata, uma melhora desses 
sintomas, sendo uma tentati va de “automedicação”. 
Quanto mais impulsivo e menos tolerante à frustração 
for o adolescente, maior será esse ris co. Segundo estudo 
desenvolvido com adolescentes depen dentes, aqueles 
que apresentavam sintomas depressivos evoluíram mais 
rápido da experimentação para o uso regu lar e tam-
bém consumiam drogas mais fortes, como a cocaí na, 
em alguns casos sem o uso anterior de substâncias mais 
“leves”, como a maconha.32 No tra tamento, a depressão 
é um diagnóstico diferencial que deve ser pesquisado 
e tratado, com influência direta no prognós tico desses 
jovens.

As pesquisas sobre os fatores de risco nessa área 
são muitas. De forma geral, os fatores externos e internos 
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inte ragem, não sendo possível isolar a ação de cada um 
deles. Os citados com maior frequência são: uso de dro-
gas por pais e amigos; desempenho escolar insatisfatório; 
relacio namento deficitário com os pais; baixa autoesti-
ma; sinto mas depressivos; ausência de normas e regras 
claras associadas à baixa tolerância do meio às infrações; 
neces sidade de novas experiências e emoções; baixo sen-
so de responsabilidade; pouca religiosidade; antecedente 
de even tos estressantes; uso precoce de álcool. Os resul-
tados dessas pesquisas são conflitantes, provavelmente 
porque existem conjuntos diversos de fatores que agem 
em dife rentes estágios da progressão do envolvimento 
com dro gas. Quanto maior o número de fatores de risco 
presentes, maior a intensidade de uso e maior o risco de 
progressão para drogas mais fortes. Entretanto, quanto 
menos fato res de risco presentes, mais “protegido” estará 
o jovem em relação ao uso de drogas. Acredita -se que, 
dessa forma, os jovens não encontrariam nas drogas um 
recurso para lidar com dificuldades.36

DiagnósTiCO e ClassifiCaçãO

Para estabelecer o diagnóstico de transtorno por 
uso de substâncias (TUS) nesses grupos etários, é con-
veniente utilizar os seguintes elementos:

• história clínica e exame do estado mental;
• exame físico;
• autorrelato;
• relato de colaterais: família, amigos, professores e 

colegas;
• entrevistas estruturadas;
• exames laboratoriais;
• exames de rastreamento de drogas (urina, cabelo).

Os principais meios de diagnóstico para o TUS 
são a entrevista e a avaliação clínicas, exame do estado 
mental para o reconhecimento dos sinais e sintomas, de-
terminação do grau e da extensão do uso e diagnóstico 
de qualquer problema médico e psicológico relacionado 
ao uso ou preexistente a ele. É importante explorar os 
fatores de risco e de proteção para o uso de drogas, as 
condições psicossociais e a história clínica familiar e do 
consumo de drogas. O relato de pais, parentes, amigos 
e colegas a respeito do comportamento do paciente e 
sobre o envolvimento com as drogas também pode ser 
bastante útil. Os critérios diagnósticos do DSM -IV e da 
CID -10 para abuso e dependência de substâncias estão 
descritos no Capítulo 8 desta obra.

DiagnósTiCOs DiferenCiais 
e COmOrbiDaDes PsiQuiáTriCas

Os diagnósticos diferenciais relacionados ao uso 
de drogas na infância e na adolescência são também 

quadros psicopatológicos presentes em especial nessa 
população. Entre esses diagnósticos estão o transtorno 
de déficit de atenção/hiperatividade (TDAH), o trans-
torno da conduta (TC) e o transtorno desafiador de 
oposição (TDO), cujos critérios diagnósticos, tanto no 
DSM -IV como na CID -10, foram primariamente descri-
tos para essa faixa etária.

Além disso, também devem ser consideradas nes-
ses diagnósticos diferenciais outras psicopatologias que 
estão mais relacionadas à população adulta, como os 
transtornos de ansiedade (TA), os transtornos do hu-
mor (TH) e as psicoses. O início desses quadros também 
pode ocorrer na infância e na adolescência, exigindo do 
clínico experiência e habilidade na avaliação.

A comorbidade entre essas patologias e o uso de 
álcool e drogas na infância e na adolescência pode ocor-
rer, dificultando de maneira significativa o diagnóstico 
e o tratamento tanto da dependência química como da 
sua comorbidade psiquiátrica. Contudo, o diagnóstico 
de uma comorbidade somente poderá ser considerado a 
partir do momento em que essa criança ou esse adoles-
cente estejam em abstinência total do uso de qualquer 
uma dessas substâncias psicoativas, pois, do contrário, 
esse quadro deverá ser considerado como parte da sinto-
matologia produzida pela própria substância química.

Sendo assim, é fundamental, sobretudo para o 
profissional (psiquiatra ou psicólogo) que não possui 
formação específica em psiquiatria da infância e da 
adolescência e consequentemente não apresenta expe-
riência clínica no diagnóstico das psicopatologias nessa 
faixa etária, mas que atenderá essa população por abuso 
ou dependência de álcool e drogas, que possua noções 
básicas tanto das características clínicas dos quadros 
próprios da infância e da adolescência (TDAH, TC e 
TDO) como das peculiaridades dos quadros que estão 
presentes também na idade adulta (TA, TH e psicoses). 
Dessa forma, é fundamental que se discuta sobre esses 
diagnósticos diferenciais (e potenciais comorbidades), 
a fim de que não se negligencie a possibilidade do tra-
tamento de um quadro comórbido e que seja feita a 
distinção entre uma psicopatologia de base e sintomas 
psiquiátricos produzidos pelo uso de álcool e drogas em 
uma criança ou adolescente.

Transtorno de déficit de atenção/hiperatividade

Esse é o diagnóstico de maior incidência entre 
crianças e adolescentes em idade escolar, ficando em 
torno de 3 a 7%, segundo o DSM -IV -TR, sendo a psico-
patologia mais estudada, tanto no que diz respeito aos 
critérios diagnósticos como em relação ao tratamento. 
Ele é caracterizado por sintomas de hiperatividade/im-
pulsividade e/ou desatenção. Os critérios diagnósticos 
segundo o DSM -IV -TR são descritos no Quadro 33.1.

Numerosos estudos fazem a correlação direta entre 
o TDAH e o uso de substância, tanto na infância e na 
adolescência como ao longo da vida.37 -38 Isso porque uma 
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criança ou um adolescente com TDAH, principalmente 
os subtipos hiperativo -impulsivo e misto, apresentam 
importante disfuncionalidade social e acadêmica, de-
vido à presença de comportamentos diruptivos, com 
envolvimento em brigas (devido impulsividade e dificul-
dade no controle inibitório), baixo limiar a frustrações, 
baixas notas e alto índice de abandono escolar. Essas 
crianças e esses adolescentes são alvo de constantes crí-
ticas e punições, tanto por parte de pais e responsáveis 
como de professores e educadores. Desse modo, pas-
sam a ser estigmatizados e discriminados em seu meio, 
podendo muitas vezes encontrar apoio e compreensão 
entre outros jovens que vivem situação semelhante, mas 

também entre usuários de drogas e traficantes. A princí-
pio, o uso pode ser apenas por curiosidade ou interesse 
por novas sensações, uma vez que os indivíduos com 
TDAH necessitam de estímulos e novas experiências. A 
droga, sobretudo a maconha, mas também a cocaína e 
o crack, traz uma sensação de bem -estar e alívio dos 
sintomas, de questões pessoais e anseios. O indivíduo 
facilmente se torna dependente químico, e entrar para o 
tráfico pode ser apenas uma questão de tempo.

É importante ressaltar que o quadro de TDAH é 
evolutivo, ou seja, está presente desde o início da vida 
da criança. O surgimento de sintomas de hiperatividade 
e impulsividade semelhantes ao TDAH, mas ocorrendo 

QuaDrO 33.1
Critérios diagnósticos para transtorno de déficit de atenção/hiperatividade segundo o Dsm‑iV‑Tr14

A. ou (1) ou (2)

 (1) seis (ou mais) dos seguintes sintomas de desatenção persistiram pelo período mínimo de 6 meses, em grau 
 mal‑adaptativo e inconsistente com o nível de desenvolvimento:

Desatenção:

a) frequentemente não presta atenção a detalhes ou comete erros por omissão em atividades escolares, 
de trabalho ou outras

b) com frequência tem dificuldade para manter a atenção em tarefas ou atividades lúdicas
c) com frequência parece não ouvir quando lhe dirigem a palavra
d) com frequência não segue instruções e não termina seus deveres escolares, tarefas domésticas ou deveres 

profissionais (não devido a comportamento de oposição ou incapacidade de compreender instruções)
e) com frequência tem dificuldade para organizar tarefas e atividades
f) com frequência evita, demonstra ojeriza ou reluta em envolver‑se em tarefas que exijam esforço mental constante 

(como tarefas escolares ou deveres de casa)
g) com frequência perde coisas necessárias para tarefas ou atividades (p. ex., brinquedos, tarefas escolares, lápis, 

livros ou outros materiais)
h) é facilmente distraído por estímulos alheios à tarefa
i) com frequência apresenta esquecimento em atividades diárias

 (2) seis (ou mais) dos seguintes sintomas de hiperatividade persistiram pelo período mínimo de 6 meses, em grau 
 mal‑adaptativo e inconsistente com o nível de desenvolvimento:

Hiperatividade:

a) frequentemente agita as mãos ou os pés ou se remexe na cadeira
b) frequentemente abandona sua cadeira em sala de aula ou outras situações nas quais se espera que 

permaneça sentado
c) frequentemente corre ou escala em demasia, em situações impróprias 

(em adolescentes e adultos, pode estar limitado a sensações subjetivas de inquietação)
d) com frequência tem dificuldade para brincar ou se envolver silenciosamente em atividades de lazer
e) está frequentemente “a mil” ou muitas vezes age como se estivesse “a todo vapor”
f) frequentemente fala em demasia

Impulsividade:

g) frequentemente dá respostas precipitadas antes de as perguntas terem sido completamente formuladas
h) com frequência tem dificuldade para aguardar sua vez
i) frequentemente interrompe ou se intromete em assuntos alheios (p. ex., em conversas ou brincadeiras)

B. Alguns sintomas de hiperatividade‑impulsividade ou desatenção causadores de comprometimento estavam presentes 
antes dos 7 anos de idade.

C. Algum comprometimento causado pelos sintomas está presente em dois ou mais contextos (p. ex., na escola [ou no 
trabalho] e em casa).

D. Deve haver claras evidências de um comprometimento clinicamente importante no funcionamento social, acadêmico ou 
ocupacional.

e. os sintomas não ocorrem exclusivamente durante o curso de um transtorno global do Desenvolvimento, esquizofrenia 
ou outro transtorno psicótico, nem são melhor explicados por outro transtorno mental (p. ex., transtorno do Humor, 
transtono de Ansiedade, transtorno Dissociativo ou transtorno da personalidade).
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apenas após o início do uso das drogas, significa dizer 
que se trata de um quadro relacionado às drogas, e não 
uma psicopatologia de base. Nesse momento, o diag-
nóstico diferencial é realizado. Entretanto, caso haja 
história de hiperatividade e impulsividade na vida de 
uma criança ou de um adolescente que no momento 
está em uso ativo de drogas, é bem provável que haja 
uma condição comórbida, e, nesse caso, é fundamental 
que o tratamento de ambas as condições seja realizado.

O principal representante do tratamento farmaco-
lógico do TDAH comercializado no Brasil e que possui 
a melhor reposta sobre os sintomas é o metilfenidato, 
uma medicação de ação estimulante do sistema nervo-
so central. Existem várias especulações, tanto no meio 
científico como no leigo, sobre os riscos de esse fármaco 
provocar dependência química e sintomas de abstinên-
cia, uma vez que se trata de uma droga pertencente à 
família dos anfetamínicos. Todavia, inúmeros estudos 
mostram que o tratamento com o metilfenidato, além 
de melhorar os sintomas do TDAH, não aumenta o risco 
para abuso de substâncias, podendo, a longo prazo, mos-
trar efeitos benéficos na prevenção ao uso de drogas.39

Transtorno da conduta e 
transtorno desafiador de oposição

Esses dois diagnósticos são característicos do 
perío do infanto -juvenil, não podendo ser feitos em in-
divíduo na vida adulta. O transtorno da conduta (TC) 
é definido como comportamento antissocial persisten-
te de crianças e adolescentes que prejudica de forma 
significativa a capacidade de funcionar na área social, 
acadêmica ou ocupacional. Os jovens com esse transtor-
no repetidamente violam regras sociais condizentes com 
sua faixa etária, não demonstrando arrependimento ou 
capacidade empática.

Já o transtorno desafiador de oposição (TDO) se 
caracteriza por um padrão persistente de comportamen-
to não colaborativo, desafiador e hostil para com figuras 
de autoridade, porém não havendo violação de regras 
sociais mais graves, como observado no TC. Em geral, 
esse quadro ocorre em crianças e pré -adolescentes, e o 
TC, em adolescentes mais velhos. Alguns autores con-
sideram que os TCs sejam um processo evolutivo do 
TDO.

Entre crianças e adolescentes em uso ativo de 
drogas e álcool, é frequente a presença de sintomas 
diruptivos semelhantes a TC e TOD, sobretudo quebra 
de regras sociais, violação de direitos (pequenos furtos, 
mentiras, manipulações), além de postura opositora e 
hostil com pais, professores e outras autoridades, bem 
como não aceitação de limites. Em momentos em que o 
uso de drogas estiver mais intensificado, será mais difí-
cil fazer o diagnóstico diferencial.

Alguns pontos importantes podem facilitar essa 
diferenciação, sempre levando em consideração a his-
tória pré -mórbida. Crianças e adolescentes que não 

apresentam ao longo do desenvolvimento compor-
tamentos desafiadores e ausência de crítica diante de 
seus comportamentos violentos e diruptivos, mas que 
passaram a apresentá -los após o início do uso das dro-
gas, provavelmente não tenham desenvolvido uma real 
comorbidade, mas sintomas relacionados ao quadro de 
dependência química. Entretanto, caso haja no passa-
do dessas crianças atitudes de extrema agressividade 
e hostilidade com pares e cuidadores, ausência de en-
volvimento empático, atitudes cruéis e manipuladoras, 
isso pode indicar a presença de traços sociopáticos de 
base. Mesmo nesses casos, é necessário que se estabe-
leça o tratamento da questão relacionada ao uso das 
substâncias psicoativas, para uma posterior avaliação 
do diagnóstico diferencial.

Comportamentos diruptivos e agressivos, mesmo 
que não satisfaçam os critérios diagnósticos para TC 
ou TDO, podem facilitar o contato precoce com as dro-
gas, por motivos semelhantes aos que acontecem com 
crianças apresentando TDAH. É comum que meninos 
tidos como “encrenqueiros” ou “maus elementos” se-
jam tratados com diferenças, sem que se busque auxílio 
diagnóstico e terapêutico. Mesmo crianças criadas com 
regras sociais frouxas e sem limites podem experimentar 
sensação de inadequação social e se tornar altamente 
vulneráveis ao contato com as drogas e ao posterior de-
senvolvimento de dependência química.

Sendo assim, é fundamental que crianças e adoles-
centes que apresentam comportamentos considerados 
difíceis, em contexto familiar, social ou escolar, recebam 
precocemente atendimento especializado (avaliação 
psiquiátrica e psicológica, orientação de pais), a fim de 
evitar o primeiro contato com as drogas e o posterior 
desenvolvimento da dependência química.

esquizofrenia e outras psicoses

A adolescência é um período de risco para um 
primeiro surto psicótico e também para o início de um 
quadro de esquizofrenia. Alguns sintomas considerados 
prodrômicos podem surgir ainda na infância, podendo 
ser percebidos como marcadores de risco para o sur-
gimento de um quadro psicótico de curso crônico.40 
Alguns quadros de esquizofrenia também podem iniciar 
a partir do uso de substâncias psicoativas.41

No entanto, não é comum que crianças e adoles-
centes apresentem sintomas psicóticos diante do uso 
de drogas, principalmente cocaína, crack e drogas sin-
téticas. Esses sintomas ocorrem apenas na vigência do 
uso da substância, remitindo por completo após sua 
suspensão. Isso torna o diagnóstico diferencial entre 
esquizofrenia e outras psicoses e os quadros psicóticos 
causados apenas pelo uso da substância psicoativa bas-
tante complexo. Por isso, na vigência do uso ativo ou 
recente de álcool ou drogas, mesmo em quadros psicóti-
cos bastante graves, com alucinações, delírios, discursos 
desorganizados e até sintomas negativos, não é possível 
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ser feito o diagnóstico de esquizofrenia ou outro trans-
torno psicótico (DSM -IV e CID -10).

A abstinência do uso de álcool e drogas, o uso de 
medicação antipsicótica e a observação da evolução do 
quadro ao longo do tempo serão necessários para que o 
diagnóstico diferencial entre um surto psicótico desen-
cadeado pelo uso de substância e esquizofrenia e outras 
psicoses possa ser realizado. Na vigência de um quadro 
psicótico de base e que teve no uso da droga o evento 
desencadeante, será observada a manutenção dos sin-
tomas psicóticos ou de um processo de deterioração 
típica da esquizofrenia, mesmo após suspensão por lon-
go tempo de uso de qualquer substância psicoativa. Isso 
não descarta que, se houver um quadro esquizofrênico 
já estabelecido, o jovem venha a fazer uso abusivo de 
álcool ou de outras drogas a fim de aliviar sintomas de 
estranheza e perplexidade decorrentes da quebra egoi-
ca e consequentemente apresente um diagnóstico de 
esquizofrenia em comorbidade com o de dependência 
química. É fundamental, portanto, que, na vigência de 
um diagnóstico de esquizofrenia e dependência quími-
ca, seja realizado um tratamento mais incisivo, visto que 
o uso de álcool e drogas tornará o quadro psicótico mais 
grave, cronificado e refratário a tratamento.

Transtornos de ansiedade

Dificuldades sociais, timidez excessiva e sensação 
de inadequação social são sentimentos encontrados com 
frequência entre crianças e adolescentes. Contudo, não 
é incomum que sofram de um quadro de fobia social 
ou de outros diagnósticos de transtorno de ansiedade 
(TA), como transtorno de ansiedade generalizada (TAG) 
ou transtorno de pânico (TP), o que provoca grande 
sofrimento psíquico e limitações na sociabilidade e no 
desempenho acadêmico. Essas crianças e esses adoles-
centes muitas vezes não são diagnosticados e por isso 
não recebem o tratamento adequado.

Nesse contexto, o contato com álcool e drogas, 
sobretudo a maconha, pode servir como facilitador 
do contato social, minimizando os sintomas fóbico-
-ansiosos, permitindo que esse indivíduo apresente um 
bom desempenho social. Em um primeiro momento, é 
comum o desenvolvimento de uma “dependência psi-
cológica” dessa substância (“Somente consigo chegar 
naquela garota se fumar um baseado ou tomar uns go-
les”). Em seguida, ocorrerá a dependência física, em que 
a necessidade de consumir a substância não será apenas 
para reduzir os sintomas de ansiedade, mas para elimi-
nar sintomas de abstinência.

É importante ter em mente que muitas crianças e 
adolescentes iniciam o uso de álcool e drogas para “tra-
tamento empírico” de sintomas de um TA. Isso porque 
o tratamento da dependência química implicará piora 
significativa desses sintomas durante a fase de promo-
ção da abstinência e mais tarde por intensificação dos 

sintomas da patologia de base. Sendo assim, é impor-
tante obter dados da história pregressa dessa criança ou 
desse adolescente quanto ao funcionamento social antes 
do primeiro contato com álcool ou drogas. Isso possibili-
tará que o médico se prepare para o tratamento de uma 
possível comorbidade com um TA.

No entanto, é possível que essa criança ou esse 
adolescente nunca tenha apresentado critérios diagnós-
ticos para TA, mas que, após a abstinência da droga, 
desenvolva sintomas de ansiedade, principalmente pelo 
receio da recaída. Nesse caso, também se faz necessário 
o tratamento clínico e psicológico do quadro de ansie-
dade que se instala.

No que diz respeito ao diagnóstico diferencial en-
tre os TAs e o uso de substâncias psicoativas, de modo 
especial em situação de emergência, é que quadros de 
intoxicação exógena por drogas com perfil estimulan-
te, como a cocaína e o crack, são bastante semelhantes 
a um ataque de pânico. Contudo, a gravidade clínica 
de um quadro de intoxicação, considerando -se o risco 
de morte por parada cardiorrespiratória, é real, sendo 
fundamental que o paciente seja atendido com rigor 
na avaliação clínica e na solicitação de exames comple-
mentares. Muitas vezes, em situações de emergência 
médica, casos em que exista a suspeita de algum TA são 
rapidamente triados ao setor de psiquiatria, sem a de-
vida avaliação clínica, descartando a possibilidade de 
intoxicação exógena. Essa conduta pode atrasar a insti-
tuição do tratamento adequado, levando o paciente ao 
risco de morte.

Transtornos do humor

A depressão e o transtorno bipolar (TB), princi-
pais representantes dos transtornos do humor (THs), 
são entidades bastante conhecidas do psiquiatra de 
uma maneira geral, mas não ocorrem com tanta faci-
lidade no que tange a seu diagnóstico na infância e na 
adolescência. Isso acontece porque existem algumas pe-
culiaridades na apresentação do TB e da depressão de 
início precoce.42 Essas diferenças na apresentação clí-
nica costumam dificultar seu diagnóstico por parte de 
profissionais não acostumados a tratar essa faixa etária, 
de forma que ele não é feito.

Ao ser considerado o uso concomitante de drogas 
em um jovem previamente deprimido ou que apresen-
te TB, haverá bastante dificuldade no diagnóstico e no 
tratamento, tanto do TH como da dependência química. 
Porém, é bem comum o risco de uma criança ou um 
adolescente com depressão ou TB tornar -se depen-
dente químico, o que faz o tratamento do TH ser mais 
refratário.43 -45

O uso de drogas pode mimetizar um quadro de 
depressão com o aparecimento de anedonia, avolia, 
prejuízo de concentração, incapacidade de planejar o fu-
turo, tristeza e angústia. O mesmo ocorre com algumas 
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substâncias psicoativas que produzem sintomas  manifor-
mes, como aceleração do fluxo de ideias, hiperatividade, 
taquilalia e euforia. Entretanto, uma vez que essa criança 
ou esse adolescente esteja em uso ativo da substância, o 
diagnóstico de depressão ou TB não pode ser realizado 
nesse momento, sendo necessário aguardar um tem-
po superior a 30 dias de abstinência, a fim de que o 
diagnóstico da comorbidade possa ser estabelecido ou 
descartado e o tratamento complementar instituído.

exames e TesTes COmPlemenTares 
Que auxiliam nO DiagnósTiCO

Entre os exames laboratoriais, recomendam -se 
hemograma, funções hepáticas, teste de HIV e imuno-
logia para hepatite. A avaliação neuropsicológica pode 
apontar os prejuízos cognitivos ocasionados pelo uso de 
drogas, em particular na memória e na atenção. Pode 
auxiliar o adolescente a perceber de modo mais ob-
jetivo os danos que tal uso provoca, enfraquecendo a 
tendência que os jovens têm de negar esses malefícios, 
principalmente em relação ao uso de maconha, sobre a 
qual existe toda uma cultura de ser uma substância ino-
fensiva, natural e até terapêutica. Por fim, os exames de 
rastreamento do uso de substâncias em urina e fios de 
cabelo são ótimos marcadores diagnósticos para os tipos 
de substância consumidas, bem como instrumento de 
monitoramento da abstinência durante o tratamento.

Entre os fluidos biológicos, a urina tem sido 
mais frequentemente empregada devido a diversas 
vantagens:

 1. a coleta de urina é fácil e não invasiva;
 2. os metabólitos das substâncias na urina são en-

contrados em concentrações mais altas do que no 
sangue;

 3. grandes volumes de urina podem ser coletados;
 4. a urina é mais fácil de analisar do que o sangue, uma 

vez que é isenta de proteínas e outros componentes 
celulares;

 5. os metabólitos na urina são estáveis, em especial se 
congelados;

 6. a urina é receptível a todos os outros métodos de 
teste de drogas.

No entanto, existem consideráveis desvantagens 
no uso de análises de urina. Primeiro, a alta taxa de 
resultados falso -negativos. A amostra de urina, mesmo 
bem cuidada, facilmente pode ser substituída por uma 
amostra limpa. A amostra pode ser alterada por dilui-
ção ou por adição de íons, tais como sal, que podem 
interferir no método de testagem. Para ser detectada, a 
droga deve estar no corpo, e a duração real pode variar 
de forma significativa de acordo com a meia -vida bioló-
gica, a dosagem e as diferenças individuais na saúde e 

no metabolismo. Os seguintes pontos de corte (cut ‑offs) 
e períodos de detecção são recomendados:46

• Anfetaminas: 1.000 ng/mL – 2 a 4 dias
• Barbitúricos: 200 ng/mL – 2 a 4 dias; mais de 20 dias 

por longo tempo de uso
• Benzodiazepínicos: 200 ng/mL – acima de 30 dias
• Cocaína/metabólito da cocaína: 300 ng/mL – 1 a 3 

dias
• Heroína: 300 ng/mL – 1 a 3 dias
• Maconha: 50 ng/mL – 1 a 3 dias; mais de 30 dias por 

uso crônico
• Metanfetamina: 1.000 ng/mL – 2 a 4 dias
• Opiáceos: 30 ng/mL – 2 a 7 dias; mais de 30 dias por 

uso crônico
• Fenciclidina: 25 ng/mL – 2 a 7 dias; mais de 30 dias 

por uso crônico

O teste do fio de cabelo baseia -se no princípio de 
que as substâncias e seus metabólitos no sangue se in-
corporam aos folículos e crescem dentro da haste do 
cabelo. Uma vez depositada na haste, aí permanece por 
um período indeterminado. Visto que o cabelo cresce 
a uma taxa de 1 a 1,5 cm por mês, a droga depositada 
segue o crescimento da haste do cabelo. Assim, o teste 
de cabelo não só permite a detecção do uso da droga, 
mas também fornecerá informações sobre a duração e a 
época em que a droga foi consumida. O teste do cabelo 
é mais vantajoso do que a análise de urina ou o teste de 
outros fluidos corporais, em particular pela informação 
sobre cronicidade do uso da droga.

COnDuTas/TraTamenTOs/ 
aCOmPanhamenTO

O adolescente é um indivíduo em desenvolvimento,  
o que implica o reconhecimento de características únicas 
dessa faixa etária que serão de grande importância por 
ocasião da seleção ou do desenvolvimento de modalida-
des de tratamento para tal população. É indiscutível a 
necessidade de programas de tratamento especialmente 
desenvolvidos para faixas etárias mais jovens, uma vez 
que as necessidades dessa população são diferentes das 
dos adultos. Eles parecem estar mais preocupados com 
fatos presentes, como vida familiar, escola ou amigos, 
do que com possíveis comprometimentos físicos ou psí-
quicos que as drogas possam vir a acarretar.

Uma das principais tarefas no tratamento de ado-
lescentes dependentes de drogas é ajudá -los a atingir a 
abstinência de qualquer substância que altere seu psi-
quismo. Porém, a abstinência não é o objetivo final, mas 
a retomada do desenvolvimento normal do adolescen-
te. A obtenção da abstinência pode ser vista como uma 
porta ou ponte para a recuperação. Isso requer que o 
adolescente faça uma reformulação em sua identidade, 
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de alguém que precisa de droga para se divertir, aliviar 
o desânimo ou superar medos e problemas para uma 
pessoa que consiga se divertir com a vida e superar suas 
dificuldades sem precisar de drogas. O problema é que 
essa identidade é completamente nova. Ela não pode ser 
relembrada, deve ser construída. Não se trata de reabili-
tação, mas de habilitação.

No passado, o abuso de drogas e álcool era visto 
como o principal problema e causador de qualquer ou-
tra disfunção que o adolescente apresentasse. Atingindo 
a abstinência, todos os outros problemas estariam re-
solvidos, ainda que pouca atenção direta e específica 
tivesse sido dada a essas questões. Entretanto, os obje-
tivos no tratamento de adolescentes usuários de drogas 
e/ou álcool devem ser muito mais amplos, incluindo a 
mudança global no estilo de vida e a oportunidade de 
pertencer a um mundo real, não o mundo da droga. A 
mudança no estilo de vida inicia com a abstinência de 
qualquer droga, passando pelo desenvolvimento de ati-
tudes, valores e comportamentos socializantes, assim 
como o desenvolvimento de aptidões direcionadas a 
uma melhora das relações interpessoais e à construção 
de um papel ou uma função na comunidade. É o de-
senvolvimento desse papel que confere identidade às 
pessoas, que é realmente estruturante.

As metas principais a serem atingidas com o tra-
tamento são:

 1. abstinência inicial (fase aguda, durante os primeiros 
meses);

 2. manutenção da abstinência;
 3. avaliação e tratamento de outros quadros psiquiá-

tricos associados;
 4. abordagem dos fatores pessoais e familiares que 

possam estar relacionados com o quadro.

Deve ser lembrada a necessidade de desenvolver ha-
bilidades até o momento ignoradas, principalmente com 
relação ao engajamento em atividades sociais, que serão 
importantes para o adolescente preencher suas horas de 
lazer e realizar tarefas não relacionadas ao consumo de 
álcool e/ou drogas. Não é infrequente encontrar ado-
lescentes que conseguem se manter abstinentes por um 
período bastante longo, mas que não conseguem deixar 
os comportamentos delinquenciais relacionados ao con-
sumo de drogas, apresentando as chamadas “recaídas 
secas” – comportam -se e relacionam -se com o grupo de 
amigos como se tivessem consumido drogas, sem que o 
tenham feito.

Durante o tratamento, a abstinência é fundamen-
tal para a recuperação. A dúvida é se, após esse período 
de recuperação e já tendo resgatado sua identidade, o 
 adolescente não poderia fazer uso recreacional ou so-
cial de algum outro tipo de droga, como, por exemplo, 
bebidas alcoólicas. Mais estudos que acompanhem a 
evolução dos adolescentes após o tratamento são ne-
cessários para que essa questão possa ser respondida 
com embasamento científico, e não apenas com base na 

experiência clínica de profissionais que trabalham na 
área.

Uma questão delicada no tratamento de adolescen-
tes é até que ponto o psiquiatra deve manter o sigilo e a 
confidencialidade. Ainda que o adolescente seja trazido 
pela família e tenha certa resistência para o tratamento, 
o psiquiatra atende o adolescente, e não sua família, que 
terá seu atendimento à parte. Para obter a confiança do 
paciente, o profissional deve estabelecer as regras de 
atendimento logo nas primeiras consultas, esclarecen-
do ao paciente e à família os espaços e as funções de 
cada um. Com frequência, os pais querem saber qual(is) 
droga(s) seu filho usava, se ainda usa, dentre outras 
questões delicadas. Cabe ao psiquiatra não responder 
diretamente às perguntas e orientar o paciente a como 
enfrentá -las, sempre buscando melhorar a comunicação 
da família, pois assim incentiva o retorno do diálogo, 
por mais difícil que seja o assunto.

Como regra de atendimento, o psiquiatra deve 
deixar claro ao adolescente que, em determinadas situ-
ações, necessitará falar com a família e está autorizado 
a quebrar o sigilo. Isso ocorre quando o adolescente 
não está seguindo as orientações dadas, quando con-
tinua colocando em risco sua saúde (quer seja pelo 
uso excessivo de droga, quer pelo envolvimento em 
atividades ilegais) e nas situações em que a internação 
esteja indicada. Nessas ocasiões, o adolescente deve ser 
convidado a participar da consulta. Os pais podem so-
licitar uma consulta, mas, antes de realizá -la, cabe ao 
psiquiatra avaliar se é realmente necessário (ou se os 
pais não estão querendo “invadir” o espaço do adoles-
cente) e sempre deve convidar o paciente a participar, 
já que ele será o assunto. Quando os pais solicitam uma 
consulta “sigilosa”, devem ser lembrados de que o sigilo 
do psiquiatra existe em relação ao paciente; o sigilo da 
família cabe ao terapeuta familiar, daí a importância de 
um atendimento em equipe, para que cada parte tenha 
seu próprio profissional. Uma alternativa para lidar com 
a ansiedade da família é combinar, já no primeiro aten-
dimento, consultas conjuntas mensais, por exemplo, 
com o paciente e sua família, para avaliar o andamento 
do tratamento, independentemente dos acontecimentos 
durante o desenrolar deste.

Apesar de ser um tratamento longo, as melhoras 
deverão ser reconhecidas o mais rápido possível, pois, 
assim, servirão de estímulo para que o adolescente não 
abandone o tratamento. Para tornar esse processo mais 
fácil, metas pequenas e de cumprimento a curto prazo  
devem ser estabelecidas. De forma gradativa, outras 
metas são acrescentadas, e o adolescente é reinserido 
no meio social (p. ex., voltar a estudar, praticar esportes, 
etc.).

mODaliDaDes De TraTamenTO

Os pacientes usuários ou dependentes de drogas 
requerem tratamento diferenciado e individualizado. A 
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manifestação e as consequências da dependência variam 
conforme o caso, o que requer abordagens terapêuti-
cas direcionadas especificamente para as necessidades 
de cada pessoa. Em especial quando se trata do uso 
de drogas entre adolescentes, a escolha dos tipos de 
abordagens a serem empregados e a determinação dos 
objetivos do tratamento são primordiais.

De modo geral, os programas incluem tipos di-
ferentes de tratamento que variam de acordo com a 
intensidade de auxílio que o paciente precisa. Os regi-
mes de tratamento são basicamente:

 1. tratamento hospitalar em regime de internação, 
seguido de acompanhamento ambulatorial;

 2. tratamento ambulatorial/hospital -dia;
 3. tratamento em comunidades terapêuticas.

A determinação do tipo de tratamento mais apro-
priado deve ser feita mediante avaliação individualizada 
de cada adolescente, permitindo -lhe mobilidade ao lon-
go das etapas de acordo com sua evolução e resposta ao 
tratamento inicialmente oferecido.

Considerando -se que as metas do tratamento são 
a retomada do desenvolvimento normal do adolescente 
e sua capacitação para uma vida normal, o tratamen-
to ambulatorial seria o mais indicado. Nele, o jovem é 
orientado a obter a abstinência, retomar suas ativida-
des e solucionar seus conflitos sem precisar ser retirado 
de seu ambiente. Entretanto, com frequência, os jovens 
 minimizam a gravidade de seu quadro, se mostram 
 pouco mobilizados para ficar abstinentes (quando acei-
tam se tratar) e chegam até a desafiar a equipe que o 
atende, com tentativas deliberadas de manipulação. 
Nesses casos, ou naqueles em que o adolescente está 
claramente colocando em risco sua saúde, quer seja 
pelo uso descontrolado de drogas, quer seja pelo en-
volvimento grave com traficantes ou outras atividades 
ilegais, a internação se torna um recurso importante e 
necessário. Para os usuários de crack ou outras drogas, 
cuja obtenção da abstinência é reconhecidamente difí-
cil, a internação pode ser o primeiro recurso terapêutico 
empregado.19

As indicações de internação são:

 1. risco de comportamentos agressivos direcionados 
a si ou a terceiros ou comportamento suicida;

 2. risco de desenvolver síndrome de abstinência ou 
outras complicações clínicas;

 3. necessidade de tratamento de outras comorbidades 
psiquiátricas;

 4. falha da tentativa de tratamento ambulatorial.

O programa do tratamento em regime de inter-
nação tem duração aproximada de 4 semanas, que 
envolvem desintoxicação, avaliação de outros quadros 
psiquiátricos associados, orientação para manutenção 
de abstinência e prevenção de recaída e, por fim, pre-
paração para a alta. Durante a internação, a obtenção 

da abstinência é relativamente fácil, ou seja, não exige 
que o jovem tome a iniciativa (postura ativa) de se afas-
tar dos amigos que usam drogas ou evitar situações de 
risco. Todavia, por ocasião da alta, ele deve estar pre-
parado para enfrentar essas dificuldades. Além disso, 
a alta acrescenta outra dificuldade: como esse jovem 
irá preencher seu tempo de forma produtiva, o que o 
auxiliará a manter a abstinência? Para lidar com tais 
dificuldades, o hospital -dia torna -se um recurso impor-
tante. O adolescente fica durante o dia em uma clínica, 
desenvolvendo atividades de psicoterapia, terapia ocu-
pacional, e é orientado no processo de retomada de suas 
atividades no ambiente fora do hospital. Dessa forma, a 
alta não lhe é dada. Ao contrário, o próprio adolescente 
vai conquistando sua alta conforme consegue desenvol-
ver maior número de atividades fora da clínica. Para a 
família, esse “processo de alta” também auxilia na fase 
em que o jovem retorna ao convívio familiar diário após 
o período de internação.

Em situação ideal, os programas devem ser multi-
disciplinares, lembrando da etiologia multifatorial, para 
que possam oferecer uma abordagem biopsicossocial e 
também envolver a família no processo. A equipe deve 
incluir pediatra ou clínico geral, psiquiatra infantil, 
psicólogo, enfermeiro, fonoaudiólogo, terapeuta ocupa-
cional e pedagogo. Ademais, algumas vezes, a Vara da 
Infância e da Juventude deverá ser consultada, a fim 
de prestar auxílio com os problemas legais muitas vezes 
consequência do uso de drogas.

Um exemplo de tratamento abrangente, desen-
volvido especialmente para crianças e adolescentes em 
situação de risco é o Programa Equilíbrio, um projeto 
inovador, desenvolvido pelo Departamento e Instituto 
de Psiquiatria da Faculdade de Medicina da USP, em par-
ceria com a Prefeitura de São Paulo. Foi implantado no 
município por meio do Decreto Municipal nº 48.141, de 
14 de fevereiro de 2007. O Programa Equilíbrio atende 
crianças e adolescentes em situação de vulnerabilidade e 
risco social que se encontram nas ruas ou em abrigos do 
centro de São Paulo. O objetivo é oferecer espaço onde 
desenvolvam atividades saudáveis, aproximar a família 
e acompanhar longitudinalmente a reintegração socio-
familiar, mediante atendimento individualizado. Em um 
clube na Barra Funda, as crianças recebem atendimento 
de pediatras, psicólogos, psiquiatras, fonoaudiólogos, 
fisioterapeutas e psicopedagogos. Experimentam ativi-
dades em oficinas: arteterapia, comunicação, terapia 
ocupacional, esporte, horta, música. A partir da desco-
berta de suas potencialidades, cada criança traça seu 
projeto de vida, tendo o apoio da equipe do Equilíbrio 
para colocá -lo em prática. Ou seja, o problema com o con-
sumo de drogas não é o foco principal do trabalho, mas 
a construção de um projeto de vida. No desenvolvimen-
to deste, os adolescentes são estimulados a refletir sobre 
os fatores que os ajudam ou atrapalham na conquista 
dos objetivos colocados por eles mesmos. Em 2 anos de 
atividade, foram atendidos 389 crianças e adolescentes, 
68% do gênero masculino, 65% na faixa etária entre 12 
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e 18 anos. A prevalência de diagnósticos psiquiátricos 
foi de 88,8%, sendo predominantes transtorno por uso 
de substâncias (40,4%), transtornos afetivos (35,3%), 
TDAH (16,2%) e transtornos de ansiedade (8,8%).47 
A maioria (86,56%) apresentava história de abusos, 
tanto físico quanto sexual, assim como maus tratos e 
negligência. Dos casos atendidos, 24,27% relataram 
ocorrência de abuso sexual; 49,19% sofreram abusos fí-
sicos e 13,1% sofreram tanto abuso físico quanto sexual. 
Em 2 anos de atividade, foram reintegrados a suas famí-
lias 122 adolescentes (taxa de reintegração no período: 
34,75%). São considerados “sucessos de tratamento” 84 
casos (68,3%), que estão morando com familiares, sem 
uso de drogas, estáveis no relacionamento familiar e em 
suas condições socioeconômicas.48 Nessa população, o 
consumo de drogas tem um papel bastante diferente do 
relacionado ao adolescente de classe média alta, cujo 
consumo de alguma substância é, na maioria das vezes, 
uma fonte de prazer, não de alívio, como para a popu-
lação do Equilíbrio. Portanto, para tratar os problemas 
decorrentes desse consumo, é indispensável conhecer o 
contexto no qual vive o adolescente, pois o uso de dro-
gas pode ser uma forma de enfrentar outras questões 
que trazem muito mais prejuízo para o desenvolvimento 
do indivíduo.49

As comunidades terapêuticas são um recurso im-
portante para quadros de dependência de longa duração, 
com comportamentos antissociais e problemas familia-
res e sociais nos quais não existam quadros psiquiátricos 
associados. Em geral, o tratamento nas comunidades te-
rapêuticas é conduzido por ex -dependentes e emprega 
uma rotina rigorosa de atividades, na qual o adolescente 
é obrigado a lidar com regras e limites, aprendendo a 
conquistar de forma construtiva sua autonomia, ao mes-
mo tempo em que aprende a assumir responsabilidades 
no âmbito da vida comunitária. A proposta de tratamen-
to é desenvolvida por meio de programas com duração 
de 3 meses até 1 ano, período no qual participam de 
terapia de grupo, grupos de reflexão e aconselhamen-
to individual. Por essa razão, implica o afastamento do 
paciente por um período longo de suas atividades, não 
sendo então muito apropriada para os casos em que o 
jovem ainda esteja conseguindo manter seus estudos, 
por exemplo. As comunidades terapêuticas são indica-
das sobretudo para situações em que exista alteração 
importante de comportamento, em que o adolescente 
já não mantenha mais atividades produtivas e esteja vi-
vendo em função do uso da droga.

As diferentes abordagens terapêuticas não são ex-
cludentes, sendo muitas vezes necessária a associação 
de várias delas. Alguns recursos da comunidade podem 
ser aproveitados, como os “0800”, serviços de aconselha-
mento, grupos de mútua ajuda (AA/NA), centros de in-
formação, serviços educacionais e vocacionais e centros 
comunitários de saúde mental. Desse modo, assim como 
não existe um padrão único de usuários/dependentes 
de drogas, não existe também um tratamento único.

Seja qual for o regime terapêutico empregado, a 
participação da família ou de um sistema de apoio na 
comunidade é essencial.

PrOgnósTiCO

Conforme ocorre com qualquer outra patologia, 
os TUSs, especialmente em crianças e adolescentes, 
apresentarão uma melhor evolução quanto mais pre-
coce forem diagnosticados os problemas e iniciados os 
tratamentos. O prognóstico depende de vários fatores: 
idade de início do uso de substâncias; tipo, quantidade 
e frequência de substâncias consumidas; predisposição 
genética; existência de comorbidades psiquiátricas; dis-
ponibilidade das drogas e aceitação cultural da droga no 
ambiente de convivência. A idade de início, por exem-
plo, é um forte fator de risco para o uso de substâncias 
e uma rápida progressão para o uso de múltiplas subs-
tâncias ilícitas.50

É evidente que aqueles jovens que mantiverem o 
consumo de substâncias por período de tempo mais pro-
longado e na vida adulta apresentarão mais problemas 
de saúde e alterações no desenvolvimento de todas as 
suas potencialidades educacionais, sociais e profissio-
nais. Por exemplo, Arria e colaboradores51 mostraram 
que o uso pesado de álcool na adolescência suprime os 
níveis do hormônio do crescimento, reduz os níveis de 
testosterona, eleva a produção de hormônios adrenais 
e a disponibilidade de estrógeno, causando déficits no 
desenvolvimento desses jovens.

O uso de substâncias é um fator de risco para 
suicídio entre jovens, e o álcool é a droga relacionada 
com maior fator de risco. Além disso, o uso de drogas 
expõe os jovens a outras condições de risco, como trau-
matismos, acidentes de carro, afogamento, violência, 
iniciação sexual precoce, prática de sexo sem proteção, 
doenças sexualmente transmissíveis, contaminação por 
HIV e vírus de hepatite, prostituição, envolvimento com 
o tráfico de drogas e criminalidade em geral. Os ado-
lescentes com TUS sofrem com frequência de outros 
transtornos psiquiátricos, como as comorbidades co-
mentadas neste capítulo.

COnsiDerações finais

O uso de drogas na adolescência, para alguns, faz 
parte do processo normal de busca de novas experiências 
e da busca de individualização e do amadurecimento que 
caracterizam essa fase. Também se sabe que a maioria 
dos jovens que experimentam drogas não se torna depen-
dente. Contudo, a dependência é apenas um dos riscos 
que o jovem corre ao usar essas substâncias. Existem 
outros muito sérios, como acidentes de automóvel, trau-
matismos, afogamento, prática de sexo sem proteção, 
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exposição a doenças sexualmente transmissíveis, gravi-
dez indesejada e vários outros comportamentos de risco. 
Além de que, por ser uma fase de importante transfor-
mação e maturação do sistema nervoso central, o uso 
de drogas nesse período pode prejudicar muito esse de-
senvolvimento, causando danos ao potencial intelectual, 
emocional e social desses jovens.

É um tema que deve ser tratado com muito 
cuida do para não exagerar ou demonizar a simples 

ex pe rimentação ou negligenciar o uso abusivo ou mes-
mo a dependência. Por isso, a família e a escola são 
importantes estruturas que devem ficar atentas ao de-
senvolvimento dos jovens, dando orientação, apoio e 
sólidas referências emocionais, intelectuais e de valores. 
Sempre que surgirem dúvidas ou indícios de compor-
tamentos que possam indicar transtornos psiquiátricos 
e/ou uso de drogas, a avaliação de um psiquiatra é 
necessária.

Qquestões pArA DisCussão

 1. A sociedade convive de diferentes modos com as diversas substâncias que podem provocar dependência. 
no Brasil, por exemplo, há uma enorme aceitação e tolerância à propaganda de cerveja. Contudo, 
ocorreram significativas transformações em relação ao tabaco, que hoje tem seu uso bastante controlado. 
Ao mesmo tempo, importantes setores da sociedade têm apoiado atividades que defendem a legalização da 
maconha. em sua opinião, qual seria, para os adolescentes, o impacto da liberação ou legalização do uso da 
maconha em nossa sociedade?

 2. quais seriam as principais medidas que a sociedade poderia tomar para a prevenção do uso de drogas entre 
os jovens?

 3. Considerando que a família pode ser tanto um fator de risco como de proteção para o uso de drogas na 
adolescência, assim como para outros problemas de comportamento nessa fase da vida, o que os pais 
podem fazer para aumentar a proteção e diminuir o risco com relação ao uso de drogas?

 4. Lembrando que os adolescentes são indivíduos em desenvolvimento, quais as particularidades do tratamento da 
dependência nessa faixa etária e quais os principais pontos a serem considerados na estruturação de serviços de 
atendimento para esse público?
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O consumo de substâncias psicoativas entre mulheres 
é um problema crescente na área da saúde pública. Nas 
últimas décadas, as taxas de prevalência de consumo de 
álcool, tabaco e outras drogas têm aumentado de forma 
considerável nesse grupo.1 -3

Ao longo da história, o consumo excessivo de 
álcool e suas consequências eram atribuídos a uma 
questão de escolha e recaía nos julgamentos morais. A 
noção de que o desejo de beber é irresistível em algu-
mas pessoas por questões psicológicas é relativamente 
recente. A partir do século XIX, essa noção passou a se 
tornar central em relação ao conceito de “vício”, termo 
popular utilizado para falar de dependência.4 Todavia, 
até hoje, ainda podemos notar a presença marcante 
do julgamento moral e do preconceito perante o abu-
so e a dependência de substâncias, sobretudo entre as 
mulheres.

Décadas atrás, o uso de álcool entre as mulheres era 
restrito, pois era visto como incompatível com o papel 
doméstico tradicional da mulher, afetando seu compor-
tamento social e suas responsabilidades e reduzindo seu 
controle sobre a própria sexualidade.1 A entrada das 
mulheres no mercado de trabalho, a partir da Segunda 
Guerra Mundial, e a consequente aproximação dos pa-
péis sociais masculinos e femininos contribuíram para 
que as mulheres passassem a exibir comportamentos 
até então vistos como exclusivos dos homens. Trabalhar 
fora de casa e frequentar bares são exemplos de ações 
que hoje são compartilhadas por homens e mulheres, 
o que amplia as oportunidades femininas para beber 
e usar substâncias. Isso contribui para o aumento na 
prevalência de transtornos decorrentes do uso de subs-
tâncias entre as mulheres.5

Por muitos anos, os estudos sobre a dependência 
química eram centrados nos homens, e, portanto, as 
abordagens clínicas às poucas mulheres que se apresen-
tavam para tratamento eram derivadas da abordagem 
para os homens. No entanto, nas últimas décadas, mui-
tos pesquisadores têm relatado diferenças nos padrões 
de uso de substâncias entre homens e mulheres, assim 
como diferenças de gênero em relação às consequências 
nas esferas social, psicológica e física. Muitas mulheres 
se desligam de sua família de origem, abandonam os 
filhos, perdem o emprego, praticam sexo sem proteção, 
se envolvem em situações de violência,6 em atividades 
ilícitas e na prostituição em decorrência da dependência 
de substâncias.7

Outro fenômeno atual bastante estudado pelos pes-
quisadores e de grande preocupação na área da saúde é 
o aumento significativo do consumo de substâncias entre 
as meninas adolescentes. Pesquisas nacionais2,8 e inter-
nacionais9 têm apontado uma convergência nas taxas de 
prevalência de consumo de substâncias entre meninos e 
meninas, chegando a exceder, em algumas situações, o 
consumo feminino de algumas substâncias ao masculino.

Apesar da semelhança comportamental entre 
homens e mulheres, são observadas diferenças de gê-
nero, como motivos para o uso, efeitos psicológicos das 
substâncias, diferenças metabólicas, comorbidades físi-
cas e psiquiátricas e fatores socioculturais e genéticos. 
Também há importantes efeitos na gestação e amamen-
tação, e há diversas particularidades no tratamento.

Este capítulo pretende revisar e resumir as diferen-
ças de gênero em relação ao uso de substâncias, além 
de verificar como o ciclo da vida da mulher influencia o 
risco e a forma de consumo de substâncias.

3434
muLHeres
Cynthia de Carvalho Wolle 

monica L. Zilberman

pontos ‑CHAVe

 O consumo de substâncias psicoativas por mulheres, sobretudo entre as adolescentes, é crescente.

 há uma convergência da frequência de consumo de bebidas alcoólicas entre meninas e meninos.

 as mulheres têm maior vulnerabilidade aos efeitos do uso e abuso de substâncias (comorbidades psiquiátricas, pro‑
blemas de saúde física, etc.).

 as políticas de prevenção e tratamento de mulheres dependentes de substâncias deveriam focar as particularidades 
dessa população.
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ePiDemiOlOgia

De acordo com os dados do Levantamento Nacional 
sobre os Padrões de Consumo de Álcool na População 
Brasileira,8 em 2006, cerca de 41% das mulheres brasi-
leiras acima de 18 anos beberam ao menos uma vez no 
ano, em comparação a 65% dos homens. Dessas mulhe-
res, 33% beberam “em binge”, isto é, consumiram cinco 
ou mais doses na ocasião em que mais beberam no ano 
anterior à pesquisa. Há uma diferença marcante entre a 
frequência do consumo de álcool entre os gêneros. Os 
homens apresentaram índice de abstinência 40% menor 
do que as mulheres (35 versus 59%, respectivamente). 
Os homens também apresentaram maior frequência no 
consumo de álcool. Em relação ao tipo de bebida alco-
ólica mais consumida, a cerveja está em primeiro lugar 
entre os dois gêneros em todo o país. Porém, no geral, 
as mulheres mostraram consumir mais vinho em relação 
aos homens, e estes, por sua vez, mais destilados.

Em relação às demais substâncias, o II Levantamento 
Domiciliar sobre o Uso de Drogas Psicotrópicas no Brasil2 
encontrou a prevalência de uso na vida de tabaco, cocaí-
na, alucinógenos, crack e esteroides entre os homens. 
En tretanto, as mulheres tiveram um consumo na vida 
de benzodiazepínicos, anorexígenos e analgésicos mais 
elevado.

Entre os adolescentes, pôde -se observar, nos últi-
mos anos, certa convergência das taxas de consumo de 
álcool entre os dois gêneros. No Brasil, meninos e me-
ninas já bebem com frequências semelhantes.8 Porém, 
em relação à quantidade do consumo, os meninos ainda 
apresentam uma taxa bem mais elevada de consumo, 
cinco ou mais doses em uma ocasião. A diferença de gê-
neros em relação ao uso de outras substâncias entre os 
adolescentes brasileiros é semelhante a dos adultos. Os 
meninos também apresentaram um maior uso na vida de 
tabaco, maconha, cocaína, crack, solventes e esteroides, 
enquanto as meninas, uso prevalente de benzodiazepí-
nicos, anorexígenos e analgésicos (opiáceos).2

Nos Estados Unidos, o uso de álcool continua mui-
to difundido entre os adolescentes (72%).9 Os meninos 
apresentaram taxas mais altas de consumo pesado de ál-
cool e de uso frequente de qualquer substância ilícita. As 
meninas, no entanto, chegaram a ter taxas mais altas de 
uso de álcool do que os meninos por volta dos 14 anos. 
Já o uso de tabaco foi equivalente entre os gêneros.9

mulheres

efeito telescópio

Apesar de consumirem menos álcool do que 
homens, mulheres tendem a desenvolver abuso e de-
pendência de álcool mais rápido. Trata -se do “efeito 
telescópio”, conceito utilizado na literatura especializa-
da, segundo o qual, as mulheres iniciavam o tratamento 

com histórias mais curtas de problemas com álcool do 
que os homens, mas com sintomas equivalentes.10 Foi 
observado que, mesmo iniciando o uso de álcool em 
idade mais avançada do que os homens, as mulheres 
buscavam tratamento com a mesma idade. O efeito te-
lescópio permanece uma característica importante do 
uso de álcool entre as mulheres e parece ser subestima-
do algumas vezes, se for considerada a possibilidade de 
elas muitas vezes demorarem mais a procurar tratamen-
to, pois o sentimento de culpa e medo, reforçados pelo 
estigma social, adia sua busca, e nem sempre os trata-
mentos disponíveis se adequam a suas necessidades (p. 
ex., cuidado com os filhos, horários flexíveis, etc.).4 O 
efeito telescópio também foi observado em relação ao 
uso feminino de opiáceos e cocaína, embora os dados 
sobre esta última ainda sejam pouco consistentes.10

fatores farmacológicos

Um dos fatores que explicam as diferenças de gê-
nero em relação ao uso de álcool é o fato de as mulheres 
possuírem um volume corporal de água menor do que 
o dos homens. Isso as leva a concentrações de álcool 
no sangue maiores do que as atingidas pelos homens 
que consomem a mesma quantidade (ainda que propor-
cional ao peso e à altura). Visto que é distribuído na 
água presente no corpo, o álcool fica menos diluído e 
mais concentrado nas mulheres. Além disso, à medida 
que as mulheres envelhecem, seu corpo passa a ter um 
aumento na razão gordura/água, o que as torna ainda 
mais sensíveis à bebida. Elas também possuem menos 
quantidade da enzima álcool -desidrogenase no estô-
mago. Essa enzima é responsável pelo metabolismo do 
álcool e, em menor quantidade, faz com que as mulhe-
res metabolizem o álcool mais lentamente, resultando 
em maior absorção do álcool ingerido.

A concentração de álcool no sangue da mulher 
varia muito. Uma mesma dose pode trazer uma concen-
tração imprevisível na mulher e uma mais estável no 
homem.11 Ademais, mulheres podem ter reações mais 
intensas quando bebem quantidades similares às dos 
homens, dado que sua tolerância à bebida é menor do 
que a deles.12

Em relação a cocaína, as mulheres também de-
monstram reações diferentes das dos homens, embora 
as evidências e explicações sobre essas diferenças ainda 
não sejam muito consistentes. Foi observado que mulhe-
res têm uma resposta subjetiva à cocaína inalada mais 
duradoura, enquanto os homens, uma resposta mais in-
tensa e mais rápida. A mulher também apresenta uma 
intoxicação mais acentuada durante sua fase folicular, 
visto que na fase lútea a mucosa nasal se torna mais vis-
cosa, o que limita a absorção da substância, diminuindo 
os níveis plasmáticos.13 Em relação a maconha e opi-
áceos, especula -se acerca de uma potencial influência 
dos hormônios sexuais. Quanto ao tabaco, as mulheres 
também apresentam níveis plasmáticos menores de 
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nicotina, mas tendem a tragar com mais frequência e 
mais intensidade para obterem o mesmo efeito.14

fatores genéticos

No que se refere ao uso, abuso e dependência de 
substâncias, estudos sobre o alcoolismo envolvendo gê-
meos relataram maior influência genética nos homens 
do que nas mulheres, com hereditariedade estimada 
em 33% para os homens e 11% para as mulheres.12 Os 
efeitos ambientais parecem ter um impacto mais signi-
ficativo no início do uso de substâncias ilícitas entre as 
mulheres, além disso, os fatores genéticos podem mo-
dular a progressão do uso experimental ao padrão de 
abuso e dependência.15

fatores psicológicos

Os fatores psicológicos têm um papel preponde-
rante no início do uso de substâncias psicoativas entre 
as mulheres. Sentimentos como timidez, ansiedade e 
preocupação com a imagem corporal são com frequên-
cia relatados por mulheres e meninas usuárias. As 
adolescentes, em especial, se deparam com os padrões 
de beleza muito altos promovidos pelos meios de comu-
nicação, contrastando com o momento de mudança e 
insegurança física pelo qual passam.16

Mulheres usuárias de substâncias apresentam ta-
xas de comorbidade psiquiátrica maiores do que as dos 
homens. Entre essas comorbidades estão transtornos do 
humor (p. ex., mania e depressão), de ansiedade (p. ex., 
fobia e transtorno de estresse pós -traumático) e decor-
rentes do uso de substâncias (provavelmente associados 
ao abuso de tranquilizantes). Elas também exibem maior 
risco de distimia, transtorno obsessivo -compulsivo e 
transtorno de pânico, enquanto os homens são mais 
suscetíveis a apresentar transtorno da personalidade 
antissocial, jogo patológico e transtorno de déficit de 
atenção/hiperatividade. Já o uso de maconha está rela-
cionado a relatos mais frequentes de ataques de pânico 
em mulheres do que em homens.3

Tanto meninas como mulheres são mais propensas 
a ter transtornos psiquiátricos primários com dependên-
cia de substâncias secundária, em oposição à tendência 
masculina a apresentar dependência de substâncias 
como transtorno psiquiátrico primário. Quando são 
diagnosticados transtornos psiquiátricos e de uso de 
substâncias, é importante que ambos sejam tratados de 
forma intensiva.17

Consequências à saúde

Mulheres que abusam de bebidas alcoólicas 
apresentam maior risco de hipertensão, desnutrição, 
anemia, doença cardiovascular, doenças hepáticas e 

gástricas, câncer de mama, atrofia cortical, prejuízo 
de atenção e dificuldades visuoespaciais. Além disso, 
alguns desses problemas se desenvolvem mais rapida-
mente na população feminina, quando comparada à 
masculina. É provável que a maior sensibilidade ao ál-
cool esteja associada à morbidade e mortalidade mais 
elevadas observadas em mulheres em decorrência do 
uso dessa substância.18

As funções reprodutivas e sexuais também podem 
ficar comprometidas com o uso pesado de álcool, po-
dendo resultar em ausência de ovulação, diminuição 
dos ovários e infertilidade. Isso porque o fígado preju-
dicado exacerba a conversão da androstenodiona em 
testosterona, aumentando seus níveis plasmáticos. A 
resposta sexual fisiológica fica prejudicada devido à alta 
concentração de álcool no sangue: aumenta a latência 
para o orgasmo e sua intensidade diminui.12

Em relação ao uso de tabaco, há evidências de 
maior prejuízo ao sistema imunológico e risco elevado 
de doença cardiovascular e câncer de pulmão e bexiga, 
em comparação aos homens. Também foram observadas 
maiores taxas de prevalência de câncer de ovário, mama 
e colo do útero quando comparadas às das mulheres 
não fumantes.19 A nicotina pode levar a alterações no 
ciclo menstrual, infertilidade, menopausa precoce, 
além de inibição da liberação de prolactina e hormônio 
luteinizante.20

O uso de cocaína foi relacionado a hiperprolactine-
mia, e consequente alteração no ciclo menstrual, além 
de amenorreia, galactorreia, infertilidade, disfunção da 
fase lútea e níveis aumentados do hormônio luteini-
zante. Em um estudo norte -americano com usuários de 
cocaína, as mulheres relataram mais dores de cabeça e 
mais relações sexuais não desejadas do que os homens, 
que, por sua vez, referiram paranoia e agressão física a 
outra pessoa como consequências adversas do uso da 
substância.21

Com relação a esteroides e anabolizantes, as 
 adolescentes são mais suscetíveis ao uso. Os efeitos 
colaterais decorrentes do uso dessas substâncias nas 
mulheres podem incluir aumento da pressão arterial e 
do colesterol, comprometimento do sistema imunoló-
gico, danos ao fígado, acne grave, engrossamento da 
voz, irregularidades menstruais, hirsutismo e/ou au-
mento do clitóris. Ainda, as adolescentes podem sofrer 
complicações no crescimento e ter baixa estatura. Já os 
efeitos psicológicos incluem euforia, agressividade, al-
teração da libido e do humor e psicose, para ambos os 
gêneros.22

O uso de álcool e outras substâncias psicoativas 
também aumenta o risco e a exposição a situações de 
violência vivenciadas pela mulher, em especial a violên-
cia doméstica.23 Além disso, também aumenta o risco 
de violência sexual e estupro, seja ela ou o agressor o 
usuá rio, podendo gerar um círculo vicioso em que a mu-
lher traumatizada desenvolve o abuso/dependência de 
substâncias, tornando -se mais vulnerável à condição de 
vítima.24 O uso do crack está estreitamente relacionado 
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à prostituição entre as mulheres, tanto nos Estados 
Unidos como no Brasil.7

As drogas injetáveis também oferecem um ris-
co importante à saúde da mulher, uma vez que há 
maior chance de contrair doenças infecciosas, como 
AIDS, hepatite B e C, sífilis, e outras doenças sexual-
mente transmissíveis, por meio do compartilhamento 
de seringas. Adicionalmente, as usuárias desse tipo de 
substância, muitas vezes mantêm relações sexuais sem 
proteção, potencializando o risco de doenças.

Consequências na saúde da gestante e do feto

A história do uso de substâncias deve ser investigada 
em toda mulher grávida. Mesmo que ela tenha interrom-
pido o uso durante a gestação, há chance de recaída após 
o parto, o que prejudica o vínculo mãe -bebê.25

As consequências na saúde da gestante e do feto 
estão descritas com mais detalhes do Capítulo 35 desta 
obra.

aDOlesCenTes

O uso de álcool, tabaco e drogas ilícitas entre as 
meninas tem aumentado de forma considerável ao longo 
dos últimos anos, chamando atenção dos profissionais 
da saúde. Como já observado, há uma convergência das 
taxas de prevalência de uso de substâncias e transtornos 
decorrentes do uso entre meninas e meninos.

No Brasil, o levantamento do Centro Brasileiro de 
Informações sobre Drogas Psicotrópicas (CEBRID) mos-
tra que, enquanto os meninos apresentam maior uso na 
vida de substâncias estimulantes, como crack e cocaí-
na, as meninas mostram preferência por analgésicos e 
benzodiazepínicos.2 Um estudo da Michigan University9 
relatou que o uso de álcool entre meninas de 14 a 18 
anos se equipara ao dos meninos, tendência também 
observada nas adolescentes brasileiras.8 Em relação ao 
tabaco, apesar de o uso atualmente ser similar entre os 
gêneros, as meninas apresentam maior probabilidade 
de desenvolver dependência do que os meninos, man-
tendo o uso durante a fase adulta.16

As razões para o início do uso são diferentes entre 
os gêneros. Para elas, o uso de substâncias funciona como 
um mecanismo de enfrentamento, enquanto para eles, 
o uso ocorre, em sua maior parte, por curiosidade. Uma 
vez que em geral se colocam em risco e buscam aventu-
ras, é mais provável que os meninos se tornem usuários 
precoces. Embora algumas meninas também tendam a 
agir dessa forma, a maioria se comporta de forma opos-
ta a dos meninos, demonstrando timidez, ansiedade e 
depressão, encontrando sobretudo no álcool uma saída 
para lidarem com os problemas da adolescência.16

Os fatores psicológicos exercem uma grande in-
fluên cia no uso de substâncias entre as adolescentes. Um 

estudo norte -americano verificou que meninas do ensi-
no médio, em comparação aos meninos, relatam com 
maior frequência depressão, falta de esperança, tristeza 
e pensamento suicida. Esses sentimentos costuma estar 
relacionados ao uso de substâncias entre as meninas. 
Estas também são mais propensas a apresentar pensa-
mentos negativos e tentar suicídio do que as meninas 
que nunca fizeram uso de substâncias. Já em relação 
às universitárias, o uso de álcool é com frequência uti-
lizado como forma de enfrentar comportamentos como 
timidez ou ajudá -las a se sentirem melhor em festas ou 
encontros.26

A comorbidade psiquiátrica entre as meninas que 
usam substâncias também é mais prevalente do que 
 entre os meninos e do que entre as meninas que não 
fazem uso. São comuns os diagnósticos de mania, dé-
ficit de atenção, transtornos da conduta, do humor, da 
 alimentação e psicóticos entre as meninas usuárias. 
Traços de personalidade, como impulsividade, e com-
portamentos antissociais também são fatores de risco 
para o uso, além de serem preditores de pior desfe-
cho nos tratamentos.27 Entre as meninas, os traços de 
per sonalidade borderline podem apresentar um duplo 
fator de risco devido a presença de impulsividade e 
traços de ansiedade/depressão.28 O transtorno de dé-
ficit de atenção/hiperatividade (TDAH) e o transtorno 
de estresse pós -traumático (TEPT) também estão rela-
cionados a maior risco de uso de substâncias entre as 
adolescentes.16

As meninas também têm preocupações mais fre-
quentes com o peso corporal do que os meninos e muitas 
vezes associam o fumo e o uso de pílulas para emagre-
cer à dieta na tentativa de aumentar o controle do peso. 
Os fatores psicológicos e em especial a autoestima têm, 
portanto, um impacto maior para o uso de substâncias 
entre as meninas do que entre os meninos.

a mulher na “melhOr iDaDe”

Considerando o aumento das taxas de prevalência 
de consumo de substâncias entre as mulheres e a ten-
dência a uma convergência dessas taxas entre mulheres 
e homens, estima -se que, nas próximas décadas, haja 
um aumento na ocorrência de transtornos decorrentes 
do uso de substâncias entre mulheres idosas.

A mulher na “melhor idade” vivencia desafios ca-
racterísticos dessa fase, tanto na esfera biológica quanto 
na social, como menopausa, osteoporose, limitações 
motoras, aposentadoria, viuvez, além da síndrome do 
“ninho vazio”.

Embora alguns estudos tenham apresentado evi-
dências de que uma pequena quantidade de álcool por 
dia possa oferecer proteção contra doenças cardiovascu-
lares e doença de Alzheimer, há maior vulnerabilidade 
ao álcool entre as idosas. O consumo moderado dessa 
substância foi associado ao aumento da densidade mi-
neral óssea e consequente diminuição do risco de fratura 
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nas mulheres mais velhas, oferecendo um efeito prote-
tor sobre a osteoporose. Porém, o consumo elevado de 
bebidas alcoólicas aumenta o risco de câncer de mama, 
osteoporose, e o consumo pesado precoce pode levar a 
danos ósseos irreversíveis.29

O álcool muitas vezes é associado às medicações 
prescritas entre as mulheres mais velhas. Algumas medi-
cações apresentam efeito semelhante ao do dissulfiram 
quando ingeridas com bebidas alcoólicas, e outras po-
dem ter seu efeito reduzido pelo álcool. A interação 
entre álcool e medicações pode contribuir para maior 
risco de trauma, hipertensão, arritmia cardíaca, proble-
mas gastrintestinais, déficits neurocognitivos e sintomas 
de ansiedade e depressão.30

Os profissionais da saúde devem, portanto, estar 
atentos aos riscos potenciais dos medicamentos pres-
critos em combinação com o álcool. Algumas mulheres 
podem abusar desses medicamentos como resposta ao 
isolamento social e à comorbidade psiquiátrica vivencia-
dos nessa fase da vida.3 Outras substâncias que também 
são usadas de maneira abusiva pelas mulheres mais ve-
lhas são os opiáceos e os sedativos, o que requer uma 
atenção maior dos profissionais.31

Dessa forma, ao pensar em estratégias de tratamen-
to e prevenção do abuso de substâncias entre mulheres 
idosas, devem ser consideradas as limitações motoras e 
cognitivas características da idade, o isolamento social e 
situações como viuvez e perda do papel social.30

TraTamenTO

Um dos principais pontos do tratamento de mulhe-
res com uso abusivo ou dependência de substâncias é o 
diagnóstico precoce. Quanto antes o tratamento for inicia-
do, maiores as chances de melhores desfechos. Algumas 
ferramentas de triagem podem ajudar na detecção do uso 
abusivo de drogas entre as mulheres, como, por exemplo, 
o questionário TWEAK (acrônimo de tolerance, worry, 
eye ‑opener, amnesia, cut ‑down),32 que pode ser incluído 
na entrevista de avaliação. É composto por uma questão 
quantitativa e quatro de resposta sim ou não. Um total 

de dois ou mais pontos indica problemas relacionados ao 
uso de bebidas alcoólicas. (ver Quadro 34.1).

O tratamento deve incluir aconselhamento, edu-
cação e orientação, além de intervenções psicossociais e 
farmacológicas. Grupos compostos apenas por mulheres 
podem ser mais atrativos, sobretudo no caso de vítimas 
de violência. Mulheres grávidas devem ter prioridade no 
atendimento, de preferência vinculando o tratamento 
ao acompanhamento obstétrico e nutricional, para que 
se obtenha um melhor desfecho da gestação.

Na presença de mais de um transtorno diagnostica-
do, como, por exemplo, depressão como transtorno 
primário e dependência de álcool como secundário, o tra-
tamento deve focar ambos de forma intensiva. A paciente 
deve ser acompanhada de forma sistemática para o caso 
de recorrência dos sintomas depressivos enquanto estiver 
se abstendo de beber. Quando a depressão é secundária 
ao uso de substâncias, os sintomas depressivos tendem a 
remitir espontaneamente com a cessação do uso.

Em relação ao tratamento da dependência de taba-
co, as terapias de reposição (adesivos, gomas de mascar, 
pastilhas) e medicamentosa (bupropiona) são bastante 
efetivas. Muitas vezes, os sintomas depressivos são um 
obstáculo às tentativas de parar de fumar, devendo ser 
tratados de maneira concomitante. O ciclo menstrual 
também deve ser observado, pois os sintomas da tensão 
pré -menstrual podem ser confundidos com os de absti-
nência e dificultarem o tratamento.3

As meninas com problemas relacionados ao uso de 
substâncias em geral não chamam atenção dos profis-
sionais da saúde pelo uso em si, exceto nos casos de 
intoxicação ou em casos como a hipertermia decorren-
te do uso de ecstasy. Por isso, é importante que se faça 
uma investigação abrangente sobre a possibilidade de 
uso. As meninas normalmente minimizam o problema 
ou justificam dizendo que “todo mundo faz isso”. O 
uso de cigarros e drogas estimulantes com frequência é 
justificado como meio de manter ou perder peso. Já as 
adolescentes que fazem uso de álcool ou sedativos como 
forma de lidar com a depressão estão sob maior risco de 
suicídio. Por essa razão, é de extrema importância a in-
vestigação mais detalhada sobre o uso de substâncias.16

QuaDrO 34.1
ferramenta de triagem para uso de álcool – Questionário TWeaK32

Você bebe bebidas alcoólicas? se sim, por favor, responda:

Tolerance: quantas doses você bebe até começar a sentir os primeiros efeitos do álcool?
Worry: parentes e amigos têm se preocupado com/reclamado de sua forma de beber?
Eye -opener: Você bebe logo pela manhã, às vezes?
Amnesia: Às vezes, após beber, não consegue lembrar o que falou ou fez?
K Cut -down: Você às vezes sente que precisa controlar seu consumo de álcool?

escores: t: 2 pontos para 3 ou + doses; W: 2 pontos; e, A, K: 1 ponto.
Dois ou mais pontos indicam potencial problema com álcool.
Adaptado de russel e colaboradores.32
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O tratamento pode envolver desde breve aconse-
lhamento até internação hospitalar. É importante que o 
profissional da saúde faça uma avaliação clínica e psi-
quiátrica apropriada para que, então, seja traçado um 
plano de tratamento individualizado. Além disso, deve 
ser evitada a administração de medicações prescritas 
com potencial de dependência.

O tratamento para problemas associados a subs-
tâncias psicoativas entre as meninas e mulheres pode 
ser dividido em três fases: imediato, de curto prazo e de 
longo prazo.16

Tratamento imediato

A primeira fase do tratamento envolve uma avalia-
ção inicial ampla, que pode ser proporcionada por um 
bom vínculo entre profissional e paciente, ajudando a 
formar uma aliança terapêutica madura. As metas da 
paciente devem ser simples e de comum acordo. Dentre 
elas, deve estar a interrupção do uso de drogas o mais 
breve possível.16

A cessação do uso envolve motivação da paciente e 
desvinculação do uso associadas a resolução de proble-
mas ou alívio de sensações desagradáveis, para que ela 
consiga ficar o maior tempo possível abstinente. A par-
ticipação em grupos de mútua ajuda, como alcoólicos 
anônimos (AA) e narcóticos anônimos (NA), deve ser 
ativamente estimulada.

O tratamento com medicamentos prescritos pode 
ser necessário para aliviar os sintomas de abstinência. 
É importante, contudo, monitorar o uso desses medi-
camentos, sobretudo os com potencial de dependência, 
como benzodiazepínicos e opiáceos (metadona). As 
adolescentes são mais propensas ao uso de múltiplas 
substâncias do que as mulheres adultas, o que as leva a 
mais sintomas de abstinência.16

A desintoxicação deve ser feita no contexto ambu-
latorial ou de internação, de acordo com a necessidade 
do caso. Alguns tratamentos envolvem a cessação conco-
mitante do uso de tabaco; embora isso pareça mais difícil 
para a usuária, pode ser uma das metas do tratamento.

O envolvimento da família é muito importante 
para o sucesso do tratamento, por isso, a participação 
familiar em grupos de mútua ajuda pode ser útil, como 
no exemplo do Al -Anon.

Tratamento de curto prazo

Após o início do tratamento, a paciente precisa 
ser educada sobre os efeitos e as consequências do uso 
de substâncias psicoativas. Devem ser abordados os po-
tenciais transtornos decorrentes do uso, sintomas de 
abstinência, possíveis gatilhos para a recaída e as técni-
cas de prevenção de recaída. Com frequência, a paciente 
terá de encontrar novas formas de enfrentamento, novos 
grupos de amigos e opções de lazer que não envolvam 
o uso dessas substâncias. A autoestima, na maioria das 

vezes, está prejudicada, assim como a autoimagem. Com 
isso, o conhecimento acerca da doença e de outros recur-
sos de enfrentamento pode encorajar o estabelecimento 
de uma nova postura. O entendimento sobre o papel do 
álcool e/ou da droga na vida da usuária proporciona 
uma maior motivação interna para o tratamento.16

Grupos compostos apenas por mulheres, em 
especial no caso de vítimas de violência sexual, são prefe-
ríveis. Alguns grupos mistos podem ser complementados 
por momentos em que apenas as mulheres estejam pre-
sentes.3 O profissional responsável pelo caso deve estar 
ciente de todos os recursos disponíveis na comunidade 
para ajudar na recuperação. Escolas, faculdades e igrejas 
muitas vezes oferecem grupos, encontros e atividades nos 
quais o uso de substâncias não é permitido.

As comorbidades psiquiátricas devem ter trata-
mento concomitante à dependência. Os efeitos de alguns 
medicamentos ainda não foram estudados na popula-
ção de adolescentes e devem, portanto, ser usados com 
cautela. O dissulfiram, medicamento que provoca uma 
reação tóxica se associado ao álcool, deve ser evitado 
nas meninas devido ao elevado risco de impulsividade e 
reações adversas.3

As recaídas são comuns e esperadas nessa fase. O 
uso deve, então, ser interrompido o mais rápido possí-
vel, e uma reflexão abrangente sobre as possíveis causas 
da recaída deve ser realizada, analisando gatilhos, situa-
ções e as medidas a serem tomadas. Quando as recaídas 
se tornam recorrentes, um tratamento mais intenso 
deve ser iniciado.

Tratamento de longo prazo

Essa última fase do tratamento é muito importan-
te para a manutenção da abstinência. Ela se refere ao 
momento em que a paciente coloca em prática tudo o 
que aprendeu durante o tratamento, incluindo as novas 
formas de enfrentamento e de lidar com as situações po-
tencialmente estressoras. A motivação deve ter reforço 
contínuo, e a paciente deve ser auxiliada na elaboração 
de um plano de emergência em caso de alguma mudan-
ça repentina e profunda. É importante, também, o apoio 
das pessoas de seu convívio, que a ajudem em momen-
tos de crise.

A psicoterapia, individual ou em grupo, muitas 
vezes pode ajudar na manutenção desse novo estilo de 
vida. Além disso, a participação em grupos de mútua 
ajuda pode ser bastante útil. É importante lembrar que o 
profissional da saúde também deve estar atento a outros 
membros da família que possam ter problemas decor-
rentes do uso de substâncias e que também precisem de 
tratamento.

PreVençãO

Um dos principais pontos na prevenção ao uso 
de substâncias é o retardamento do início do uso, pois 
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quanto mais cedo se inicia, mais graves podem ser os 
riscos. Em relação ao álcool, o uso precoce pode resul-
tar em danos ao cérebro ainda em desenvolvimento.33 
Além disso, pessoas que iniciam o uso de álcool por vol-
ta dos 15 anos têm chance até quatro vezes maior de 
desenvolver dependência em algum momento da vida, 
se comparada às que iniciam aos 20 anos ou mais.34 

Vale mencionar, também, a “teoria da porta de 
entrada”, que se refere à possiblidade de algumas subs-
tâncias, como tabaco e maconha, servirem de porta de 
entrada para outras substâncias mais pesadas. Apesar 
de nem todas as pessoas que fumam maconha experi-
mentarem outras drogas, há evidências de que há um 
risco maior de progressão do uso quando este se inicia 
antes dos 15 anos.26

Os profissionais da saúde que oferecem a atenção 
primária estão em uma posição privilegiada para a detec-
ção do uso nocivo de substâncias entre as mulheres, em 
especial as adolescentes. É de extrema importância que 
haja um treinamento que os auxilie a diagnosticar, orien-
tar e encaminhar os casos de risco, durante as consultas 
de triagem e rotina. Deve -se lembrar que as meninas e 
mulheres, em particular gestantes, estão em maior risco 
de danos à saúde decorrentes do uso de substâncias.

Os programas de prevenção deveriam focar questões 
predominantes na mulher, como a violência doméstica e 
sexual, o uso durante a gravidez e a maior sensibilidade 
ao álcool e a outras drogas. Em relação às adolescentes, 
é de extrema importância a participação das escolas em 
campanhas de prevenção focalizando sobretudo as me-
ninas mais jovens, que em geral ainda não fizeram uso. 
Outra forma de prevenir o uso de drogas em instituições 
de ensino é o estabelecimento de regras sobre uso de 
tabaco, bebidas alcoólicas e substâncias ilícitas dentro 
das suas dependências. Ademais, programas sigilosos 
de ajuda aos estudantes usuários e parentes de usuários 
também podem funcionar como um suporte adicional.

Um importante aspecto dos programas de pre-
venção é o fortalecimento do apoio familiar, visando 

aumentar sua participação no tratamento. Em relação 
às meninas, deve ser reforçado o papel do modelo pa-
terno. A participação das adolescentes em atividades 
extracurriculares, como atividades esportivas, também é 
um meio eficaz de prevenção. No entanto, é importante 
que haja campanhas de prevenção também contra o uso 
inapropriado de anabolizantes e estimulantes.16

Os meios de comunicação podem exercer um impor-
tante papel na prevenção do uso de substâncias. Atletas, 
personalidades e pessoas influentes podem transmitir 
mensagens sobre os possíveis riscos do uso de drogas. A 
redução de personagens utilizando tabaco, álcool e outras 
drogas em revistas, novelas, filmes também pode ajudar a 
alterar a atitude das mulheres em relação ao uso.

Também é importante oferecer assistência à mu-
lher que está passando por situações estressoras, como 
separação, viuvez e perda de emprego. O aconselhamen-
to associado a educação pode ajudar a prevenir o uso de 
início tardio. Deve -se abordar, ainda, temas como risco 
do abuso de medicamentos prescritos, vulnerabilidade 
do organismo feminino frente às substâncias, riscos ao 
feto, entre outros.

Políticas de prevenção de danos, como troca de se-
ringas e distribuição de camisinhas, aliadas a educação, 
realização de testes de triagem e encaminhamento aos 
serviços de referência também contribuem para dimi-
nuir o uso e suas consequências.

COnsiDerações finais

O consumo de substâncias psicoativas entre as 
mulheres é crescente, assim como a convergência na 
frequência de uso de bebidas alcoólicas entre os gêne-
ros, sobretudo entre as adolescentes. Sendo assim, a 
prevenção e o tratamento especializado são de extrema 
importância, uma vez que as mulheres são mais vulne-
ráveis aos efeitos do álcool e de outras substâncias.

Qquestões pArA DisCussão

 1. Considerando a equiparação da frequência de consumo entre os gêneros,2,8 pode ‑se esperar que mais 
mulheres do que homens desenvolvam transtornos relacionados ao uso de substâncias? os serviços de saúde 
estão preparados para atender a essa potencial demanda?3

 2. A depressão é fator importante para o início e a manutenção do uso de substâncias entre as mulheres. 
por que, então, reflete uma diferença tão grande entre os gêneros?3
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 O uso de drogas durante a gravidez é em geral subestimado porque é comum a gestante negar o consumo.

 as características físico ‑químicas das principais drogas consumidas no brasil permitem que a substância atravesse a 
barreira placentária e chegue ao feto, prejudicando ‑o.

 a intensidade dos efeitos teratogênicos é proporcional à quantidade de substância consumida durante a gravidez.

 O efeito teratogênico de uma substância pode se tornar evidente apenas no decorrer do desenvolvimento neurocom‑
portamental, sendo imperceptível ao nascimento.

 

Em paralelo à mudança do papel social das mulheres 
nas últimas décadas, tem -se observado um aumento 
da participação do gênero feminino no contingente de 
usuários de álcool e drogas. A maioria dessas mulhe-
res está em plena idade reprodutiva.1 A consequência 
desse fenômeno tem sido o aumento do consumo des-
sas substâncias também durante a gravidez. Esse fato é 
decisivo na intensificação do impacto negativo que esse 
comportamento traz, agravando de forma drástica o 
prognóstico tanto da mãe quanto do feto.2

No entanto, apesar da evidente importância do 
assunto, estudos de prevalência de uso de substâncias 
psicotrópicas durante a gravidez são raros. Esse cená-
rio é ainda pior nos países em desenvolvimento, onde 
a produção científica nessa área é ainda menor. E é 
justamente nessas regiões que esse fenômeno tende a 
assumir contornos mais preocupantes.

Para agravar esse quadro, obter dados confiáveis 
a respeito do uso de drogas durante a gravidez costu-
ma ser um ponto crítico em pesquisas que necessitam 
 desse tipo de informação. Estudos apontam que entre 
24 e 63% das mães que usam drogas negam o consu-
mo.3 Isso acontece porque o ato de admitir esbarra em 
inúmeras questões. Existem preocupações quanto a im-
plicações legais, medo de envolvimento com a justiça, 
bem como o constrangimento de utilizar algo proibido. 
Por sua vez, as complicações resultantes do consumo de 
drogas3 já são de domínio público. Isso acaba gerando 
sentimentos de culpa na gestante por expor o feto a um 
risco conhecido e consequentemente contribui para a 
dissimulação do uso de substâncias prejudiciais. Dessa 
maneira, pesquisas envolvendo o consumo de drogas 

durante a gravidez baseadas somente em entrevistas 
costumam gerar dados subestimados de prevalência.4

Apesar disso, são poucos os estudos que utilizam 
métodos laboratoriais para a confirmação biológica do 
consumo de substâncias. É provável que isso aconteça 
em razão do custo bastante elevado envolvido nesse tipo 
de procedimento, da logística mais complexa ineren te à 
rea lização desses exames e da falta de domínio da técnica 
por parte de centros de pesquisa menos desenvolvidos.

A rigor, qualquer amostra biológica pode ser uti-
lizada para a investigação do consumo de substâncias 
(ver Tabela 35.1).5 Porém, alguns fatores, como tempo 
de metabolização da droga, características da circulação 
sanguínea na amostra a ser analisada, limitações técnicas 
dos métodos laboratoriais atuais e custo, determinam a 
utilização da amostra nas investigações epidemiológicas. 
Dessa forma, os métodos mais utilizados para o rastrea-
mento do consumo de drogas na gravidez encontrados 
na literatura são os screenings de urina, mecônio e fio de 
cabelo. Cada uma dessas análises apresenta particulari-
dades em relação a custos, aplicabilidade, duração da 
janela de detecção, sensibilidade e especificidade. Todas 
essas características variam também de acordo com o 
tipo de substância que está sendo avaliada. Assim, não 
existe um consenso na literatura a respeito do melhor 
tipo de amostra biológica a ser analisada para a obten-
ção de resultados confiáveis. Da mesma maneira, não 
existe um método laboratorial ideal.

Essa falta de informações consistentes compromete 
a implementação de medidas de saúde pública necessá-
rias ao controle de tão grave problema, já que não existe 
uma definição clara de sua real dimensão.
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ePiDemiOlOgia

Existem evidências consistentes na literatura a 
respeito da influência decisiva de fatores relacionados a 
características da vizinhança, como o conjunto de nor-
mas de conduta e regras de convívio, e também aspectos 
estruturais, como condições de moradia, disponibilidade 
de serviços de saúde e de suporte social. Dessa ma neira, 
o contexto social em que se insere o indivíduo pode so-
brepujar as características individuais de personalidade, 
de forma que o nível de pobreza seja um forte fator 
preditor para o uso de substâncias de abuso durante a 
gravidez.6 Esse nível pode ser traduzido pela existência 
de um maior número de usuários de drogas na vizinhan-
ça, pelo acesso fácil às substâncias, pela aceitabilidade 
social do uso da droga e pelo alto nível de estresse que 
representa viver em um ambiente carente de recursos e 
onde a violência é recorrente.7

Tabaco

Nos EUA, 22 milhões de mulheres eram fuman-
tes em 1993.8 Contudo, segundo o Centers for Disease 
Control and Prevention (CDC),9 apenas 15,8% das mu-
lheres conseguem parar de fumar durante a gravidez. 
Portanto, o cigarro se constitui em uma das substâncias 
psicotrópicas mais consumidas durante a gestação.

álcool

Outro estudo norte -americano, realizado na 
Califórnia em 1993, com uma amostra representativa 
em âmbito estadual envolvendo 29.494 parturientes, 
revelou que 6,72% das pacientes analisadas resultaram 
positivas para álcool.10

maconha

Os dados de prevalência de uso de maco-
nha na  gravidez são bastante variáveis, podendo 
ser encontradas taxas entre 0,8 e 5,3%. Essa grande 

variabilidade é devida não apenas às diferenças entre 
as várias populações, mas também à sensibilidade entre 
os métodos empre gados (entrevistas, análise de urina, 
cabelo, mecônio).

No Brasil, foi realizado um estudo em gestantes 
adolescentes de uma maternidade pública da periferia 
de São Paulo. Embora não tenha sido utilizada uma 
amostra populacional representativa, esse hospital 
atende a boa parte da população de baixo nível socioe-
conômico da região norte da cidade que não tem acesso 
ao atendimento da rede privada. Além disso, no terceiro 
trimestre da gestação, foi utilizado o exame do fio de 
cabelo para a confirmação do consumo de maconha, o 
que permitiu a obtenção de dados bastante confiáveis. 
O resultado observado foi que 4,3% das adolescentes 
consumiram maconha durante o terceiro trimestre da 
gravidez.11

Cocaína

Nos EUA, o estudo intitulado National Survey 
on Drug Use and Health revelou que a prevalência de 
uso de cocaína em mulheres grávidas com idades en-
tre 15 e 44 anos é de 0,9%.12 Isso significa que cerca 
de 45.000 bebês oriundos de mães nessa faixa etária 
são expostos anualmente à cocaína. Essa pesquisa uti-
lizou entrevista simples, sem confirmação biológica. 
Entretanto, a preocupação com a amostragem e com a 
aplicação das entrevistas a torna confiável do ponto de 
vista metodológico.

No Brasil, o mesmo estudo realizado para análise 
do uso de maconha avaliou também o consumo de co-
caína no terceiro trimestre da gravidez por adolescentes. 
O resultado obtido foi que 2,0% das adolescentes fize-
ram uso de cocaína no terceiro trimestre da gravidez.11

solventes

Embora o uso de solventes seja bastante difundi-
do no Brasil, infelizmente não há dados na literatura 
sobre a prevalência de uso dessa substância durante a 
gravidez.

Tabela 35.1
Comparação entre métodos de rastreamento

método Período de detecção Vantagens Desvantagens

urina 1 semana Baixo custo Abrangência pequena

mecônio 2a metade da gravidez grande abrangência uso restrito a gestantes; custo alto

Cabelo Cada segmento de 1 cm corresponde grande abrangência Alto custo; não é adequado para 
 à avaliação de 1 mês de consumo e versatilidade detectar consumo recente

fonte: strano ‑rossi.5
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COnseQuênCias ObsTÉTriCas e 
PerinaTais DO COnsumO De subsTânCias 
PsiCOaTiVas na graViDez

A permeabilidade placentária às diversas substân-
cias de abuso depende de uma série de fatores. Peso 
molecular, polaridade da molécula e lipossolubilidade 
são as principais variáveis que podem interferir na capa-
cidade das substâncias de atravessar a placenta. Por sua 
vez, a capacidade que a substância tem de ultrapassar a 
barreira placentária é fundamental na determinação de 
seu potencial teratogênico. Sendo assim, de forma geral, 
o potencial de transferência placentária é diretamente 
proporcional ao potencial teratogênico da substância.

A Tabela 35.2 resume a capacidade de transferência 
placentária das substâncias de abuso mais consumidas 
no Brasil e que são objeto de análise neste capítulo. Ela 
expressa, portanto, o potencial teratogênico das referi-
das substâncias.

Como se pode notar, a placenta não oferece pro-
teção fetal às substâncias de uso mais comum em nosso 
país. Algumas delas apresentam altíssimo potencial de 
transferência placentária. Além disso, devido às suas 
características lipofílicas, elas o fazem com grande rapi-
dez. Dessa forma, na maioria dos casos, até 1 hora após 
o consumo materno, o feto atinge níveis próximos aos 
níveis séricos da mãe.

A única substância hidrofílica entre as analisadas é 
a cocaína. Essa característica lhe confere a propriedade 
de atingir níveis na circulação placentária até mesmo 
maiores do que os maternos pela retenção na membrana 
coriônica, embora o tempo no processo de transferência 
seja muito maior do que o observado nas substâncias 
lipofílicas.

Diante do exposto, fica bastante claro o risco te-
ratogênico oferecido pelo consumo dessas substâncias 
durante a gravidez. Isso é válido tanto para as substân-
cias lipofílicas quanto para a cocaína, que é hifrofílica.

A análise dos efeitos deletérios do consumo de 
substâncias psicoativas durante a gravidez deve também 
levar em consideração as potenciais variáveis de confu-
são. As principais fontes que dificultam a conclusão de 
análises nesse tipo de estudo são consumo concomitante 

de mais de uma droga de abuso, pré -natal inadequado, 
baixo nível socioeconômico, entre outras. Esses fatores, 
quando não controlados durante a análise, podem dar 
origem a conclusões equivocadas. Trata -se de preocupa-
ções metodológicas no sentido de garantir que o desfecho 
em questão (efeito negativo do consumo de substâncias 
durante a gravidez) seja influenciado pelo fator estudado 
(consumo de determinada substância), descontando -se a 
eventual influência de outros fatores (variáveis de con-
fusão). São esses estudos com tal cuidado metodológico 
que devem ser considerados na análise dos efeitos do 
consumo de drogas na gravidez.

Instrumentos de avaliação neurocomportamen-
tal mais sofisticados, como a Brazelton Neonatal 
Assessment Scale, têm surgido nos últimos anos, au-
mentando a sensibilidade na detecção de distúrbios 
precoces no desenvolvimento que somente se tornariam 
evidentes em idades mais avançadas. Contudo, sua apli-
cação em estudos específicos sobre as repercussões do 
uso de substâncias na gravidez sobre o recém -nascido 
(RN) ainda é restrita.14

Tabaco

O consumo de cigarro durante a gravidez resulta 
em uma série de complicações obstétricas e perinatais. 
Entre as obstétricas, podem ser destacadas prematu-
ridade, retardo de crescimento intrauterino, ruptura 
prematura de membranas, trabalho de parto prematuro, 
placenta prévia e abortamento espontâneo. Já as prin-
cipais complicações perinatais são baixo peso ao nascer, 
síndrome da morte perinatal súbita, asma, redução da 
circunferência craniana, desenvolvimento intelectual 
abaixo do normal, infecções de vias respiratórias, trans-
tornos da conduta e transtorno de déficit de atenção/
hiperatividade.15

A nicotina exerce efeitos cardiovasculares por meio 
da estimulação direta de receptores colinérgicos loca-
lizados nos gânglios autonômicos, na medula adrenal 
e nas junções neuromusculares, liberando uma grande 
variedade de peptídeos e aminas vasoativas. Esse parece 
ser um dos mecanismos pelos quais o comprometimento 

Tabela 35.2
Potencial de transferência placentária de substâncias de abuso

substância físico ‑química Potencial de transferência placentária

tabaco Lipofílico muito alto

álcool Lipofílico Alto

maconha Altamente lipofílico muito alto

Cocaína moderadamente hidrofílico moderadamente alto

solventes Lipofílico muito alto

fonte: Little e VanBeveren.13
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do crescimento intrauterino ocorre. A circulação nas ar-
térias uterina e umbilical, devido ao efeito vasoativo da 
nicotina, fica comprometida. Outro fator envolvido é a 
inibição da liberação do oxigênio nos tecidos fetais pela 
carboxi -hemoglobina. Esses fenômenos levam a uma di-
minuição do aporte de oxigênio ao feto, prejudicando 
seu crescimento.15

Não há evidências consistentes na literatura rela-
cionando defeitos teratogênicos e consumo de tabaco 
durante a gravidez.16 Entretanto, estima -se que, sendo 
o tabagismo um fator de risco de mortalidade perinatal 
passível de prevenção, a cessação do hábito de fumar 
durante a gravidez poderia evitar 4.600 dos 87 mil óbi-
tos perinatais ocorridos nos EUA ao ano.16

O fumo passivo também tem sua importância. 
Segundo Eliopoulos e colaboradores,17 a concentração 
de cotinina, um dos principais metabólitos ativos da ni-
cotina, observada por meio de análise do fio de cabelo 
em neonatos expostos ao fumo ativo no período intrau-
terino foi de 2,8 ng/mg versus 0,15 ng/mg daqueles 
expostos ao fumo passivo. Fatores diversos podem in-
fluenciar esses níveis, como teor de nicotina do cigarro, 
forma de fumar e forma de inalar a fumaça. Contudo, 
certamente não se podem desprezar as potenciais conse-
quências negativas desse fenômeno sobre o feto, embora 
não existam estudos conclusivos a respeito de sua real 
dimensão.

O papel do profissional da saúde envolvido no 
cuidado pré -natal das gestantes fumantes, bem como 
daquelas expostas ao fumo passivo, é fundamental. 
Orientação adequada a respeito dos riscos que esse há-
bito traz pode ter um impacto bastante importante nos 
prognósticos obstétrico e neonatal.

álcool

A síndrome alcóolica fetal (SAF) é a expressão má-
xima do que pode ocorrer de negativo pela exposição 

de um bebê ao álcool no período intrauterino. Trata -se 
de um conjunto de características físicas e disfunções 
cognitivas e comportamentais que ocorrem devido aos 
efeitos teratogênicos dessa substância. Podem ser sinte-
tizadas da seguinte maneira:

• Retardo de crescimento: retardo de crescimento 
intrauterino, baixo peso ao nascer e retardo de cres-
cimento após o nascimento, mesmo com os cuidados 
nutricionais adequados.

• Características faciais típicas: fendas palpebrais es-
treitas, hipoplasia maxilar, prega epicântica, lábio 
superior fino e filtro labial plano (Figura 35.1).

• Disfunções do sistema nervoso central: microcefalia, 
retardo no desenvolvimento de habilidades motoras 
e sociais, comprometimento intelectual, distúrbios 
comportamentais neonatais, como irritabilidade e 
dificuldades na amamentação.

A exemplo de outras condições clínicas relaciona-
das à exposição intrauterina a substâncias, existe uma 
correlação entre a dose e a intensidade das repercussões.  
A SAF está relacionada ao consumo de grandes quanti-
dades de álcool durante a gravidez. A exposição 
in trau terina a 45 unidades ou mais de álcool ao mês 
aumenta de maneira considerável o risco de sua ocor-
rência. Outros fatores podem, no entanto, atuar como 
mediadores de sua expressão, como condição socioeco-
nômica, idade materna, uso concomitante de outras 
substâncias, diversidade étnica e genética, padrão de 
consumo e momento da gravidez em que houve a expo-
sição, o que gera taxas de prevalência variáveis.18 Nos 
EUA, por exemplo, ela é de cerca de 0,26 por 1.000 nas-
cidos vivos em mulheres caucasianas das classes média e 
alta,19 enquanto na África do Sul, em mulheres negras, 
pode chegar a 39 por 1.000 nascidos vivos.20

Crianças expostas a quantidades menores de 
álcool também podem apresentar parte dessas carac-
terísticas, a chamada síndrome alcoólica fetal parcial. 

Anomalias menores 
nas orelhas

ponte nasal baixafissura palpebral curta

nariz curto

micrognatia 
hipoplasia maxilarLábio superior fino

filtro labial plano

face pequena

prega epicântica

microcefalia

Figura 35.1 Características faciais típicas.
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Esses indivíduos possuem algumas características faciais 
da SAF e retardo mental menos acentuado (limítrofe), 
assim como disfunções cognitivas e comportamentais 
mais leves.

Na realidade, não existe um consenso a respeito 
da quantidade de álcool segura a ser consumida durante 
a gravidez. Até mesmo o consumo crônico de cinco uni-
dades de álcool ou mais por semana durante a gravidez 
está relacionado a peso baixo ao nascer, retardo de cres-
cimento intrauterino, parto prematuro e abortamento 
espontâneo.21

maconha

Embora haja poucos estudos com características 
metodológicas adequadas, com controle para variá-
veis de confusão diversas, como tabagismo e fatores 
socioeconômicos, e com amostras homogêneas consti-
tuídas de maneira cuidadosa com relação à intensidade 
do consumo durante a gravidez, pode -se dizer, à luz 
do conhecimento atual, que o uso da maconha du-
rante a gravidez não está associado a ocorrência de 
complicações obstétricas, se considerado o consumo das 
quantidades usuais.22 Tampouco há evidências com re-
lação às repercussões negativas sobre peso, tamanho do 
feto, circunferência craniana e outros parâmetros rela-
cionados ao desenvolvimento intrauterino.23

Entretanto, alterações comportamentais e cogniti-
vas têm sido descritas em crianças expostas a maconha 
em fase intrauterina. Diversos estudos demonstraram a 
relação entre o uso da maconha durante a gravidez e 
distúrbios no desenvolvimento neurocomportamental  
da criança à medida que ela cresce. As chamadas fun-
ções executivas constituem -se em um sistema complexo 
de organização, integração e execução de processos cog-
nitivos em um determinado período. Essas alterações 
parecem funcionar como um marcador do funcionamen-
to da região pré -frontal, localizada na porção anterior do 
lobo frontal, e podem não ser evidentes até os 4 anos. 
No entanto, comprometimento dessa região é dissociado 
do comprometimento da inteligência global, denotando 
prejuízo de apenas parte das funções intelectuais.24

Estudos de follow ‑up que avaliaram crianças expos-
tas a maconha em fase intrauterina fornecem evidências 
consistentes de alterações neurocomportamentais25 
com comprometimento cognitivo em um sentido am-
plo, como distúrbios do sono, déficit de compreensão 
em testes de leitura e comprometimento do aprendiza-
do escolar, prejuízo da fluência verbal, impulsividade e 
diminuição da capacidade de sustentar a atenção/con-
centração e transtornos da conduta.24

Cocaína

O uso de cocaína durante a gravidez está associa-
do a uma série de comportamentos de risco que com 

frequência contribuem para a ocorrência de compli-
cações tanto para a mãe quanto para o bebê. Bauer e 
colaboradores26 detectaram em gestantes usuárias de 
cocaína uma prevalência significativamente maior de 
DSTs, AIDS e hepatites, bem como exposição maior a 
violência, sobretudo àquela ocorrida dentro de suas pró-
prias casas.

Apesar da gravidade desses problemas, o efeito 
direto da cocaína sobre gestante e feto não pode ser 
subestimado. Durante a gravidez, ocorrem algumas alte-
rações metabólicas, contribuindo para a potencialização 
dos efeitos deletérios dessa substância. Nesse período, a 
atividade plasmática da colinesterase, enzima envolvida 
na metabolização da cocaína em ecgonina e benzoilec-
gonina, está diminuída. Dessa maneira, a velocidade 
com que a substância é decomposta em metabólitos ina-
tivos é menor, aumentando o tempo que a substância 
ativa permanece no corpo. Outro exemplo da interação 
entre as alterações fisiológicas gestacionais e o uso da 
droga é a hipervolemia decorrente da gravidez associa-
da ao efeito vasoconstritor da cocaína, o que pode levar 
a crises hipertensivas.

Muitas complicações obstétricas causadas pelo uso 
de cocaína durante a gravidez estão descritas na lite-
ratura. Essas ocorrências estão diretamente ligadas a 
quantidade de droga e período da gravidez em que foi 
utilizada. Quanto ao tipo de complicações, no entanto, 
os relatos são controversos. Uma revisão realizada por 
Fajemirokun e colaboradores27 cita trabalho de parto 
prematuro, placenta prévia, abortamento espontâneo 
e retardo de crescimento intrauterino como as mais 
importantes. Por sua vez, em uma metanálise, Addis e 
colaboradores28 concluíram que os efeitos obstétricos 
que podem ser atribuídos sem dúvida à cocaína são ape-
nas placenta prévia e ruptura prematura de membranas. 
Com relação às outras complicações, em alguns estudos 
analisados na metanálise, não foi possível separar o efei-
to da cocaína do de outras drogas.

Conforme a Tabela 35.1, a cocaína possui um poten-
cial de transferência placentária moderadamente alto, e 
é essa característica bioquímica que parece mediar seus 
efeitos sobre o feto exposto a essa substância durante 
a gravidez. Dessa maneira, fetos expostos a grandes 
quantidades de cocaína podem apresentar taquicardia e 
hipertensão e, em casos extremos, evoluir para aciden-
te vascular cerebral. A síndrome de abstinência é outra 
complicação que deve ser examinada com cuidado nos 
três primeiros dias pós -parto. Os sintomas principais são 
sucção deficiente, problemas na amamentação, irritabi-
lidade, hipertonia, bocejos e espirros.27

Pequenas alterações no RN podem também ser 
identificadas no período perinatal. Contudo, ao contrá-
rio do que se imaginava, as evidências científicas atuais 
apontam para sinais e sintomas bastante sutis ao invés 
de anomalias congênitas graves ou alterações anatômi-
cas teratogênicas identificáveis, pelo menos nas doses 
usualmente consumidas.29 Sintomas como agitação, ir-
ritabilidade, tremores, sucção excessiva e choro agudo 
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podem ser destacados. Eles sugerem, a exemplo do que 
foi reportado sobre a maconha, potenciais efeitos neu-
rocomportamentais e transtornos da aprendizagem com 
manifestação mais tardia.27

Há também evidências de alterações físicas (não 
teratogênicas) decorrentes da exposição à cocaína no 
período pré -natal. Segundo Covington e colaborado-
res,30 tanto comprimento quanto peso ao nascer são 
afetados de modo significativo pelo consumo de cocaína 
durante a gravidez, mesmo após controle para variáveis 
de confusão, como idade gestacional, peso antes da gra-
videz e consumo de álcool ou cigarro.

solventes

Entre os solventes voláteis de abuso, destaca -se o 
tolueno, principal substância envolvida no comporta-
mento de abuso devido às suas propriedades euforizantes 
e alucinatórias. O uso inalatório dessas substâncias por 
gestantes permite que a droga rapidamente atinja o feto 
por atravessar a barreira placentária sem dificuldades 
devido às suas características lipofílicas.

A substância já foi isolada em vários tecidos fetais 
e no líquido amniótico. Contudo, a avaliação do impac-
to teratogênico da exposição intrauterina aos solventes 
voláteis é prejudicada pela falta de estudos que levem 
em consideração aspectos fundamentais, como período 
da gravidez em que ocorreu a exposição, duração da 
exposição e doses utilizadas. Além disso, variáveis de 
confusão, como o uso concomitante de outras substân-
cias, não receberam a devida atenção. Dessa maneira, 
os achados da literatura não podem ser considerados 
conclusivos.

No entanto, a exposição a altas doses pare ce es-
tar associada a alterações do crescimento in trauterino 
que se estendem após o nascimento,31 além de alte-
rações fenotípicas similares àquelas causadas pela 
exposição  intrauterina ao álcool (síndrome alcoólica 
fetal – SAF).32

COnseQuênCias DO abusO De 
álCOOl e DrOgas nO PuerPÉriO

O leite materno constitui -se em um fluido com-
plexo produzido pelas glândulas mamárias da mãe que 
promove a adequada nutrição e garante proteção imuno-
lógica ao recém -nascido enquanto suas próprias defesas 
ainda não se encontram suficientemente desenvolvidas. 
O aleitamento materno cumpre um papel semelhante 
ao da placenta durante o período de gestação. Sendo 
assim, é de se esperar que as substâncias consumidas 
pela mãe durante a fase puerperal sejam transferidas 
ao recém -nascido pela lactação. Desse modo, é evidente 

que isso provoca a exposição dessas crianças aos efeitos 
negativos das substâncias de abuso.33

A lactação é o resultado da complexa interação 
entre determinados hormônios (prolactina e ocitoci-
na), arcos reflexos neurológicos e aspectos relacionados 
ao instinto e ao comportamento da mãe e do recém-
-nascido.34 Esse delicado equilíbrio pode ser rompido de 
várias maneiras. O consumo de álcool e de outras dro-
gas é uma delas.35 Diante do exposto, é possível dizer 
que o consumo de álcool e drogas no período puerperal 
pode provocar efeitos negativos ao recém -nascido pela 
ação direta da substância assim como pela redução da 
produção do leite materno.

Podem ser encontrados na literatura estudos 
acerca das repercussões sobre a criança a partir do con-
sumo no período puerperal de tabaco, álcool, maconha 
e cocaína. Não foram encontradas referências sobre o 
consumo de solventes. Cabe salientar, porém, que isso 
não significa que não existam efeitos negativos devido 
ao uso da substância nesse período.

Tabaco

O aleitamento materno por mães tabagistas po-
de ser prejudicial ao recém -nascido tanto pelo efeito 
direto da nicotina transferida pelo leite como pela 
transmissão passiva da fumaça ao bebê.36 É óbvio, 
portanto, que o hábito de fumar deve ser desencora-
jado. Todavia, de vido ao alto poder de dependência 
do tabaco, raramente as mães tabagistas conseguem 
interromper o hábito de fumar durante o período de 
amamentação. E, então, surge o dilema: o que é pior, 
o efeito da nicotina sobre o recém -nascido ou a falta da 
amamentação natural?

Segundo a American Academy of Pediatrics,36 em-
bora a exposição ao tabaco seja prejudicial, a perda em 
termos nutricionais e imunológicos gerada pela ama-
mentação artificial é mais prejudicial à criança. Esse fato 
é ainda mais evidente nas camadas menos favorecidas 
da população. Por isso, em nome do bom desenvolvi-
mento do recém -nascido, se recomenda a cessação do 
tabagismo no período de amamentação. Entretanto, 
quando isso não for possível, apesar do efeito negativo 
do cigarro sobre a criança, é preferível que ela seja ama-
mentada naturalmente.

álcool

Segundo Burgos e colaboradores,37 o consumo de 
álcool por lactantes pode provocar redução da produ-
ção de leite e da quantidade de lactose e aumento da 
quantidade de gordura. Tudo isso acontece devido à 
diminuição da quantidade dos hormônios luteinizante, 
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ocitocina e prolactina. Assim, os lactentes apresentam 
redução do consumo alimentar, do peso corporal e do 
crescimento.

Ainda que existam poucos estudos relacionados à 
ação direta do álcool sobre o recém -nascido, as evidên-
cias existentes relatam sobretudo alterações do sono e 
retardo do desenvolvimento psicomotor. Os dados da 
literatura não permitem estabelecer com segurança o 
limite de consumo de álcool capaz de produzir efeitos 
patológicos no binômio mãe/filho. No entanto, apesar 
das consequências negativas do consumo de etílicos pela 
lactante, quando não for possível conter a ingestão du-
rante a amamentação, a exemplo do que foi citado com 
relação ao tabaco, recomenda -se que o recém -nascido 
continue a ser amamentado já que os benefícios supe-
ram os malefícios.38

maconha

Apesar da alta prevalência do consumo dessa 
 droga, há poucos estudos relacionados à amamentação 
por parte de lactantes usuárias de canabinoides na li-
teratura. Segundo uma revisão realizada por Djulus 
e colaboradores,34 0,8% da dose ingerida pela mãe é 
transmitida ao lactente (dose corrigida para porcenta-
gem do peso corporal), sendo que a concentração da 
substância no leite é oito vezes maior do que a concen-
tração plasmática. Os efeitos do consumo de maconha 
sobre o recém -nascido são comprometimento do desen-
volvimento motor, letargia e redução das mamadas em 
tempo e em frequência devido a uma diminuição do 
interesse.

Além disso, essa mesma revisão relata estudos em 
animais sugerindo que o consumo de canabinoides por 
parte das lactantes pode diminuir a produção de leite 
devido à supressão da produção de prolactina e ao efei-
to direto da substância sobre as glândulas mamárias. 
Não há, contudo, estudos em humanos corroborando 
tais hipóteses.

Portanto, é recomendável que o uso de maconha 
seja desestimulado durante a lactação. Quando isso não 
for possível, tanto a mãe quanto o recém -nascido devem 
ser cuidadosamente monitorados. Não se pode dizer 
que seja seguro amamentar nessas condições, porém, os 
riscos causados pela amamentação artificial devem ser 
levados em consideração na decisão final.

Cocaína

De acordo com Mott e colaboradores,40 crianças 
que ingerem cocaína por via oral podem apresentar 
taquicardia, tontura, ataxia, irritabilidade, desorienta-
ção, delirium e convulsões. Mas, apesar da prevalência 
relativamente alta de lactantes que consomem essa subs-
tância, faltam estudos mais detalhados sobre o assunto. 
Também faltam evidências a respeito do potencial de 
transferência da cocaína pelo leite, e os poucos dados 
existentes são bastante variáveis devido a uma falta de 
padronização metodológica.

De qualquer forma, segundo Sarkar e colabora do-
res,41 o uso durante a amamentação deve ser de ses timulado. 
Quando isso não for possível, a mãe e o bebê devem ser 
monitorados com rigor tanto do ponto de vista clíni-
co quanto laboratorial (análise de urina materna e do 
recém -nascido e do leite materno).

COnsiDerações finais

Embora seja bastante difundida a noção de que o 
consumo de substâncias de abuso durante a gravidez e a 
lactação é prejudicial tanto no período obstétrico quanto 
perinatal, infelizmente, o número de mulheres que sub-
metem seus filhos à exposição a esse risco é muito maior 
do que o desejável. A simples difusão da informação, a 
exemplo de outras situações em que o consumo de dro-
gas está implicado, parece não ser suficiente para conter 
o avanço desse verdadeiro problema de saúde pública.

Inúmeros fatores parecem estar envolvidos. Uma 
prova disso é o elevado número de gestantes que apre-
sentam comorbidades entre abuso ou dependência de 
drogas e álcool e outros transtornos psiquiátricos. É 
provável que existam outros fatores associados, mas a 
maioria deles permanece obscura, e, portanto, não são 
ponderados nas abordagens terapêuticas.

De qualquer maneira, parece seguro dizer que, 
mais do que um problema clínico, o uso de álcool e 
drogas na gravidez se constitui em um fenômeno biop-
sicossocial em que a complexa interação entre os fatores 
individuais, ambientais e sociais resulta no comporta-
mento em questão. Sendo assim, a eficácia das medidas 
de controle do avanço desse grave problema somente 
pode ser garantida desde que essa complexidade de fa-
tores seja levada em consideração.

Qquestão pArA DisCussão

 1. em sua atuação como profissional da saúde, que atitude você tomaria diante de uma gestante que afirma consu‑
mir apenas maconha em pequena quantidade e com frequência inferior a uma vez por mês?
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pontos ‑CHAVe

 a Organização mundial da saúde estima que, em 2050, a população idosa no mundo será de 2 bilhões de indivíduos.

 Problemas relacionados ao abuso/dependência de substâncias psicoativas são frequentes nessa população, 
mas pouco identificados por familiares e não diagnosticados pelos clínicos.

 Devido às alterações fisiológicas do envelhecimento e das inúmeras doenças crônicas comuns nos idosos, 
o tratamento do abuso/da dependência de substâncias muitas vezes necessita de uma atenção médica mais 
específica do que a da população em geral.

 medicamentos tradicionalmente utilizados no tratamento da população em geral devem ser prescritos com 
parcimônia, considerando possíveis interações medicamentosas com outros fármacos que costumam ser utilizados 
por essa população.

Desde o final do século passado, o Treatment Im‑
prove ment Protocol (TIP 26)1 considera o abuso e a 
dependência de substâncias entre idosos “uma epide-
mia invisível”. Apesar do aumento do número de idosos 
sofrendo do problema, este permanece “subestimado, 
subidentificado, subdiagnosticado e subtratado”. As 
principais substâncias de uso abusivo pelos idosos são o 
álcool, a nicotina e as drogas prescritas, ao contrário das 
drogas ilegais (maconha, cocaína, crack e heroína), que 
são consumidas por adolescentes e adultos jovens.

O objetivo deste capítulo é apresentar as evidên-
cias do uso abusivo de substâncias psicoativas prescritas 
e ilegais entre os idosos, focando naquelas com grande 
potencial de abuso e dependência. Entre as consideradas 
lícitas, serão avaliadas somente aquelas com prescrição 
controlada (benzodiazepínicos, analgésicos, opioides) e 
o álcool.

DefiniçãO DOs TermOs

A Organização Mundial da Saúde (OMS) classifi-
ca, sob perspectiva cronológica, como sendo idosas as 
pessoas com mais de 65 anos que vivem em países de-
senvolvidos e com mais de 60 anos quando vivem em 
países em desenvolvimento. Contudo, neste capítulo, o 
termo idoso inclui adultos com idade maior ou igual a 
50 anos, uma vez que foram identificados alguns artigos 
que consideraram essa idade como limite inferior para 
esse período da vida.

Já o termo abuso foi definido como uso proble-
mático de substâncias psicoativas que possam gerar 
consequências adversas, como deterioração cognitiva e 
física, limitações nas atividades diárias e sociais ou no 
funcionamento normal do indivíduo, e ocorre depen-
dência quando a substância abusada cria sintomas de 
tolerância e síndrome de abstinência.

abusO e DePenDênCia De 
subsTânCias líCiTas e ilíCiTas

Semelhante aos jovens e adolescentes, os idosos 
também podem abusar de substâncias lícitas ou ilícitas 
(Quadro 36.1). Em geral, o uso de substâncias ilícitas 
entre os idosos é pequeno e limitado a grupos de crimi-
nosos idosos e de usuários crônicos de heroína.2 Já as 
drogas lícitas são todas aquelas obtidas com prescrição 
controlada ou no balcão da farmácia.

Dentre as drogas lícitas administradas aos idosos, 
o grupo de substâncias psicoativas (muitas delas com 
potencial de dependência) são as preferidas para o uso 
inadequado.3 Este varia desde o uso de substâncias con-
troladas sugerido por parceria, familiares ou amigo, 
altas doses por tempo prolongado por conta própria 
sem levar em consideração a prescrição médica até por 
motivos de recreação.

A seguir, serão descritos o abuso e a dependência 
dos principais grupos de substâncias lícitas, incluindo as 
de prescrição controlada (benzodiazepínicos e analgési-
cos opioides) e o álcool.

3636
iDosos

ednéia Zanuto 
erico de Castro e Costa 

regiane p. garrido



392          Diehl, Cordeiro, Laranjeira & cols.

benzodiazepínicos

Os benzodiazepínicos estão entre os medicamen-
tos mais consumidos no mundo, calculando -se que 1,6% 
da população adulta seja usuária crônica dessas subs-
tâncias. As mulheres com mais de 50 anos representam 
o maior índice de usuários dessa população.4 Estima -se 
que, em 2001, foram consumidos 6,96 bilhões de do-
ses diárias de hipnóticos em todo o mundo.5 Em geral, 
a princípio a utilização se deve às propriedades farma-
cológicas dessas substâncias em termos de efetividade 
no uso como sedativos e no tratamento da ansiedade a 
curto prazo. Além disso, proporcionam maior seguran-
ça na prescrição devido a seu maior índice terapêutico, 
quando comparadas aos barbitúricos utilizados até a 
década de 1960, quando foram lançados os primeiros 
benzodiazepínicos no mercado. Nesse início, o des-
conhecimento do potencial gerador de dependência 
das substâncias e o forte apelo propagandístico por 
parte da indústria farmacêutica fizeram com que as 
prescrições dos benzodiazepínicos tivessem um boom 
em todo mundo. Hoje, esse potencial em causar de-
pendência está bem documentado, com alguns estudos 
mostrando que sintomas de abstinência podem ocorrer 
mesmo com o uso de doses terapêuticas, quando feito 
uso prolongado.6

Além da dependência, outros riscos estão asso-
ciados ao uso de benzodiazepínicos em idosos, como o 
aumento no número de acidentes, quedas e fraturas, e, 
entre os usuários crônicos, prejuízo das funções cogni-
tivas, mesmo quando utilizados em doses terapêuticas.7

Apesar das recomendações contra o uso prolonga-
do de benzodiazepínicos em idosos e das orientações 
para limitar as prescrições a indicações específicas, o 
que as pesquisas indicam é que o uso dessas substâncias 
aumenta com a idade, estando entre os medicamentos 
mais prescritos. Mulheres utilizam benzodiazepínicos 
em uma proporção duas vezes maior do que os homens,8 
com associação importante com quadros de insônia e/
ou queixas físicas crônicas, como dores osteoarticula-
res, musculoesqueléticas e gastrintestinais.9 A American 
Psychiatric Association (APA) concluiu, após trabalho 
sobre a utilização clínica dos benzodiazepínicos, que a 
idade avançada e o uso desses medicamentos em doses 
terapêuticas diárias por mais de 4 meses são, isolados 
ou associados, fatores de risco para o aumento da to-
xicidade, o que gera em especial déficit cognitivo e 
desenvolvimento de dependência. Um estudo de 2002 
verificou que usuários de benzodiazepínicos, mesmo 
nas doses recomendadas, cometem mais erros nos testes 
de memória do que os não usuários.10

O uso desses medicamentos em idosos torna -se re-
levante devido à mudança fisiológica que acompanha o 
processo de envelhecimento modificando o metabolis-
mo e alterando as concentrações de medicamentos. Um 
exemplo disso é o aumento da gordura corporal, que 
acarreta o aumento da meia -vida das substâncias lipos-
solúveis, como é o caso dos benzodiazepínicos. Outro 
fator importante é o número de fármacos utilizados pe-
los idosos, podendo ocorrer interações medicamentosas, 
com risco de intoxicação.

Os compostos de meia -vida longa são considerados 
inapropriados para uso em idosos, uma vez que o au-
mento da duração da ação se associa a sedação diurna. 
Ademais, existe a possibilidade do uso de uma terapia 
menos tóxica com os benzodiazepínicos de meia -vida 
curta.11

Como identificar a dependência 
de benzodiazepínicos

Os idosos dependentes de benzodiazepínicos apre-
sentam algumas características em seu comportamento 
que indicam um quadro de dependência, muitas vezes 
não valorizado pelo médico, como:

a) resistência a diminuição da dose da medicação, mes mo 
quando já não há indicação para continuar o uso;

b) descumprimento da orientação médica de redução da 
dose;

c) solicitação de receitas “extras”, fora do dia da consul-
ta, muitas vezes com histórias de que “precisou” tomar 
medicação a mais para dormir, ou que a medicação 
não faz mais efeito ou qualquer outra desculpa que 
o possibilite ter acesso ao medicamento.

Também, o paciente dependente de benzodiaze-
pínico pode apresentar sinais e sintomas de síndrome 

QuaDrO 36.1
substâncias lícitas e ilícitas com 
potencial de abuso e dependência nos idosos

Drogas lícitas

álcool

Drogas ilícitas

maconha e haxixe
Heroína
Cocaína/crack
Alucinógenos (ácido lisérgico, ecstasy)

Drogas prescritas

Benzodiazepínicos
Longa duração: flurazepam, diazepam
Curta duração: alprazolam, lorazepam, triazolam, 
temazepam
Sedativo -hipnóticos (barbitúricos e não barbitúricos)
pentobarbital, secobarbital, aprobarbital, hidrato de 
cloral
Analgésicos opioides
morfina, metadona, codeína, hidrocodona, 
oxicodona, fentanil, tramadol
Estimulantes do sistema nervoso central
metilfenidato, metanfetamina, dextroanfetamina
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de abstinência quando ocorre a interrupção abrupta da 
medicação. Esses sinais e sintomas são inespecíficos (tre-
mor, ansiedade, dispneia, insônia, etc.), além de serem 
subjetivos em sua apresentação e intensidade. Alguns 
critérios clínicos podem ser utilizados para ajudar no 
diagnóstico diferencial da síndrome de abstinência, 
como a relação de tempo entre a parada da medicação 
e o início dos sintomas e uma tríade de manifestações 
clínicas representadas por disforia, hiperacusia e gosto 
metálico na boca.12

analgésicos opioides

Os analgésicos opioides, quando administrados 
conforme prescrição médica, melhoram a dor e causam 
anestesia. Seu abuso é considerado raro nos adultos, 
exceto naqueles com história prévia de abuso ou de-
pendência de álcool.13 O uso inadequado dos opioides 
ocorre pelo fato de produzirem sensação de bem -estar 
ou euforia. Seu grande potencial de dependência psi-
cológica, física e sedação determina grandes alterações 
cognitivas e funcionais nos idosos, sobretudo quando 
usados de forma crônica.14 Entretanto, não foi obser-
vada qualquer correlação entre o aumento da idade e 
o aumento da sedação em pacientes que utilizam essas 
substâncias.15

Os eventos adversos podem variar conforme a 
potência do analgésico opioide. Analgésicos menos po-
tentes, como codeína, aumentam a sedação e alteram a 
coordenação motora, enquanto os mais potentes, como 
morfina e meperidina, alteram muito a visão, a atenção 
e a coordenação.

álcool

Como vimos no Capítulo 12, problemas relaciona-
dos ao uso de álcool na população em geral são com 
frequência subdiagnosticados e, portanto, tratados de 
forma inadequada. Com relação à população idosa, 
esse mesmo problema se amplia de modo considerá-
vel. Vários estudos de comunidade sugerem que o uso 
inadequado de álcool possa ser a causa de muitos pro-
blemas físicos e de saúde mental em idosos, sobretudo 
em homens.13

Identificam -se dois grupos de idosos que têm pro-
blemas com álcool: os que já os tinham na vida adulta e 
mantiveram seu padrão de uso mesmo após os 60 anos 
(dois terços do total) e aqueles que começam o abuso 
já na terceira idade (um terço do total). Em geral, os 
primeiros têm história familiar de alcoolismo, não têm 
um bom ajuste social e podem ter tido problemas legais 
quando jovens. Já aqueles que iniciam abuso tardia-
mente com frequência relatam eventos adversos de vida 
como causa do problema. A questão que se levanta aqui 
é: os eventos estressantes relatados, como aposentado-
ria precoce, problemas de saúde, perdas, seriam a causa 

de iniciar abuso de álcool, ou já haveria um abuso não 
percebido que pioraria esses eventos próprios da tercei-
ra idade?

Muitas vezes, um idoso pode usar o álcool como 
automedicação, no sentido de aliviar dores físicas e 
emocionais. Outras, beber vem acompanhado da de-
pendência do tabaco, o que piora sobremaneira as 
condições da saúde física. Deve -se lembrar ainda que 
idosos utilizam vários medicamentos de uso contínuo, e 
dos 100 fármacos mais prescritos, mais de metade inte-
rage com álcool.

O que se observa aqui é a ocorrência de um pe-
rigoso sistema de retroalimentação de problemas. O 
álcool faz parte de nossa sociedade. Nós o utilizamos 
em aniversários, casamentos, jogos, conquista do novo 
emprego e nas despedidas. Mas o que foi descrito é o 
“lado escuro” da questão.16 Se não houver compreensão 
e enfrentamento da utilização inadequada do álcool por 
idosos, e se políticas públicas direcionadas ao proble-
ma não forem estabelecidas, que qualidade de vida será 
oferecida a essa população? De que adiantam tantos es-
forços para prolongar a vida, se não houver qualidade?

Pretende -se, com isso, trazer ao leitor uma cole-
tânea de dados que possam esclarecer a dimensão do 
problema (epidemiologia), orientar como identificá-
-los (problemas de identificação) e explicar por que 
é tão grave esse problema (álcool e envelhecimento). 
Pretende -se, também, discutir tratamentos possíveis e 
políticas públicas.

Epidemiologia

Estudos indicam que o consumo de álcool e os 
problemas relacionados a ele diminuem com o avançar 
da idade,17 tanto para homens quanto para mulhe-
res.18,19 No entanto, alterações fisiológicas decorrentes 
do envelhecimento colocam esse grupo populacional em 
particular risco para o abuso de álcool.

A partir dessas diferenças fisiológicas entre adul-
tos e idosos, estabeleceram -se diretrizes para o consumo 
de álcool entre idosos. O Instituto Nacional de Abuso 
de Álcool e Alcoolismo dos EUA refere um limite acei-
tável de até 3 doses por dia ou até 7 doses por semana 
para mulheres e até 4 doses por dia ou até 14 por sema-
na para homens, para todas as idades. Já a Sociedade 
Americana de Geriatria define o beber de alto risco em 
mais de 3 doses em uma única ocasião (binge) ou mais 
de 7 doses por semana (beber pesado) para pessoas com 
65 anos ou mais. Com isso, os dados epidemiológicos do 
beber excessivo em idosos chamam atenção.16

Castro -Costa e colaboradores,20 em um estudo com 
uma amostra brasileira de base populacional, avaliaram 
400 indivíduos e constataram que 10,4% faziam uso em 
binge, 12% bebiam pesado e 2,9% eram dependentes 
de álcool. Já outro estudo, na cidade de São Paulo,21 
avaliou 1.563 indivíduos de 60 anos ou mais, constatan-
do que 9,1% eram “alcoolistas”, pela aplicação do teste 
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CAGE. Estudos norte -americanos apontam prevalência 
entre 3 e 25% para uso pesado e 2,2 a 9,6% para abuso 
de álcool.1 Estudo realizado na atenção primária reve-
lou que, de uma amostra de 24.863 participantes, 4,1% 
tinham um consumo de risco (8 a 14 doses/semana) e 
4,5% faziam uso pesado (> 14 doses/semana).21 Além 
disso, em um excelente estudo longitudinal de 20 anos 
de seguimento, com 1.884 indivíduos de ambos os se-
xos, foi encontrado:16

• Baseline (média de idade = 61anos): mais de 90% dos 
participantes, de ambos os sexos, haviam consumido 
mais de 3 doses de álcool no mês anterior ao estudo, 
sendo que 26% das mulheres e 49% dos homens 
haviam consumido mais de 3 doses por dia ou 14 
doses por semana, e apresentavam mais problemas 
relacionados ao álcool do que o restante da amostra, 
tendo os homens apresentado mais problemas que as 
mulheres.

• Após 20 anos: 719 participantes completaram o es-
tudo. Toda a amostra diminuiu significativamente a 
frequência com que bebiam. Dos que bebiam mais de 
3 doses/dia e mais de 14 doses/semana, 15% eram 
mulheres, e 30%, homens. Dos indivíduos falecidos 
ou que não completaram o estudo por más condições 
de saúde física, todos haviam diminuído de modo 
considerável o consumo de álcool em relação àqueles 
que completaram o estudo.

Uma vez que são encontradas prevalências im-
portantes do beber excessivo no idoso em estudos 
direcionados, por que essa problemática não é eviden-
ciada na prática clínica? Os “problemas de identificação” 
do abuso de álcool por idosos é o que será discutido a 
seguir.

Problemas de identificação do 
consumo de álcool por idosos

Várias questões podem ser consideradas proble-
mas de identificação do consumo de álcool em pacientes 
idosos. A seguir os itens mais importantes:

a) Sintomas do abuso podem mimetizar sintomas de 
 doenças físicas comuns nessa faixa etária, como dia-
bete, depressão e demência.

b) Familiares podem ter “preconceito” inconsciente em 
relação ao envelhecimento e entender que “beber não 
faz diferença, pois ele não vai muito longe mesmo...”, 
ou “é a única coisa que o faz feliz...”.1

c) Muitos pensam que idosos abusadores de álcool não 
terão sucesso em seu tratamento e que inibi -los seria 
um desperdício de recursos.

d) Clínicos podem lembrar de seus próprios familiares 
ao atender um paciente idoso, o que pode inibi -los a 
realizar uma abordagem adequada. Além disso, cos-

tumam pensar que este é um problema infrequente 
na terceira idade.

e) A maioria dos idosos dessa geração tem preconceito, 
vergonha e negação em relação aos transtornos men-
tais ou simplesmente não aceitam que transtornos re-
lacionados ao álcool sejam um problema de saúde.

f) O tempo de consulta necessário para atender um pa-
ciente idoso, e ainda investigar questões relacionadas 
ao álcool ou a outras substâncias, não é o disponível 
na maioria dos serviços de saúde.22

g) Os critérios diagnósticos do DSM -IV para abuso e 
dependência muitas vezes não podem ser aplicados/
verificados em idosos, como falhas em obrigações 
de trabalho ou em casa (em geral são aposentados e 
trabalho de casa pode ser feito por filhos ou são im-
possibilitados de fazê -lo por doença física); são raros 
os problemas legais relacionados a essa população; 
continuam bebendo apesar dos problemas causados, 
pois a maioria dos idosos não entende que seus pro-
blemas sejam pelo álcool e, sim, pelo envelhecimento; 
idosos podem não precisar de doses cada vez maiores 
para obter intoxicação e já apresentam atividades 
sociais, ocupacionais e recreacionais abandonadas 
ou reduzidas.

h) Muitos idosos, em especial as mulheres, bebem sozi-
nhos, em casa.1

i) Outros problemas: dificuldade de transporte adequa-
do de casa ao serviço de saúde, sobretudo em áreas 
rurais ou cidades pobres, baixo suporte familiar, tem-
po disponível (muitos idosos cuidam de seus cônjuges 
doentes ou de netos), atenção primária não conta 
com geriatras ou clínicos capacitados a atender essa 
demanda.

Álcool e envelhecimento

Como já visto, para fins didáticos, idosos são defi-
nidos como pessoas de 60 anos ou mais, ou 65 anos ou 
mais, dependendo do país onde vivem. Essas idades são 
arbitrárias, uma vez que as mudanças relacionadas ao 
envelhecimento têm grande variação de indivíduo para 
indivíduo ou em uma mesma pessoa. Um homem de 70 
anos, por exemplo, pode ter uma coluna vertebral de 
80 e um coração de 50 anos.1 Embora variem de pessoa 
para pessoa, essas mudanças invariavelmente ocorrem. 
Sendo assim, serão listadas as principais alterações ou 
características próprias do envelhecimento que fazem do 
uso de álcool nesses indivíduos um hábito tão danoso.

a) Diminuição da álcool desidrogenase gástrica e menor 
volume de distribuição aumentam os níveis de álcool 
no sangue por quantidade consumida, em relação aos 
adultos jovens.23

b) Sensibilidade ao álcool aumentada no sistema nervoso 
central.23 Com isso, pode haver piora substancial dos 
déficits cognitivos prévios ou desencadeá -los.16



Dependência química         395

c) Aumento da acidez gástrica causando gastrite, úlcera 
e probabilidade de sangramento intestinal.

d) Idosos são fisiologicamente mais predispostos a que-
das, que aumentam com o uso de álcool.

e) O padrão de sono muda com o envelhecimento, e 
o uso de álcool, que parece ajudar, acaba causando 
insônia, terror noturno, aumento de despertares.16

f) Álcool piora hipertensão arterial e diabete, artrite e 
dores relacionadas.

g) Álcool diminui o apetite, o que pode levar a má nu-
trição e posterior confusão mental.

h) Álcool pode diminuir, aumentar ou neutralizar o 
efeito de medicamentos. A substância associada 
com insulina leva rapidamente a hipoglicemia, com 
aspirina aumenta a probabilidade de sangramento 
gastrintestinal, com benzodiazepínicos pode levar 
ao rebaixamento do nível de consciência e com alfa-
-metildopa ou hidralazina causa hipotensão.

PreValênCia De abusO De 
subsTânCias líCiTas e ilíCiTas

Até o momento, a literatura sobre o uso inapropria-
do e abuso de substâncias por idosos é muito limitada e 
apresenta grandes problemas metodológicos, como:

 1. amostras pequenas;
 2. heterogeneidade na definição de abuso e depen-

dência no idoso;
 3. estimativa da prevalência em diferentes grupos 

(idosos na comunidade, atendimento primário e 
pronto -atendimento).

Drogas ilícitas

O uso de substâncias ilícitas por idosos é bastante 
baixo, apesar das projeções de aumento nas próximas 
décadas devido ao envelhecimento da geração boomers. 
Em um estudo norte -americano com amostra nacio-
nal representativa, no período entre 1980 e 1985,24 
a prevalência do abuso e da dependência de substân-
cias ilícitas ao longo da vida foi de 0,12 e 0,06% em 
idosos masculinos e femininos, respectivamente. A pre-
valência do uso dessas substâncias ao longo da vida 
foi de 2,88% em idosos masculinos e 0,66% em idosos 
femininos. Já as taxas de prevalência de transtornos 
decorrentes do uso de drogas e o uso recente de subs-
tâncias ilícitas em pacientes veteranos de guerra (≥ 55 
anos) são 2624 e 38%,25 nessa ordem.

Outro estudo, também na comunidade norte-
-americana, no período de 2005 a 2006,26 demonstrou 
que 2,6% dos idosos já usaram maconha e 0,41% já 
 usaram cocaína. Dentre aqueles que informaram o uso 
de substâncias ilícitas, 15% utilizaram duas ou mais dro-
gas no último ano, sendo que 49% utilizaram maconha 

e 57%, cocaína, nos últimos 30 dias anteriores à pesqui-
sa. Além disso, foi observado que o uso de substâncias 
ilícitas é mais comum entre aqueles com idade entre 50 
e 64 anos, entre os não casados (solteiros, separados e 
viúvos), entre os homens (uso de maconha e cocaína) e 
entre os desempregados (uso de cocaína); entretanto, 
não houve associação com a escolaridade. Já a preva-
lência de transtornos decorrentes do uso de drogas no 
grupo entre 50 e 64 anos foi muito baixa: 0,33% para 
abuso ou dependência de qualquer substância e 0,12 e 
0,18% para abuso e dependência de maconha e cocaína, 
respectivamente. Os idosos que utilizam cocaína apre-
sentam um risco maior de abuso e dependência do que 
usuários de maconha.

Em outras populações, como a de idosos atendidos 
em emergência, 2,6% das amostras de urina foram po-
sitivas para cocaína,27 mas somente 0,2% dos pacientes 
entre 61 e 65 anos e 0,1% dos com mais de 65 anos 
procuram atendimento especializado.27

substâncias controladas prescritas

A prescrição de substâncias controladas para os 
 idosos cresceu muito entre 1997 e 2000, com um au-
mento anual de 18% durante o período.28 Atualmente, 
um idoso típico recebe mais de 20 prescrições por 
dia, com uma média de 4,7 diferentes classes tera-
pêuticas.28

De modo diverso da faixa etária mais jovem, em 
que o abuso de substâncias ilícitas é intencional, no ido-
so a utilização dessas substâncias não é intencional. O 
abuso pode ser caracterizado como um continuum que 
inicia com o uso apropriado, de acordo com a prescrição 
médica, passando pelo uso inadequado e sem prescrição, 
resultando, então, em abuso e dependência.2,14 Apesar 
disso, poucos estudos têm investigado a prevalência de 
uso inapropriado, abuso e dependência de substâncias 
prescritas nos idosos.3

Dados recentes da prevalência à exposição dos 
idosos a substâncias psicoativas demonstram que 7,2 
milhões (21,7%) usam pelo menos uma substância pres-
crita controlada, sendo que 14,9% usam um analgésico 
opioide e 10,4%, um benzodiazepínico.29 Isso confir-
ma os achados dos estudos anteriores, que estimaram 
prevalências entre 5 e 33%3 de exposição ao uso de 
substância psicoativas entre essa população.

Dentre os poucos estudos existentes para avalia-
ção de abuso e dependência de substâncias prescritas 
controladas, um estudo de 2001 demonstrou que 300 
mil idosos nos Estudos Unidos, com idade de 55 anos 
ou mais, utilizaram mais de um fármaco controlado sem 
orientação médica no último mês.30 Outro estudo ante-
rior à pesquisa estimou que, por ano, 2,8 milhões (11%) 
de mulheres norte -americanas com idade de 60 anos ou 
mais fazem uso de substâncias controladas sem orienta-
ção médica.
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faTOres assOCiaDOs aO usO 
De subsTânCias líCiTas e ilíCiTas

Embora os idosos abusem menos de substâncias 
psicoativas que os adultos jovens e adolescentes, uma 
vez expostos, o risco de desenvolverem dependência é 
muito maior. O aumento do risco é resultado de vários 
fatores associados com o envelhecimento, os quais in-
cluem fragilidade da idade, modificações da composição 
do corpo e do metabolismo, aumento das morbidades e 
alta prescrição de substâncias para esse grupo.

fatores associados às substâncias ilícitas

Como em todas as outras seções deste capítulo, 
as evidências de fatores associados ao abuso de drogas 
 ilícitas em idosos são ainda muito limitadas. Entretanto, 
em estudo conduzido no pronto -atendimento a idosos 
que abusaram de cocaína, foi verificado que os usuá-
rios eram mais jovens (em média 66,4 anos), homens 
(88,9  vs. 46,6 ) e que apresentavam diagnóstico 
prévio de abuso de álcool ou drogas.27 Isso reforça o pen-
samento de que o desenvolvimento do abuso de drogas 
ilícitas no idoso é raro. Em geral, idosos com esse tipo de 
comportamento já o apresentavam previamente.

fatores associados às substâncias prescritas

Pouco se sabe sobre os fatores específicos associa-
dos ao abuso de substâncias prescritas a idosos, porém, 
vários autores sugerem que os relacionados ao abuso 
dessas substâncias na população, em geral também po-
dem ser generalizados para essa faixa etária (ver Quadro 
36.2). Dentre os principais fatores, estão: sexo femini-
no, raça, condições econômicas precárias, residência em 
área rural e isolamento social.2,29

Em estudos específicos com a população idosa, os 
fatores sexo feminino, raça branca, idade entre 65 e 79 
anos, presença de uma ou mais limitações para as ati-
vidades diárias, aumento do número de comorbidades, 
residência sem acompanhante e abuso de uma ou mais 
substâncias prescritas no ano anterior ao estudo foram 
associados com o abuso. Entretanto, esse estudo teve 
como limitação a ausência de investigação de história 
prévia de abuso de substâncias e presença de quadros 
psiquiátricos.29

O sexo feminino, entre todos os fatores estuda-
dos, é o que mais apresenta evidências de associação 
com o abuso de substâncias controladas prescritas. Em 
comparação ao sexo masculino, as idosas recebem mais 
prescrições e utilizam mais benzodiazepínicos, tanto na 
forma aguda quanto na crônica.2 Ainda entre as ido-
sas, o abuso de substâncias prescritas está relacionado 
a recente divórcio ou viuvez, baixo nível educacional, 
baixo salário, piores condições de saúde e transtornos 
de depressão e ansiedade. Alguns autores31 também 

observaram que o relato de dependência de substân-
cias controladas prescritas, nos 12 meses anteriores à 
pesquisa, nas idosas, ocorre com aumento da idade, so-
bretudo naquelas com problemas relacionados a drogas 
ilícitas com 45 anos ou mais.

História prévia de coocorrência de abuso de 
substâncias e transtornos psiquiátricos são fatores 
importantes para o abuso de drogas prescritas nos ido-
sos. O estudo ECA24 (Epidemiologic Catchment Area 
Survey) demonstrou que 80% dos idosos com abuso de 
drogas prescritas apresentam transtornos relacionados 
com álcool e comorbidade relacionadas a doenças psi-
quiátricas.24 O mesmo foi descrito em outros estudos, 
que evidenciaram o abuso de benzodiazepínicos entre 
aqueles idosos que consomem álcool de maneira leve ou 
moderada, com história prévia de abuso de sedativos e 
de múltiplas substâncias.32

Com relação a exposição a analgésicos opioides e 
abuso, há uma maior associação entre aqueles com dor 
crônica não relacionada ao câncer do que aqueles com 
dor crônica relacionada a essa doença.33

PrOjeções Para O CresCimenTO 
De abusO e DePenDênCia De 
subsTânCias enTre Os iDOsOs

Há evidências demonstrando que idosos consti-
tuirão uma maior parcela dentre aqueles tratados por 
uso ou abuso de substâncias. Um estudo estimou que o 
número de norte -americanos com 50 anos ou mais que 
necessitam de tratamento passará de 147 mil, em 1995, 
para 911 mil em 2020.

rasTreamenTO e aValiaçãO DOs 
iDOsOs COm abusO e DePenDênCia 
De subsTânCias líCiTas e ilíCiTas

A maioria dos idosos norte -americanos (87%) 
comparece, todos os anos, a seus atendimentos médicos, 
sendo que 40% está sob o risco de desenvolver abuso e 

QuaDrO 36.2
fatores de risco para abuso 
de drogas prescritas nos idosos

•	 Sexo	feminino
•	 Isolamento	social 

(viver sozinho ou sem parceria)
•	 Baixa	condição	de	saúde
•	 Grande	carga	de	medicamentos/polifarmácia
•	 Doenças	crônicas/polimorbidade
•	 Transtorno	por	uso	de	substância	atuais	ou	prévios
•	 Transtornos	psiquiátricos	atuais	ou	prévios
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dependência de substâncias.18 No entanto, somente 1% 
dos idosos são investigados ou rastreados para os trans-
tornos por abuso destas. O não reconhecimento desse 
problema pode ser desastroso em especial naqueles pa-
cientes com ansiedade, para os quais o benzodiazepínico 
é comumente prescrito. O médico deve ficar atento às 
condições que podem dificultar o diagnóstico de abuso 
e dependência de substâncias (Quadro 36.3).

TraTamenTO

Há várias evidências que indicam o tratamento dos 
transtornos relacionados a álcool nos idosos. Todavia, 
essas evidências não são tão claras quando se referem 
ao tratamento dos transtornos relacionados com outros 
agentes. Idosos com problemas de abuso de substâncias 
necessitam de cuidados especializados em decorrência 
da idade, da gravidade da dependência e das comor-
bidades que intensificam os riscos de desintoxicação.13 
Além disso, é necessária uma atenção especial por par-
te dos clínicos para o risco de interação droga -droga e 
droga -doença nesses indivíduos.

benzodiazepínicos

Cabe ao médico identificar e diagnosticar a 
dependência de seu paciente, com monitoramento, ano-
tação adequada em prontuário, incluindo a quantidade 

prescrita, e sobretudo objetivar um bom vínculo com 
ele, dando orientações necessárias sobre os riscos e 
malefícios do uso prolongado de benzodiazepínicos. 
A orientação médica talvez seja a maior arma que se 
dispõe para evitar ou minimizar complicações e riscos 
do uso prolongado desses medicamentos e provavel-
mente a que menos seja levada em consideração. Em 
estudo realizado na Universidade Federal do Paraná 
sobre a avaliação da orientação médica sobre os efei-
tos colaterais de benzodiazepínicos, dos 120 pacientes 
entrevistados, 19% não receberam qualquer orientação. 
Entre os que receberam alguma, 85% foram orientados 
a não ingerir bebida alcoólica, 46%, a não dirigir auto-
móveis e somente 31% tiveram informação sobre o risco 
de desenvolver dependência.34

Ao diagnosticar a dependência, o médico deve 
orientar seu paciente para diminuição gradual das doses 
do benzodiazepínico utilizado até a interrupção total do 
uso, para evitar os sintomas de abstinência. Os sintomas 
de abstinência nos idosos são diferentes daqueles en-
contrados nos adolescentes e adultos, estando entre eles 
confusão e desorientação mental, em vez de ansiedade 
e insônia.

analgésicos opioides

A desintoxicação dos analgésicos opioides nos 
idosos deve sempre ser realizada em ambiente médico 
(hospitais ou ambulatórios). A medicação de escolha 
não difere da utilizada nos adolescentes ou nos adultos, 
porém, o clínico deve alterar as dosagens, devido às al-
terações metabólicas associadas ao envelhecimento.13

álcool

O tratamento do idoso que abusa ou é dependente 
de álcool não difere, em termos medicamentosos, dos 
outros pacientes. Diretrizes orientam que o consumo 
de álcool deve ser investigado uma vez ao ano e que, 
dependendo do padrão de uso encontrado (abstêmios, 
baixo risco, alto risco, abuso/dependência), as orienta-
ções terão diferentes enfoques.35 Conforme já discutido, 
infelizmente essas recomendações não são utilizadas 
na prática clínica; lembrando outra vez que a simples 
mudança de idade dificulta o já difícil tratamento do 
alcoolista.

O processo de desintoxicação deve ser feito de 
preferência com o paciente hospitalizado em serviço 
clínico, pois o risco de confusão mental é maior, assim 
como é necessária a supervisão de doenças crônicas 
concomitantes. Desintoxicação ambulatorial deve ape-
nas ser considerada em idosos estáveis do ponto de vista 
clínico, com bom suporte social e que possam ser ra-
pidamente transferidos a um hospital, se necessário.36 
Os benzodiazepínicos, principal droga utilizada, po-
dem ser usados, mas os de curta ação são preferenciais. 

QuaDrO 36.3
Comorbidades que complicam o diagnóstico 
de abuso de substâncias em idosos

neuropsicológicas

•	 Condições	psiquiátricas	(depressão,	ansiedade,	
esquizofrenia e transtornos psicóticos)

•	 Alterações	cognitivas	(doença	de	Alzheimer,	outras	
demências)

•	 Delirium
•	 Alterações	de	personalidade
•	 Alterações	rápidas	do	humor
•	 Convulsões
•	 Tremores
•	 Queixas	de	sono	(insônia	e	hipersonia)

médicas

•	 Dor	crônica
•	 Doenças	gastrintestinais
•	 Doenças	hepáticas	e	renais

funcionais

•	 Quedas,	fraturas	e	outros	traumas
•	 Declínio	funcional
•	 Problemas	de	higiene
•	 Acidentes	automobilísticos
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Reposição de tiamina e outras vitaminas, assim como 
correção dos distúrbios hidroeletrolíticos, é fundamen-
tal. Após alta médica, tratamento com dissulfiram deve 
ser evitado pelo risco aumentado de seus efeitos cola-
terais, e a naltrexona ainda não tem seu uso no idoso 
bem estabelecido.36 Encontros dos alcoólicos anônimos 
devem ser estimulados, embora em geral idosos tenham 
dificuldade de locomoção ou pouca independência.

Pacientes com alcoolismo de início tardio cos-
tumam ter mais sucesso em completar o tratamento 
do que os de início na juventude.36 Pesquisas indicam 
que, comparados a adultos jovens, idosos apresentam 
melhores resultados e provavelmente completarão o 
tratamento.1

Políticas de saúde voltadas para a população idosa 
ainda estão engatinhando no Brasil. No sistema de saúde 
pública, a atenção primária, seja por meio do Programa 
de Saúde da Família (PSF), de Centros de Saúde Escola, 
Unidades Básicas de Saúde ou quaisquer denomina-
ções que tenham, não apresenta qualquer capacitação 
para atender de maneira direcionada o paciente idoso, 
muito menos o dependente químico em qualquer ida-
de. A somatória de terceira idade e transtorno mental 
é um verdadeiro “buraco negro” no sistema de saúde 
brasileiro, que dia a dia “engole” nossos velhos, sem 
que isso nem sequer seja percebido. Eles adoecem em 
suas casas, outras vezes são tardiamente internados, ou 
simplesmente falecem... O caminho é longo, e há muito 
trabalho. Porém, é necessário um ponto de partida. Que 
a conscientização do problema, da “epidemia invisível”, 
seja esse ponto de partida.

Considerações gerais

Quando se consideram as opções de tratamento de 
abuso de substâncias controladas prescritas para idosos, 
a princípio, as opções menos invasivas devem ser ex-
ploradas. Dessa maneira, alguns procedimentos podem 
funcionar como pré -tratamento ou estratégias terapêu-
ticas (ver Quadro 36.4).2 Intervenções breves variam des-
de aconselhamento não estruturado até procedimentos 
estruturados com objetivo de mudanças motivacionais e 
comportamentais. Intervenções completas envolvem ge-
ralmente a presença de familiares e amigos, que forne-
cem informações ao aconselhador para confrontar as 
percepções do problema do idoso com abuso de subs-
tâncias. Aconselhamento motivacional considera o idoso 
com abuso de substâncias em cinco estágios possíveis 
(pré -contemplação, contemplação, pronto para ação, 
ação e manutenção). De acordo com o estágio em que se 
encontra, o idoso poderá responder de maneira diferente 
às recomendações. Com base nisso, o aconselhamento 
motivacional é um procedimento intensivo para reco-
nhecimento e implementação de intervenções conforme 
o estágio em que o idoso se encontra.2

Na maioria das vezes, o início de uma estratégia 
terapêutica, por si só, é o suficiente para um grande nú-
mero de idosos. Entretanto, para alguns, são necessários 
serviços de tratamento mais especializados, com atendi-
mento médico 24 horas e hospitalizações psiquiátricas. 
Esses serviços incluem desintoxicação e reabilitação 
ambulatorial e hospitalar, bem como atendimento am-
bulatorial de apoio.

QuaDrO 36.4
estratégias para melhorar a resposta aos tratamentos dos idosos com problemas 
de abuso de drogas prescritas

estratégias resumo

uma ou mais sessões de aconselhamento envolvendo questões de rastreamento, 
educação do paciente, técnicas motivacionais e comportamentais para mudança de 
atitude e uso de manuais e materiais para reforçar a ideia de abandono do uso da 
substância

sessões de aconselhamento com o paciente na presença de familiares e amigos 
confrontando o problema do abuso da substância

sessões intensivas com aconselhador a fim de entender a perspectiva do paciente 
diante da situação, sua preparação para mudar de atitude, ajudar a mudar de atitude ou 
considerar soluções alternativas

Desintoxição e reabilitação ambulatorial ou hospitalar e serviços ambulatoriais de 
acompanhamento

psicoterapia individual e grupo de aconselhamento e programas dos 12 passos e de 
mútua ajuda

intervenções breves

intervenções

Aconselhamento 
motivacional

tratamento especializado

tratamento de manutenção
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Por último, idosos estabilizados entram na fase de 
manutenção, que incluem os programas dos 12 passos,  
de mútua ajuda, grupos de aconselhamento ou de 
psicoterapia.

COnseQuênCias De abusO 
e DePenDênCia De subsTânCias

Abuso e dependência de substâncias lícitas e ilíci-
tas nos idosos estão associados a consequências médicas 
e econômicas. Os problemas clínicos incluem tontura, 
sedação, confusão, perda de memória, déficit cognitivo, 
quedas e acidentes.2,37

Depressores do sistema nervoso central são as 
substâncias das quais os idosos mais abusam. Os efeitos 
adversos associados com essas substâncias são potencia-
lizados quando ocorre consumo de álcool, que também 
é um depressor do sistema nervoso central. Apesar de 
os idosos apresentarem baixas taxas de uso compulsivo 
de álcool, quando comparados com os mais jovens, as 
modificações metabólicas e fisiológicas associadas com 
o envelhecimento podem tornar o consumo dessa subs-
tância, mesmo ocasional, problemático.17

Com relação às consequências econômicas, os ido-
sos com abuso e dependência de substâncias geram um 

gasto maior para o serviço assistencial de saúde, uma 
vez que apresentam maior número de comorbidades e 
em consequência maior número de internações e aten-
dimentos na urgência.

COnsiDerações finais

Apesar de os idosos serem particularmente vulne-
ráveis ao abuso de substâncias psicoativas, sobretudo 
daquelas prescritas por médicos, poucas evidências fo-
ram apresentadas até o momento. Projeções demonstram 
que, nos próximos anos, o abuso dessas substâncias irá 
aumentar de forma alarmante nessa população.

Estudos sobre idosos com abuso de substâncias 
são necessários para melhor elucidar esse fenômeno 
decorrente do envelhecimento da população em todo 
o mundo. A compreensão desse novo problema enfren-
tado pelos idosos nos dias de hoje é importante para 
a criação de políticas de saúde pública de prevenção e 
educação destes e de todos aqueles envolvidos em seu 
cuidado.

Por fim, quedas, acidentes automobilísticos e trau-
mas devem ser avaliados de forma detalhada por serem 
prováveis indicadores de uso abusivo de substâncias en-
tre os idosos.

Qquestão pArA DisCussão

 1. o Brasil contava, no censo do iBge de 2007, com 13.590.000 indivíduos com 60 anos ou mais. 
Com esse dado, e sabendo ‑se das dificuldades e dos problemas de saúde pública, como podem ser incluídos 
métodos de rastreamento e orientação de tratamento para os clínicos da atenção primária em relação 
ao abuso de substâncias nessa população, e que suporte pode ser oferecido a seus familiares?
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OnDe O biChO Pega?

A compreensão das variações da orientação sexual 
humana e das vulnerabilidades individuais e coletivas 
que a orientação homoafetiva tem na sociedade em ge-
ral é tão importante quanto compreender a influência e 
a relevância da cultura, da etnia, da idade, da genética, 
do nível socioeconômico e do meio em que as pessoas 
vivem no desenvolvimento de ajustamentos individuais 
a diferenças, que nem sempre são bem toleradas pela 
maioria das pessoas.1,2

Além disso, vulnerabilidades variadas, estigmas, 
preconceitos; comprometimentos físicos, psíquicos, 
cognitivos e emocionais; dificuldades sociais, culturais, 
educacionais, jurídicas e familiares fazem parte da com-
plexidade vivenciada por usuários de álcool e drogas 
tanto da comunidade LGBT como de qualquer outro 
segmento da sociedade que procura por serviços de saú-
de. Por isso, vergonha e medo do preconceito afastam as 
pessoas da busca por tratamento.2

Parece existir um “mito cultural” de que gays e 
lésbicas, por utilizarem drogas recreativas com frequên-
cia em situações sociais, têm um padrão de consumo 
de álcool e drogas mais problemático, multifacetado e 
“desviante” do que indivíduos heterossexuais. Isso dá 
ênfase a um comportamento estereotipado que certa-
mente não pode ser generalizado.5 Com isso, a maneira 
com que o abuso e a dependência de álcool e outras dro-
gas se expressam na população LGBT vem sendo foco de 
muitos estudos transculturais na área da dependência 
química.3

Sobretudo nas últimas duas décadas, tem crescido 
o interesse de pesquisadores em avaliar comportamen-
tos sexuais, aspectos emocionais e características clínicas 
com especial atenção à exposição ao vírus da imuno-
deficiência humana (HIV) e à epidemia do uso de 
metanfetamina (Crystal, Meth), correlacionados à 
extensão do abuso e da dependência de substâncias psi-
coativas entre homossexuais, bissexuais e transgêneros.2 
Muitos desses estudos mostram que o uso de substâncias 
psicoativas tem exercido um papel relevante em prejuí-
zos na vida de muitos homossexuais ao redor do mundo, 
em particular o álcool e as club drugs (drogas sintéticas 
obtidas por meio da manipulação laboratorial), princi-
palmente após a explosão do uso da metanfetamina em 
meados de 1990.4

Estudos sobre o uso de álcool e drogas nessa po-
pulação sempre foram mais escassos e com limitações 
metodológicas. Entre estas, cita -se o viés de seleção, 
uma vez que foram conduzidos em locais de maior con-
centração de consumo de álcool e outras drogas, como 
boates.6

Habilidades em reconhecer questões pertinentes 
às vulnerabilidades que permeiam tanto o campo da 
dependência química quanto da diversidade sexual são 
fatores importantes no processo de acolhimento, pro-
moção da saúde, prevenção, facilitação do acesso e da 
disponibilidade de oferta de tratamento em saúde para 
esse grupo de pessoas. Nesse contexto, a melhor com-
preensão de questões relativas ao universo LGBT tem 
implicações importantes para planejamento de políti-
cas de saúde (tratamento e prevenção), para adequada 
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 estigmas e vulnerabilidades envolvem tanto a dependência química quanto a diversidade sexual.

 medo e vergonha podem afastar as pessoas da busca por tratamento.

 Preconceito é uma forma de violência.

 serviços de tratamento para álcool e outras drogas devem ser abrangentes, inclusivos, facilitadores do acesso e 
oferecer terapêutica adequada, com respeito e dignidade, a todos.

 não existem dados populacionais nacionais sobre uso, abuso e dependência de substâncias psicoativas entre 
lésbicas, gays, bissexuais e transgêneros (lgbT).
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condução de pesquisas científicas e para o treinamento 
de profissionais nos serviços de saúde.2,7

O Túnel DO TemPO

Historicamente, a homossexualidade como uma 
categoria específica não era descrita na literatura mé-
dica ou psiquiátrica até o início dos anos 1870. Após 
esse período, o movimento psiquiátrico e a incipiente 
psicanálise colocaram a homossexualidade em um foco 
especial de interesse, buscando teorias que explicassem 
a gênese desse padrão e terapias de “cura” ou “conver-
são para a heterossexualidade”.3

Um dos estudiosos a analisar o comportamen-
to homossexual foi Freud. Suas publicações a respeito 
do tema foram extensas e muitas vezes contraditórias; 
no entanto, ele não considerava a homossexualidade 
algo patológico ou derivado de doença mental, suge-
rindo sempre a existência de fatores psicodinâmicos 
na causalidade dessa orientação.8 Entre essas causas 
citam -se a maneira como as mães criavam seus filhos, 
os medos relacionados ao sexo oposto e os processos 
de identificações de objeto na infância.2,3 Por sua vez, 
psicanalistas europeus e psiquiatras comportamentais 
norte -americanos publicaram artigos e livros a res-
peito da homossexualidade, sobretudo em homens, 
conferindo muitas vezes um cunho de imoralidade e de 
ilegalidade a essa questão. Quase todos os autores assu-
miam o caráter psicopatológico da homossexualidade e 
procuravam as causas desse padrão.

A homossexualidade foi considerada por muitos e 
muitos anos uma doença. Vários tipos de tratamentos 
bizarros para “curar gays” foram propostos e pratica-
dos. Entre eles estavam as chamadas terapias elétricas 
aversivas, com eletrochoque; exposição a fotos de vô-
mitos e utilização de medicações, como a apomorfina, 
e a “terapia da Playboy”, na qual homens gays deveriam 
se masturbar vendo fotos de mulheres nuas, ou, ainda, 
a implantação de eletrodos no cérebro do homossexual 
masculino com a finalidade de estimulá -lo enquanto era 
seduzido por uma prostituta. Até mesmo procedimen-
tos cirúrgicos com castração unilateral e transplante do 
tecido testicular de um homem heterossexual foram ten-
tados, obviamente todos sem sucesso.3

A mudança de visão sobre a homossexualidade, 
percebendo -a como uma variação normal da expressão da 
sexualidade humana, teve início com os famosos estudos 
de Kinsey na década de 1950. Ele examinou, por meio de 
estudos transversais, o comportamento sexual de homens 
e mulheres norte -americanos.9 Entre os muitos achados, 
destaca -se a evidência de que os comportamentos ou 
as práticas homossexuais apareciam com mais frequên-
cia do que muitos podiam imaginar até aquela época. A 
prevalência de 37% dos homens tendo pelo menos uma 
experiência homossexual entre a adolescência e o início 
da vida adulta foi um desses achados surpreendentes e 
que causaram muito furor para a época.

Outro dado do trabalho de Kinsey que foi ampla-
mente divulgado é que 10% das pessoas da população 
em geral são homossexuais. A homossexualidade come-
çou, naquele momento, a ser compreendida como uma 
variação normal da sexualidade com muitas variações 
do espectro do comportamento sexual, como ilustra a 
escala de Kinsey na Figura 37.1.

A literatura psicanalítica passou, então, a anali-
sar relatos de caso, estudos e pesquisa sobre essa nova 
perspectiva da orientação sexual, propondo abordagens 
baseadas em teorias biológicas, transculturais e relações 
de objeto.3

O surgimento dos anticoncepcionais orais, na 
década de 1960, foi o grande divisor de águas da disso-
ciação de ato sexual e reprodução, o que revolucionou 
os valores e as normas relativas à sexualidade. A homos-
sexualidade, então uma das representantes máximas do 
prazer sexual sem possibilidade de reprodução, come-
çou a sair da clandestinidade, e o objetivo das relações 
sexuais entre os heterossexuais passou a se assemelhar 
ao dos homossexuais.10

Nessa época, nos Estados Unidos (EUA) – berço do 
chamado movimento gay – crescia a busca da legitimi-
dade de uma cultura positiva e um estilo de vida próprio 
dos homossexuais, a reafirmação da homossexualidade 
como outra forma, e também normal, de sexualidade e a 
reavaliação de leis e atitudes diante desse padrão.10,11

A Rebelião de Stonewall, em 1969, na cidade de 
Nova Iorque (NY), foi um evento que ampliou de forma 
qualitativa o ativismo político que vinha crescendo na co-
munidade gay desde o final dos anos 1950. Tratou -se de 
um conjunto de episódios de conflitos violentos contra 
lésbicas, gays, bissexuais e transgêneros que teve início 
com um ataque policial em 28 de junho de 1969 e du-
rou vários dias. O movimento de resistência ocorreu no 
bar Stonewall Inn, localizado na Christopher Street, em 
Manhattan, e se estendeu pelas ruas e arredores daquele 
bairro. Stonewall foi um marco por ter sido a primeira 
vez que um grande número de indivíduos LGBT se juntou 
para resistir aos maus -tratos da polícia direcionados a esse 
grupo. Atualmente, a Rebelião de Stonewall é reconheci-
da como o evento catalisador dos modernos movimentos 
em defesa dos direitos civis LGBT, sendo considerada o 
acontecimento que deu origem aos movimentos de cele-
bração do orgulho gay, lembrado e comemorado todos os 
anos em vários locais do mundo.10 -12

Na década de 1970, esse movimento ganha força 
e torna visível para a sociedade uma comunidade ho-
mossexual que não se limita a bares, clubes, saunas, 
restaurantes ou a uma rede de amizade escondida.10,11 
Cresce uma cultura em um conjunto de instituições, 
incluindo clubes sociais e políticos, livrarias, clubes reli-
giosos, centros comunitários, estações de rádio, grupos 
de teatro, orientação vocacional, negócios, educação 
para a saúde e grupos de mútua ajuda, os quais com-
partilham os mesmos valores e a vontade de afirmação 
da homossexualidade como parte importante de suas 
vidas. É a reivindicação da aceitação da diferença.10,11
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Um ícone dessa época, por exemplo, foi Harvey Milk 
(1930 -1978), político e ativista gay norte -americano e o 
primeiro homem abertamente homossexual a ser eleito 
para um cargo público na Califórnia, podendo talvez ser 
considerado “um mártir dos direitos gays” imortaliza-
do no filme Milk pelo ator Sean Penn, em 2008. Milk 
mudou -se de NY para São Francisco em 1972, em meio 
a uma migração de homossexuais que se deslocaram 
para o bairro Castro na década de 1970. Aproveitou 
o crescente poder político e econômico do bairro para 
promover seus interesses e recrutar os gays a saírem da 
clandestinidade para ganhar respeito e igualdade, sem 
medo ou vergonha de sua orientação sexual,11 cunhan-
do a frase “I came here to recrut you!” (“Eu vim aqui 
para recrutar vocês”). Em seu conhecido Discurso da 
Esperança falou:

Neste aniversário de Stonewall, peço a minhas ir-
mãs e irmãos gays para estabelecer o compromisso 
de lutar. Para si, por sua liberdade, para seu país… 
Não conquistaremos nossos direitos ficando tran-
quilos em nossos armários… Estamos saindo para 
lutar contra as mentiras, os mitos, as distorções. 
Estamos saindo para dizer as verdades sobre gays, 
porque estou cansado da conspiração do silêncio, 
então eu vou falar sobre isso. E eu queria que vocês 
falassem sobre isso. Vocês devem sair. Revelem -se 
a seus pais, a seus parentes.13

Em 28 de junho de 1970 ocorreu a primeira marcha 
da Frente de Libertação Gay (FLG), com a participação 
de 15 mil homossexuais. As marchas do orgulho gay 
são uma expressão do esforço entre os homossexuais de 

afirmar (tanto para eles quanto para os não homosse-
xuais) o direito de ser gay, o orgulho e a aceitação da 
orientação sexual e de cenas diversas dessa comunida-
de.10 Atualmente, existem diversas marchas e paradas em 
todo o mundo. Cabe aqui ressaltar a Parada do Orgulho 
LGBT de São Paulo, a qual acontece desde 1997. Foi 
considerada a maior parada gay do mundo em 2004, por 
agregar mais de 2,5 milhões de pessoas. Em 2007, 3,5 
milhões de pessoas compareceram, um recorde de pú-
blico. Em 2009, o evento teve o tema “Sem homofobia, 
mais cidadania – Pela isonomia dos direitos”, enfatizando 
o apoio ao projeto que criminaliza a homofobia no Brasil 
(Projeto de Lei Complementar PLC 122/06).14 Em 2010, 
a ênfase da parada continua com o tema “Vote contra a 
homofobia: defenda a cidadania!”.15

Em 1973, a American Psychiatric Association 
(APA), após ampla revisão científica, debates exten-
sivos e análise de pesquisas conduzidas pelo National 
Institutes of Health (NIH), removeu a homossexuali-
dade per se do DSM -II, desconsiderando -a uma doença 
mental.16 Em consequência, o termo “homossexualis-
mo” deixa de ser utilizado no contexto de doença, de 
patolígico. A homossexualidade passa, então, a ser com-
preendida como uma variação normal da sexualidade 
e da expressão do afeto (amoroso), sendo a orientação 
sexual um fenômeno complexo com muitas variações 
dos padrões de sexualidade.2

No Brasil, em 1978, em meio à ditadura militar, 
surgem o Grupo SOMOS e o jornal Lampião da Esquina. 
Esse último pode ser considerado inédito para a épo-
ca por tratar abertamente de temas antes considerados 

Figura 37.1 escala Kinsey do comportamento sexual.
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secundários, como sexualidade, discriminação racial, 
ecologia, machismo, utilizando para tanto uma lingua-
gem usada pelo “gueto” homossexual.17

A visão não patológica da homossexualidade, as-
sim como do homossexual e do bissexual, diminuiu o 
estigma e abriu uma vasta área de estudos, pesquisas, 
hipóteses e conhecimento sobre orientação sexual, ex-
pressão do desejo sexual e forças psicológicas e sociais 
que influenciam a vida de pessoas com tais orientações, 
incluindo a natureza do preconceito resultante de into-
lerância à diferença.11

Muitos profissionais da saúde têm contribuído 
desde então para remoldar o foco dessa temática de 
que homossexuais masculinos e femininos enfrentam 
dificuldades na sociedade devido a sua orientação se-
xual, em vez de assumir o caráter de uma orientação 
psicopatológica.18 Alguns autores até afirmam que o 
fato de várias personalidades e profissionais da saúde 
terem assumido sua própria homossexualidade ou bis-
sexualidade foi fator contribuinte nesse processo para 
melhorar a aceitação social.3

Parece claro que as pessoas não escolhem sua 
orientação sexual, pois esta, de alguma forma, é “built‑
‑in”, ou seja, algo inato.19 O que “causa” a orientação 
sexual das pessoas permanece alvo de pesquisas. A li-
teratura científica atual tem focado também nos efeitos 
do viés anti -gay e da homofobia internalizada de indi-
víduos com orientação sexual homoafetiva. Esse campo 
de pesquisa e documentário cultural com frequência as-
sume uma perspectiva construtivista social. Além disso, 
estudos biológicos também têm aumentado, tentando 
se distanciar da frequente confusão gerada entre orien-
tação sexual e identidade de gênero.2 Esses conceitos 
serão discutidos mais adiante neste capítulo.

Desde 2005, a American Psychiatric Association 
(APA) vem exaustivamente discutindo e reavalian-
do de forma crítica a permanência dos transtornos da 
identidade de gênero nos manuais diagnósticos classifi-
catórios.20 O dilema que se estabelece é imenso. De um 
lado, o argumento a favor é: como uma doença pode 
ser curada por uma cirurgia? Do outro, no caso de não 
ser uma doença: como os planos de saúde pagarão por 
cirurgia e equipe multiprofissional necessária para pro-
cedimento de redesignação sexual? O fato é que ainda 
parece existir um longo caminho a ser percorrido para 
definição dessa questão.

Hoje, de um lado, vivenciamos o efeito da evo-
lução social, política e cultural do “patológico para a 
normalidade”. Esse fato é evidenciado e popularizado 
por meio de programas e séries de televisão, como o The 
L Word. Na vida real, as evidências dessa evolução são a 
primeira adoção brasileira por um casal gay, em 2006, 
na cidade de Catanduva, por Vasco Pedro da Gama e 
Júnior De Carvalho; a decisão inédita da justiça brasilei-
ra, que concedeu a guarda provisória do filho da cantora 
Cássia Eller, falecida em 2001, para sua companheira; 
o primeiro casamento gay da América Latina entre os 
argentinos Alex Freyre e José María Di Bello, em 2009, 

ou, ainda, o famoso “homem grávido”, um jovem norte-
-americano, Thomas Beastie, transgênero masculino, 
que engravidou para poder dar à luz a um bebê, pois 
sua parceira não podia ter filhos.21

De outro lado, porém, observamos que ainda existe 
muita violência, preconceito, vulnerabilidades, estig-
mas e sobretudo muito desrespeito ao público LGBT. 
Podemos citar alguns exemplos: o caso de Fernando e 
Laci (maio de 2008), que revela o preconceito do exérci-
to brasileiro contra o primeiro casal militar gay a assumir 
a homossexualidade. Ainda na questão militar, mais re-
centemente, a revista Época, em 8 de fevereiro de 2010, 
publicou a matéria intitulada “O general e o armário”, 
a qual trata o caso que envolve o general Raymundo 
Nonato de Cerqueira Filho, que causou polêmica ao afir-
mar que homossexuais assumidos não podem ter lugar 
nos quartéis das Forças Armadas. Segundo ele, a tropa 
não aceitaria ordens de gays, se referiu a esse grupo so-
cial como “indivíduos desse tipo”. E completou dizendo 
que “se ele (o militar gay) honra sua farda e não há 
conhecimento oficial, não vejo problema”.22

No Brasil, foi possível observar esses comportamen-
tos de aceitação ambivalentes com a repercussão que a 
novela América teve com o casal Junior (Bruno Gagliasso) 
e Zeca (Eron Cordeiro). A possibilidade de um beijo gay ir 
ao ar promoveu uma pesquisa e discussão acerca da opi-
nião pública em relação ao assunto. Das 5.831 pessoas que 
responderam à pesquisa, 35% achavam que “a sociedade 
não está preparada” para ver esse tipo de cena, 24%, que 
“é melhor esconder essas coisas”, 31%, que o beijo devia 
ser mostrado, porque “é uma relação afetiva como qual-
quer outra”, enquanto apenas 11% responderam que “está 
na hora de mostrar a realidade dos homossexuais mesmo 
que as pessoas não aceitem esse tipo de relação”.23

A orientação sexual não pode ser explicada por 
um único fator. Acredita -se que exista uma base genéti-
ca que fundamenta influências biológicas, componentes 
bioquímicos e aspectos familiares e sociais que se mol-
dam para o desenvolvimento da expressão da orientação 
sexual.2 Cabe aos profissionais da saúde diminuir es-
tigmas e preconceitos e trabalhar a aceitação em uma 
perspectiva mais afirmativa de indivíduos LGBT.3

arejanDO COnCeiTOs

Aqui, apresentaremos alguns conceitos pertinentes 
a este capítulo.

sexo e gênero

O termo “sexo” está relacionado aos aspectos ana-
tomofisiológicos dos seres, enquanto “gênero” se refere 
às convenções sociais do que é masculino e feminino. 
Essas convenções estão intimamente associadas a cul-
tura e sociedade, que atribuem a homens e mulheres 
seus papéis de gênero, determinando como devem se 
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comportar, sentir, pensar, agir, se vestir, de acordo com a 
percepção social e a constelação simbólica referente ao 
que é masculino e feminino. Dessa forma, é importante 
ressaltar que os papéis sociais não são iguais entre as 
diversas culturas.11

Orientação sexual

A orientação sexual e afetiva é definida pela di-
reção da atração e do desejo sexual e afetivo que uma 
pessoa sente por outras.3,10 Assim sendo:

• heterossexual é aquele que sente atração por pessoas 
do gênero oposto;

• homossexual é aquele que sente atração por pessoas 
do mesmo gênero;

• bissexual é aquele que sente atração por pessoas de 
ambos os gêneros.

identidade sexual e de gênero

Retomando a diferenciação entre os conceitos 
“sexo” e “gênero”, a identidade sexual é relativa ao sexo 
de nascimento e a identidade de gênero é construída 
socialmente e pode ser definida pela forma como a pes-
soa se vê, se identifica, se reconhece e se apresenta, 
incluindo -se aqui a orientação sexual.3,11 Assim, temos: 

• mulher heterossexual;
• homem heterossexual;
• lésbica (mulher homossexual);
• gay (homem homossexual);
• bissexual (mulher ou homem que sente atração por 

pessoas de ambos os gêneros);
• travesti (pessoa que usa roupas do gênero oposto e, 

em muitos casos, faz uso de hormônios e implantes 
para se assemelhar à aparência do gênero oposto, mas 
não deseja fazer a cirurgia de redesignação sexual);

• transgênero (homem ou mulher que tem a convicção 
de pertencer ao sexo oposto, cujas características 
aspira ter ou já adquiriu por meio de cirurgia de re-
designação sexual. Essas pessoas costumam dizer que 
nasceram no corpo errado, não se reconhecem pelo 
gênero de nascimento e há um enorme sofrimento 
devido a essa “incompatibilidade” entre seu corpo 
e sua identidade de gênero). Importante ressaltar a 
diferença entre transgênero e intersexo. Intersexo (ou 
hermafrodita) é aquele que apresenta uma anomalia 
da diferenciação sexual (ADS), com genitália ambígua 
com testículos ou com ovários e testículo e ovário com 
ou sem genitália ambígua.24

Diversidade sexual

Como já dito, fatores biológicos, psicológicos e so-
ciais influirão na formação da identidade sexual e no 

comportamento ao longo da vida, considerando -se os 
seguintes aspectos:

• Biológico Sexos: cromossômico/gonodal/ 
 genital interno/genital externo

  Caracteres sexuais secundários
• Psicológico Identidade sexual identidade 

 de gênero/ orientação afetivo -sexual
• Social Papéis sociais de gênero
  Papel afetivo -social

Portanto, a sexualidade é ampla e as combinações 
permitem amplas possibilidades de expressão, como 
ilustra a Figura 37.2.

O TelhaDO É De ViDrO

Muitas vulnerabilidades interagindo entre si po-
dem contribuir para o uso, abuso e a consequente 
dependência de substâncias psicoativas em indivíduos 
LGBT.2,25 Entre essas vulnerabilidades citam -se:

sociais

Os homossexuais continuam a encarar gran-
de sofrimento social proveniente de fatores como 
discriminação, baixa aceitação social, lutas contínuas de 
reconhecimento de relacionamentos, casamento e pro-
teção no trabalho. Somam -se a isso o risco de ataques 
verbais e físicos e o efeito do diagnóstico de HIV.1,7

heterossexismo

Trata -se de um sistema ideológico que ignora, 
denigre e estigmatiza qualquer forma de expressão 
emocional, afetiva, comportamental, atividade sexual, 
relacionamento ou identidade social da comunidade de 
um não heterossexual.11

Figura 37.2 Diversidade sexual.
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homofobia

Trata -se de medo irracional, aversão a ou discrimi-
nação de pessoas com orientação ou comportamentos 
homossexuais.11,26 Por ser uma vulnerabilidade extre-
mamente relevante nesse contexto, vamos dedicar mais 
atenção a esse tema em outro tópico desse capítulo.

homofobia internalizada

Refere -se a resistência e autoaceitação de si 
mesmo com relação à própria orientação homossexu-
al. Relaciona -se a vergonha e conceito negativo de si 
mesmo. Essa negação pode acarretar níveis diferen-
tes de sofrimento, muitas vezes podendo culminar em 
suicídio.2,6

saindo do armário

Refere -se à experiência de alguns homossexuais 
que exploram ou assumem seu status homossexual, 
tentando conciliá -lo com a socialização anterior.10 Esse 
parece ser um dos momentos mais difíceis e propícios 
ao uso de substâncias psicoativas, com riscos de maior 
possibilidade de manutenção do uso ao longo da vida.7 
O uso de drogas pode servir como um alívio, fornecendo 
a aceitação da sexualidade e, mais importante, o confor-
to que muitas vezes não está presente na família ou na 
sociedade. O uso de substância psicoativa pode auxiliar 
o processo de socialização e a realização daquilo que 
se considera “proibido”. Muitos gays têm suas primeiras 
experiências sexuais sob influência de álcool e outras 
drogas. Para muitos homossexuais, essa associação entre 
abuso de substâncias psicoativas e sexualidade persiste 
e pode se tornar parte do processo de “sair do armário” 
e da formação pessoal e social da identidade.2

Culturais

Existe uma tendência entre homossexuais terem 
maior convivência com o chamado “gueto gay”, por 
questões de autopreservação da comunidade, proteção 
e suporte dos iguais, além de apropriação do sentimento 
de pertencimento.27 O mundo social é constituído de ba-
res, clubes, boates, turismo gay e saunas onde o álcool 
e outras drogas estão também muito presentes e ampla-
mente disponíveis.2,28

Podemos ainda incluir outras vulnerabilidades:

• Reconhecer -se como sem valor ou como uma pessoa 
má.

• Falta de contato e de relacionamentos de apoio com 
adultos ou pares.

• Falta de maneiras alternativas de vivenciar a diferen-
ça.

• Falta de acesso a uma modelagem positiva.
• Falta de oportunidade para socializar -se com outros 

homossexuais.
• Risco de contrair HIV.

hOmOfObia: VOCê Tem meDO De  
Quê? VOCê Tem meDO POr Quê?

Preconceito é definido como qualquer opinião ou 
sentimento, quer favorável quer desfavorável, concebi-
do sem exame crítico. Já fobia é um medo exagerado, 
falta de tolerância. Partindo da definição de fobia, cabe 
perguntar: do que é que se tem medo em relação a ho-
mossexualidade? E ainda: sendo a homossexualidade 
uma expressão normal da sexualidade, qual é a “amea-
ça” que ela representa? Do que e por que se tem medo 
afinal?

Uma das hipóteses que se pode aventar, utilizando 
um conceito da psicologia, é a projeção, um mecanismo 
de defesa psíquico em que o indivíduo que tem pouca 
consciência ou tolerância em relação às próprias carac-
terísticas projeta no outro o que não aceita em si mesmo. 
Ou seja, se perturba tanto, é possível que haja algo mal 
resolvido. Assim, em relação à orientação sexual, a ho-
mofobia internalizada, o não se aceitar homossexual, 
também pode contribuir para a expressão da intolerân-
cia em relação aos outros.

Um estudo realizado na Georgia University, nos 
Estados Unidos, em 1996, sugere que a homofobia pos-
sa estar relacionada a excitação homossexual, ou seja, 
aqueles que se dizem homofóbicos podem, segundo 
esse estudo, não estar cientes disso ou negar a excitação 
homossexual.29

As várias faces do preconceito e da discriminação 
contra os homossexuais com frequência tomam tama-
nhas proporções que chegam ao extremo da violência, 
resultando em mortes. A homofobia, então definida 
como rejeição ou aversão a homossexuais e homosse-
xualidade, é protagonista e mola propulsora de muitos 
crimes, classificados como crimes de ódio. Como a 
orientação sexual, etnia, crença, origem e classe social 
podem “justificar” um crime? Com que direito alguém 
discrimina, humilha, persegue, agride, mata outra pes-
soa devido à orientação sexual? Em nome de quê? 

O Brasil tem a vergonhosa liderança internacional 
em crimes de homofobia: a cada dois dias um homos-
sexual é assassinado no país.30 Várias são as formas de 
preconceito que a população LGBT sofre no Brasil. A 
seguir, algumas são relacionadas conforme documento 
publicado pelo Grupo gay da Bahia, intitulado “Violação 
dos direitos humanos dos gays, lésbicas, travestis e tran-
sexuais no Brasil: 2004”.

 1. Agressões e torturas
 2. Ameaças e golpes
 3. Discriminação em órgãos públicos e privados e por 

autoridades governamentais
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 4. Discriminação econômica, contra a livre movimen-
tação, privacidade e trabalho

 5. Discriminação familiar, escolar e religiosa
 6. Difamação e discriminação na mídia
 7. Insulto e atitudes anti -homossexual
 8. Lesbofobia: violência antilésbica
 9. Travestifobia

Homofobia, lesbofobia, travestifobia, transfobia; 
tantas fobias que talvez fosse mais apropriado o termo 
“diversofobia”, intolerância ao diferente. Na Figura 37.3, 
são apresentados os resultados do estudo Diversidade 
sexual e homofobia no Brasil: intolerância e respeito 
às diferenças sexuais, realizado pela Fundação Perseu 
Abramo em parceria com a Fundação Rosa Luxemburgo 
Stiftung. O estudo abrangeu 150 municípios brasileiros, 
em 200931 e teve como objetivo identificar o quanto as 
pessoas têm aversão ou intolerância a diversos grupos 
sociais: pessoas que não acreditam em Deus, usuários 
de drogas, garotos de programa, transgêneros, travestis,  
prostitutas, lésbicas, bissexuais, gays, gente muito religio-
sa, ex -presidiários, gente muito rica, ciganos e pessoas 
com AIDS. Seus resultados mostram que 1 em cada 4 
brasileiros tem preconceito contra pessoas LGBTs. Além 

disso, um grupo que tem uma das maiores taxas de repul-
sa é o de usuários de drogas. Com base nesses resultados, 
vale ressaltar que lésbicas, gays, bissexuais e transgêneros 
usuários de substâncias sofrem preconceito ainda maior, 
haja vista que sofrem com os dois estigmas.31

É dever do Estado combater a discriminação e 
garantir os direitos de seus cidadãos. No Brasil, há o 
projeto de lei 122/2006 que transforma em crime a dis-
criminação de pessoas em razão da orientação sexual, 
no entanto, ainda precisa ser aprovado pelo Senado e 
sancionado pelo presidente da República. Todavia, ou-
tras intervenções têm sido feitas para garantir os direitos 
do público LGBT. Um exemplo disso é o Decreto 51.180, 
assinado pelo prefeito de São Paulo, Gilberto Kassab, 
que prevê que transgêneros e travestis utilizem o nome 
social (nome que escolheram e não o de nascimento) na 
administração municipal, ou seja,

órgãos e entidades da Administração Municipal 
Direta e Indireta devem incluir e usar o nome so-
cial das pessoas travestis e transexuais em todos os 
registros municipais relativos aos serviços públicos 
sob sua responsabilidade, como fichas de cadastro, 
formulários, prontuários, registros escolares e ou-
tros documentos congêneres.

Figura 37.3 pesquisa Diversidade sexual e homofobia no Brasil, abrangendo 150 municípios brasileiros em 2009.
fonte: Venturi.31
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Cumprir essa medida, isto é, dirigir -se a alguém 
pelo nome social, é simples e importante para evitar 
constrangimentos desnecessários. No caso de serviços 
de saúde e tratamento para uso de substâncias, além 
de evitar constrangimentos, o uso do nome social 
possibilita a criação de vínculo com o profissional e 
com o serviço mais facilmente e aumenta adesão ao 
tratamento.32

O Que O munDO nOs Diz:  
DaDOs e eViDênCias

Apesar das várias limitações metodológicas dos 
estudos sobre abuso e dependência de substâncias psi-
coativas na população LGBT, é possível notar que existe 
uma tendência a encontrarmos maiores taxas de abuso 
e dependência de substâncias psicoativas em LGBTs do 
que em heterossexuais, sobretudo entre lésbicas e mu-
lheres bissexuais.18,33 Esse último grupo em geral possui 
um risco relativo (RR) para dependência de álcool 4 
vezes maior e de 3,5 vezes maior para drogas do que 
mulheres heterossexuais.6

Diehl34 conduziu uma revisão da literatura cuja 
busca de artigos se baseou na seleção de estudos de 
abuso e/ou dependência de álcool e/ou drogas ilícitas 
na população em geral (p. ex., estudos de base popu-
lacional) ou em amostras representativas selecionadas 
(p. ex., todos os estudantes de uma cidade), na qual a 
orientação sexual foi relatada. Dos nove estudos inclu-
ídos na revisão, pelo menos seis mostraram claramente 
risco ou prevalência de maiores taxas de abuso de subs-
tâncias psicoativas, sobretudo o álcool, entre lésbicas e 
mulheres bissexuais.6,18,35 Veja Tabela 37.134

Esse achado está presente também nos poucos 
estudos longitudinais entre as adolescentes com orien-
tação homoafetiva ou bissexual, evidenciando que a 
problemática tende a se estabelecer em fases bastan-
te precoces.5,36 A revisão sistemática conduzida por 
Marshal e colaboradores,37 que avaliou os estudos sobre 
uso de substâncias psicoativas em jovens LGB (lésbicas, 
gays e bissexuais), mostrou que essa população tem 
taxas mais altas de uso de álcool e drogas que os jo-
vens heterossexuais (RC = 2,89, Cohen’s d = 0,59). Em 
outras palavras, as taxas são 190% maiores em jovens 
LGB, quando comparados a jovens heterossexuais, e 
substancialmente mais altas em determinadas subgru-
pos de jovens LGB, como 340% mais altas em jovens 
bissexuais e 400% mais altas em lésbicas.37

Várias outras pesquisas têm mostrado que lésbi-
cas estão sob risco elevado para o beber nocivo ou 
peri goso.28 Comparadas a mulheres heterossexuais, 
lésbicas têm menos probabilidade de se manterem 
abstinentes do álcool e entrar em processo de recupe-
ração, assim como de diminuir o consumo de álcool 
quando envelhecem. Além disso, são mais propensas a 
apresentar problemas relacionados ao consumo dessa 
substância.7

A tensão e o estresse associados à formação da 
identidade lésbica, somados ao reforço positivo para 
beber dos pares em locais de maior socialização, baixa 
autoeficácia para resistir, questões relativas ao chamado 
“gênero atípico” (p. ex., masculinizado versus feminili-
zado) são alguns dos fatores atribuíveis ao maior risco 
de exposição desse grupo. Cabe ressaltar, no entanto, 
que esses fatores não foram largamente testados ou ava-
liados sob o ponto de vista científico.25,28,36

Evidências de estudos de população em geral 
indicam que padrões de uso precoce de álcool estabe-
lecidos no curso da vida ou durante transições de vida 
influenciam tanto o uso posterior da substância quanto 
os problemas relacionados a esse consumo.38 Para mu-
lheres lésbicas e bissexuais, os dados de outros autores 
também sugerem que o beber pesado em idades pre-
coces e em contextos que influenciam o uso de álcool 
posterior tem implicações importantes para redução de 
risco e prevenção entre esse público.25,28

Os estudos da revisão de Diehl34 são muito hete-
rogêneos quanto a medidas de desfechos, apresentação 
dos dados, tipos de drogas pesquisadas, pesquisa de 
orientação sexual, método de avaliação do abuso e de-
pendência de substâncias psicoativas; daí a dificuldade 
de serem agrupados e generalizados (ver Tabela 37.1).

De maneira geral, os estudos incluídos na revisão 
empregam a pesquisa do autorrelato sobre a orientação 
sexual em detrimento do comportamento sexual, o que 
do ponto de vista metodológico parece mais adequado.39 
Contudo, sabe -se que comportamento sexual não é um 
correlato perfeito de orientação sexual.40 Pesquisas de 
base populacional anteriores que examinaram padrões 
de comportamento sexual e autorrelato de orientação 
sexual tiveram o seguinte resultado: cerca de dois terços 
dos indivíduos que relataram ter parcerias sexuais do 
mesmo gênero no ano anterior à pesquisa também se 
identificaram como LGB, enquanto aproximadamente  
um quarto de lésbicas, gays e bissexuais relataram não 
ter tido parcerias sexuais no mesmo período.3,18,39

Já para a pesquisa de abuso e dependência de 
 substâncias psicoativas, os instrumentos são mais 
diversos e com graus variados de confiabilidade e espe-
cificidade. Por exemplo, o instrumento CAGE (acrônimo 
de cut ‑down, annoyed, guilty, eye ‑opener), utilizado por 
King e Nazareth35, não faz diagnóstico, funciona ape-
nas como seleção de prováveis casos de dependência 
de álcool. Bem diferente daqueles instrumentos mais 
próximos do “padrão -ouro”, como a entrevista realiza-
da com base nos critérios de dependência do Manual  
Diagnóstico e Estatístico de Transtornos Mentais (DSM)41 
ou da Classificação Internacional de Doenças (CID) ou 
ainda do Composite International Diagnostic Interview 
(CIDI).2,42

Diversos são os fatores que corroboram para que os 
estudos sobre essa temática apresentem limitações me-
todológicas. Um deles é o fato de a sexualidade não ser 
algo estático, mas sim fluido, em processo de desenvol-
vimento e evolução. Assim sendo, investigadores muitas 
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vezes não concordam quanto aos critérios de definições 
de orientação sexual, identidade sexual ou atração se-
xual. Consequentemente, em algumas pesquisas não há 
uniformidade de definição de critérios e termos relacio-
nados a questões ligadas ao grupo LGB.7,39

Além disso, observa -se falta de informações sobre 
a real dimensão da população LGB.7 Nos EUA, dados 
apontam que 10% dos homens e 5% das mulheres são 
homossexuais.7 No Brasil, o primeiro grande estudo 
com representatividade das cinco regiões do país foi 
conduzido por Abdo43 e revelou que, de uma amostra de 
7.103 pessoas, 6,1% dos entrevistados do sexo masculi-
no e 2,4% do sexo feminino se definiram homossexuais, 
e apenas 1,8% se declaram bissexuais.43

Outra questão metodológica importante des-
sas pesquisas é a ausência de questionamento sobre 
a orientação afetivo -sexual em grandes levantamen-
tos epidemiológicos sobre abuso e dependência de 
substâncias psicoativas. Por isso, há poucos dados de re-
presentatividade populacional. No Brasil, por exemplo, 
os grandes levantamentos domiciliares nacionais sobre 
o uso de substâncias psicotrópicas na população brasi-
leira mostram que a dependência de álcool é, em média, 
de 12,3%; no entanto, não apresentam qualquer dado 
sobre orientação afetivo -sexual.44

Soma -se a isso o fato de que a maioria dos estudos 
sobre a temática foi conduzida em amostras de conve-
niência, ou seja, em amostras clínicas, e a procura por 
tratamento pela população LGB é sabidamente menor 
do que pela população em geral, ou, ainda, amostras 
de super -representações de indivíduos com padrões de 
consumo encontrados em bares e/ou boates de maior 
concentração dessa população.2

A maior parte dos estudos incluídos nessa revisão 
foi conduzida nos EUA. Entretanto, seria interessante 
que outras pesquisas com metodologia apropriada veri-
ficassem como esse fenômeno de abuso e dependência 
de substâncias psicoativas entre gays e lésbicas ocorre 
em outras culturas.

O único estudo dessa revisão que fez uma relação 
transcultural foi conduzido por Cochran e colaborado-
res. Contudo, não encontraram diferença alguma no 
consumo de substâncias psicoativas entre os latinos e 
asiáticos norte -americanos estudados.45 Há outro estu-
do, conduzido por Hidaka e colaboradores,46 que não 
foi incluído nessa revisão (por não preencher critérios 
de inclusão) mas merece ser comentado por ser uma 
variante dos clássicos estudos norte -americanos. Trata-
-se de uma pesquisa de base populacional com 2.062 
homens que fazem sexo com homens (HSH), sendo que 
70,5% da amostra se identificou como gay. Para a for-
mação da amostra foi utilizado recrutamento de 57 sites 
da comunidade gay do Japão. Entre os principais acha-
dos, destacam -se: 45% dos entrevistados já utilizaram, 
pelo menos uma vez na vida, algum tipo de droga, e 
19,6% já utilizaram mais de um tipo, sendo as drogas 
mais utilizadas poppers (63,2%), ecstasy (9,3%) e ma-
conha (5,7%).46

Os principais achados dessa revisão de literatura 
têm algumas implicações para a prática clínica. Entre 
elas citam -se:

 1. É importante perguntar a orientação afetivo -sexual 
dos pacientes em serviços de saúde. A maioria dos 
programas de tratamento destinados a usuários de 
substâncias psicoativas não investiga ou não abor-
da a orientação afetivo -sexual de seus pacientes 
e poucos serviços são especializados nesse “olhar 
diferenciado”. Programas de tratamento para o uso 
de substâncias com frequência apresentam falta de 
recursos adequados para satisfazer às necessidades 
dessa população, apesar de muitos deles declara-
rem ter um enfoque diferenciado. Nos EUA e em 
Porto Rico, por exemplo, somente 11,8% dos 911 
serviços de tratamento para substâncias psicoativas 
pesquisados (incluindo internações, tratamento 
residencial e ambulatorial) ofereciam tratamento 
especializado para o público LGBT.45 Sobretudo 
devido à homofobia, alguns pacientes poderão se 
sentir desconfortáveis ou apresentar dificuldade em 
aceitar o tratamento. Lidar com isso nos grupos, na 
sala de espera ou no mesmo espaço de convivência é 
uma tarefa muitas vezes difícil para um profissional 
não sensibilizado. Além disso, crenças como a de 
que o uso de substâncias pode alterar a orientação 
afetivo -sexual do indivíduo constituem barreiras 
para o tratamento desse público e sempre devem 
ser manejadas.7

 2. Lésbicas e mulheres bissexuais podem ter neces-
sidades especiais, devendo ser alvo de promoção 
de saúde, prevenção e tratamentos especializados. 
Sobretudo para aquelas com problemas relaciona-
dos ao álcool, sabe -se que a intoxicação por essa 
substância pode aumentar o comportamento sexual 
de risco. Também, o abuso e a dependência de álcool 
acarretam dificuldades de adesão às terapêuticas 
utilizadas no tratamento da AIDS, sendo que o ál-
cool pode aumentar a progressão da infecção dessa 
doença por supressão imune.28

O menu 

O público LGBT necessita de serviços específicos 
para tratamento de abuso e dependência de substâncias 
psicoativas?

A resposta é: nem sempre nem necessariamente. 
Mas, existindo preocupação com problemas rela-
cionados ao uso abusivo de substâncias psicoativas, 
quanto mais ampliarmos o “menu” de opções de acesso 
a cuidados, prevenção e tratamento do problema, me-
lhores chances teremos de lidar de forma efetiva com a 
situação.

Isso pode significar a identificação de possíveis vul-
nerabilidades específicas de estilo de vida, padrões de uso 
de drogas, estigmas, preconceitos, barreiras, dificuldades 
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de acesso e outras questões atreladas à população LGBT. 
A partir desse conhecimento, pode -se oferecer servi-
ços que respondam a essas necessidades. Com isso, o 
“menu” de opções se amplia, e em conse quência garante 
a qualidade dos serviços disponibilizados.

Pesquisas no Reino Unido e nos EUA sugerem que 
pessoas da comunidade LGBT tendam a acessar com 
maior frequência serviços voltados especificamente para 
eles, em vez de serviços mais genéricos. Experiências 
anteriores de homofobia ou discriminação, seja por 
orientação homoafetiva, mudança de gênero ou outras 
discriminações relacionadas a identidade sexual ou de 
gênero, provocam a percepção de que os serviços ge-
rais disponíveis não irão atender a suas necessidades.7 
Talvez essa realidade europeia e norte -americana não se 
traduza de forma literal no Brasil. Contudo, não se pode 
negar que serviços genéricos na área de tratamento 
poderiam aprimorar, por exemplo, suas equipes profis-
sionais, capacitando -as e sensibilizando -as a um melhor 
entendimento dos problemas que a população LGBT 
pode enfrentar no dia a dia de suas vidas. Oferecer um 
espaço seguro para o público LGBT pode garantir que 
os pacientes focalizem suas questões em relação ao uso 
de drogas, álcool ou tabaco, livres de qualquer preocu-
pação relacionada a preconceitos ou discriminação em 
razão de suas orientações sexuais ou de gênero.

Mesmo que tenhamos no país o Sistema Único de 
Saúde (SUS) – que preconiza três princípios: universa-
lidade, equidade, integralidade – os serviços de saúde e 
de assistência social em geral (com algumas exceções,  
como os serviços de DST/AIDS) ainda não estão to-
talmente preparados para atender às necessidades do 
público LGBT. Além da homofobia, o heterossexis mo, o 
medo, a falta de entendimento das questões LGBTs, a 
falta de capacitação e sensibilização, a falta de recursos 
e outras questões podem, sim, justificar intervenções 
que levem em conta as demandas específicas. O público 
LGBT pode se sentir desconfortável em serviços dire-
cionados sobretudo a heterossexuais e pode temer ser 
catalogado como “patológico” ou “estereotipado”.7

Em um estudo de Hellman e colaboradores,47 que 
avaliou treinamento e atitudes de equipes que lidam 
com dependência química ao atender homossexuais, foi 
evidenciado:

• preconceito no tratamento e na avaliação, seja fo-
cando a orientação sexual quando inapropriado seja 
ignorando importantes fatos ligados à sexualidade;

• ignorância sobre questões LGBTs e desconforto em 
abordar assuntos sobre sexualidade;

• ignorância sobre as inter -relações entre sexualidade 
e abuso de álcool e drogas.

Além disso, Neisen e Sandall,48 SAMHSA,7 
O’Hanlan e colaboradores49 observaram que certas cir-
cunstâncias ou experiências podiam prejudicar o acesso 
do público LGBT aos cuidados e tratamento. Dentre 
elas, estão:

• Há dificuldade em revelar a orientação sexual devi-
do ao medo de ser maltratado por funcionários ou 
pacientes.

• Alguns são forçados a revelar sua orientação homoa-
fetiva.

• Há os que recebem alta dos locais de tratamento logo 
que sua sexualidade fica conhecida.

• Outros afirmam que depois de “saírem do armário” o 
tratamento muda para pior.

• Alguns temem que se sua orientação sexual for conhe-
cida, isso acabe recebendo mais ênfase do que seus 
problemas com o uso de substâncias psicoativas.

• Alguns serviços não gostam de ter as parcerias afeti-
vas de seus pacientes participando de programas de 
família ou grupos de mútua ajuda.

• A maioria dos programas de desintoxicação e pro-
gramas de reabilitação não é sensível a questões de 
orientação sexual e gênero, e, portanto, não encora-
jam que isso seja discutido ou revelado.

• Não conseguir admitir a orientação sexual pode faci-
litar recaídas.

• Redes tradicionais de apoio à recuperação (família, 
igreja, escola, trabalho) em geral são fechadas para 
o público LGBT.

• O homossexual não assumido que frequenta grupos 
de mútua ajuda, como alcoólicos anônimos (AA) e 
narcóticos anônimos (NA), pode se sentir constran-
gido e não retornar às reuniões por acreditar estar 
quebrando a chave da filosofia da sobriedade dessas 
irmandades, que é “ser honesto e aberto em suas 
relações com seus pares”.

Considerando os estudos citados, os aspectos cultu-
rais, antropológicos e as mudanças sociais, econômicas, 
políticas e de comunicação dos dias atuais, podemos 
afirmar que os serviços de tratamento ao uso de álcool 
e drogas precisam ser mais acessíveis ao público LGBT. 
Precisam ser proativos e explícitos, deixando claro que 
esse grupo também é bem -vindo em suas instituições. O 
que serviços de atendimento a usuários de álcool, taba-
co e outras drogas podem fazer, então, para melhorar o 
acesso do público LGBT? Eis algumas sugestões:

• Em primeiro lugar, reconhecer o problema.
• Oferecer treinamento para sua equipe sobre avaliação 

de necessidades desse público.
• Oferecer treinamento conscientizando sobre a homo-

fobia.
• Ter políticas e procedimentos de inclusão e normas 

de convivência.
• Ter profissionais especializados e provisão de serviços 

especializados.
• Divulgar amplamente para o público -alvo o serviço 

oferecido.
• Trabalhar em associação com organizações voltadas 

às questões LGBTs, seja da sociedade civil seja gover-
namental.

• Avaliar e monitorar sempre!
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É importante ressaltar que reconhecer as vulnera-
bilidades e fatores de risco relacionados ao público LGBT 
não significa que os serviços devam ser especialmen te 
criados para atender essa população. Como tudo, há 
prós e contras em relação a essa especificidade, mas 
a realidade evidencia que é preciso duas abordagens: 
serviços específicos e serviços genéricos, ou seja, um 
“menu” para que cada um escolha o que acha melhor 
para si.

É provável que homossexuais não assumidos (e, 
portanto, mais vulneráveis) não procurem um servi-
ço destinado ao público LGBT. Por isso, é crucial que 
haja serviços genéricos acessíveis e sensíveis às ques-
tões LGBTs. Uma atenção especializada poderia ser, por 
exemplo, dentro de uma organização LGBT ou um cen-
tro de atendimento de álcool, tabaco e outras drogas 
com grupos, atividades, períodos e ou dias específicos 
de atendimento ao público LGBT.

COnsiDerações finais

Futuros estudos epidemiológicos oriundos de gran-
des levantamentos nacionais de abuso e dependência 
de substâncias psicoativas poderiam incluir a pesquisa 
da orientação afetivo -sexual em suas amostragens, de 
modo especial em diferentes faixas etárias. Isso somaria 
evidência de dados mais representativos e mais rigorosos 
do ponto de vista metodológico, com grandes amostras 
que dimensionariam melhor a questão da prevalência 

do uso de substâncias psicoativas em homossexuais e 
bissexuais.

É também importante a expansão de competência 
cultural, sobretudo dos profissionais da saúde e da área 
da dependência química que desejem ser mais asserti-
vos em sua prática de cuidados e atenção a indivíduos 
da comunidade LGBT que fazem uso abusivo de subs-
tâncias psicoativas.7

Como qualquer outra, a comunidade LGBT é for-
mada por sua própria história, seus costumes, seus 
valores e suas normas comportamentais e sociais. 
Tem claramente identificados seus festivais, feriados, 
rituais e símbolos, heróis, sua linguagem, arte, mú-
sica e literatura. Portanto, uma intervenção efetiva 
na prevenção do abuso de substâncias psicoativas, no 
tratamento e na recuperação desse grupo deve mo-
bilizar e refletir sua cultura. Prevenção e tratamento 
que não sejam afirmativos e positivos em relação às 
pessoas LGBTs não só são improdutivos como podem 
aumentar os problemas.

As diferenças existem para serem celebradas, e isso 
pode significar serviços iguais para todos ou, ao mesmo 
tempo, serviços especiais destinados a certas pessoas e 
suas necessidades específicas. Políticas públicas, modelos 
de tratamento, prevenção e atendimento adequados são 
aqueles que se diversificam, que oferecem uma gama de 
opções para quem os procura ou necessita, devendo ser 
calcados em evidências científicas que vêm de baixo para 
cima. Dessa forma, é fundamental ações formuladas a par-
tir do entendimento real dos públicos -alvo os quais se quer 
ajudar a promover mudanças qualitativas em suas vidas.

Qquestões pArA DisCussão

 1. Você acredita que serviços de tratamento para álcool e drogas específicos para o público LgBt aumentariam o 
estigma e promoveriam maior exclusão para os chamados “guetos terapêuticos”? 

 2. por que, apesar de a maioria do povo brasileiro ser considerada “liberal”, receptiva, alegre, festiva e 
“desencanada” aos olhos internacionais, ainda há a vergonhosa e elevada taxa de homofobia? 

 3. As vulnerabilidades do público LgBt para o uso de substâncias psicoativas são causalidades ou casualidades? 
Como podemos entender esse “trocadilho”?
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pontos‑CHAVe

 a prevalência de transtornos mentais e dependências entre profissionais da saúde é semelhante 
à da população em geral.

 Profissionais da saúde podem enfrentar dificuldades de aderir aos serviços tradicionais de tratamento.

 há peculiariedades relativas às profissões de assistência que as tornam particularmente vulneráveis à 
dependência química.

 Tratar profissionais da saúde requer enfrentar algumas armadilhas, como consultas de corredor e 
discussão intelectualizada do caso.

 Quando esses profissionais recebem tratamento, o prognóstico é favorável.

 

As profissões ligadas à assistência em saúde com-
partilham muitas nuanças. Neste capítulo, é referida 
especialmente a profissão médica como exemplo de tais 
questões, ainda que se julgue importante manter em 
mente que muitos dos fatores de risco e das qualidades 
apresentados, ou melhor, requeridos para a formação 
de um médico também o são para outros profissionais, 
como enfermeiros, dentistas, psicólogos, entre outros. 
Pitta1 observou que vários elementos relacionados à 
saúde ocupacional, como o sofrimento psíquico relati-
vo ao exercício profissional em ambiente hospitalar, são 
compartilhados por todos esses profissionais.

Tal compartilhamento, entretanto, começa desde 
antes da faculdade. Assim, fatores ligados à decisão da 
escolha pela profissão, como idealismo, onipotência, 
busca de controle da dor (emocional e física), busca 
de status profissional e demanda de estudo intensivo 
para obter uma aprovação entre alguns dos vestibula-
res mais concorridos, são comuns nessa população. A 
renúncia, o idealismo, o conhecimento técnico apurado 
e a dedicação fazem dessas profissões algumas entre as 
mais respeitadas. Pesquisa do Instituto Ibope/Opinião 
apontou que a profissão médica tem o maior reconheci-
mento do público em geral, com uma taxa de aprovação 
de 81%. Assim, mesmo antes de entrar na faculdade, 
muitos postulantes já se vislumbram nesse patamar de 
respeitabilidade. Tal fato, no entanto, se choca com a 
realidade que enfrentam no decorrer da faculdade e nos 
anos seguintes. É o que justifica 40% dos médicos bri-
tânicos não aconselharem seus filhos a seguir a carreira 
médica.

Durante a faculdade, há uma grande dedicação à 
formação, bem como um grande enfrentamento de si-
tuações estressantes e que colocam o estudante muitas 
vezes em xeque: as lições de anatomia, o contato com 
a dor, o aprendizado da semiologia, o descobrimento 
da relação médico -paciente, o ambiente competitivo da 
faculdade, as relações profissionais com colegas e supe-
riores, o trabalho em esquema de plantão. Para Meleiro,2 
o aprendizado da medicina é de tal modo intenso que 
praticamente não resta tempo para que o aluno possa, 
de modo consciente, elaborar uma identidade profis-
sional, uma vez que se vê com frequência em meio a 
um grande volume de aprendizado e trabalho. Por se 
tratar também de um período de aprendizado prático, 
sobretudo na segunda metade do curso, em que o nome 
“internato” claramente traduz a intensidade do envolvi-
mento com a formação, o aluno está exposto a aprender 
sob a supervisão de colegas que muitas vezes não têm a 
didática ou o conhecimento necessários.

Na fase seguinte, os anos de residência ou, con-
forme a área de atuação, os primeiros anos de atividade 
profissional, alguns desses fatores permanecem e outros 
são acrescidos: o estabelecimento relâmpago da res-
ponsabilidade médica, uma vez que já são profissionais 
formados e que podem e devem assinar por seus atos, 
a posição de compromisso com o aprendizado dos estu-
dantes de medicina, apesar de não serem treinados ou 
remunerados para tanto, multiempregos, a pressão pelo 
atendimento de uma grande demanda (dependendo do 
arranjo trabalhista), o enfrentamento de situações de 
urgência e de decisões de vida ou morte. Em paralelo, 
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há a busca de atualização constante, provas de título 
e a cobrança intensa da sociedade e dos pares por um 
comportamento exemplar. Cabe lembrar que não existe 
qualquer profissão com carga horária tão intensa quan-
to a da residência médica.

Segundo Arntez,3 tal sobrecarga pode compro-
meter a qualidade do desempenho profissional. Para 
Nogueira -Martins,4 há uma série de fatores que tornam 
a profissão médica extremamente ansiogênica, em es-
pecial por assumirem responsabilidades diversas em 
qualidade e crescentes em quantidade, apesar do prepa-
ro técnico ainda incipiente, favorecido pela negligência 
de preparo emocional, sendo portanto uma fase de 
amplas vulnerabilidades. Bing -You5 pesquisou as situa-
ções mais ansiogênicas entre 35 residentes de diversas 
especialidades. As ocorrências percebidas como mais es-
tressantes foram:

a) o atendimento de parada cardíaca;
b) ser acusado de erro profissional;
c) conversar com pacientes terminais;
d) não conseguir administrar o tempo;
e) contrair infecções dos pacientes;
f) apresentar casos nas visitas aos pacientes;
g) ensinar estudantes;
h) perguntas difíceis dos pacientes;
i) interagir com o corpo de enfermagem;
j) lidar com pacientes alcoolizados ou hostis.

Para Machado,6 alguns dos principais fatores res-
ponsáveis por tornarem a profissão médica deveras 
desgastante são:

 1. Excesso de trabalho/multiemprego: médicos traba-
lham 15 horas a mais do que outros profissionais e 
por volta de 30% têm quatro ou mais empregos.

 2. Baixa remuneração: apesar de médicos e enfer-
meiros constituírem profissões com alto índice de 
empregabilidade, muitas vezes, o salário não é 
compatível com o que os profissionais almejam.

 3. Más condições de trabalho: falta de medicamentos, 
pouco tempo para atender os pacientes, risco de 
sofrer agressão física e/ou verbal.

 4. Responsabilidade profissional: trabalho com grande 
demanda de conhecimento técnico, além de envol-
ver situações estressantes, como lidar com a morte, 
dar notícias difíceis aos doentes, lidar com outros 
colegas de profissão.

 5. Relação médico ‑paciente: problemas advindos da 
relação com pacientes, além da cobrança de que os 
médicos sejam sempre atenciosos, bem dispostos e 
compreensivos.

De tal feita, 80% dos médicos consideram a profis-
são desgastante.6 No Brasil, 75% têm idade inferior a 
45 anos, 50% têm entre três e quatro atividades e 50% 
trabalham em plantões. A extensão da jornada de traba-
lho é notável: 46% dos médicos trabalham mais de 50 

horas semanais, provavelmente como mecanismo de 
compensação para perdas salariais e para substituição 
da ocupação autônoma. Os médicos trabalham mais do 
que a maioria das pessoas – 15 horas por semana a mais 
do que outros profissionais – e têm menos tempo de fé-
rias – 4 semanas/ano versus 8 semanas/ano de outros 
profissionais.6

Para Williams e colaboradores,7 os médicos têm 
mais problemas de saúde mental do que profissionais 
de ocupações equivalentes. Paralelamente, a principal 
causa de aposentadorias precoces entre médicos decor-
re de transtornos psiquiátricos, sendo os diagnósticos 
mais comuns transtornos de ansiedade, depressão e de-
pendência de álcool.8 O custo social do adoecimento do 
profissional da saúde é relevante, seja pelos encargos 
envolvidos na formação, seja pela perda de anos de vida 
em idade produtiva e pela exposição de pacientes a si-
tuações de risco.

faTOres De risCO Para O aDOeCimenTO

Além de todos os fatores de risco que são comuns 
à população em geral, tais como história familiar, ex-
perimentação precoce de substâncias, disponibilidade 
de droga no ambiente, personalidade, comportamento 
de busca de sensações e novidades e falta de monito-
ramento por parte dos familiares, existem situações 
facilitadoras exclusivas e comuns às profissões da saúde, 
que levam a características peculiares da dependência 
entre esses profissionais.9 -15 Assim, fatores facilitadores 
incluem:

a) acesso fácil aos medicamentos, sobretudo para pro-
fissionais que trabalham com grande autonomia e 
contato direto com drogas altamente dependógenas, 
como farmacêuticos, anestesistas, veterinários;

b) perda do tabu em relação a injeções; em particular 
para enfermeiros, intensivistas, cirurgiões e aneste-
sistas;

c) estresse no trabalho e em casa, somado a estratégias 
pobres de enfrentamento;

d) tendência a automedicação no tratamento para dor, 
insônia e humor;

e) fadiga crônica, mais intensa para profissionais que 
trabalham em esquema de plantão;

f) onipotência e otimismo farmacológico.

Tais fatores de risco e situações facilitadoras ten-
dem a agir de forma sinergística.

BuRNOuT – uma fOrma freQuenTe De 
sOfrimenTO enTre PrOfissiOnais Da saúDe

A expressão “síndrome de burnout” foi desenvolvi-
da na década de 1970, nos Estados Unidos, por Herbert 
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Freundenberger.16 Burnout descreve o processo pelo 
qual profissionais da saúde se tornam paulatinamente 
desiludidos e distantes em resposta a sua experiência no 
trabalho. Freundenberger observou que muitos volun-
tários com os quais trabalhava apresentavam um gradual 
desgaste no humor e/ou desmotivação. Esse processo 
era acompanhado de sintomas físicos e psíquicos que 
denotavam um particular estado de exaustão.

A síndrome de burnout (esgotamento profissional) 
tem sido reconhecida como uma condição experimen-
tada por profissionais que desempenham atividades em 
que esteja envolvido um alto grau de contato com ou-
tras pessoas. Nesse estado de esgotamento profissional, 
a preocupação com o bem -estar é substituída pela pre-
ocupação com a sobrevivência. Burnout é uma resposta 
ao estresse emocional crônico intermitente. Apresenta 
sintomas somáticos, psicológicos e comportamentais, 
ocasionando um claro desconforto no exercício da 
atividade clínica, em que o paciente é visto de forma 
desumanizada e os atendimentos passam a ser feitos de 
maneira ultrarrápida, para evitar o contato interpessoal. 
A síndrome do desgaste profissional é um quadro carac-
terizado por três dimensões: exaustão emocional (EE), 
baixa realização profissional (RP) e despersonalização 
(DP). A despersonalização consiste em um modo frio e 
impessoal de relacionamento com o paciente – como se 
este fosse uma espécie de inimigo ou uma batalha a ser 
vencida. Consultas -relâmpago passam a ser frequentes, 
e o contato médico -paciente pode se tornar claramente 
prejudicado, podendo até mesmo levar a erros de con-
duta médica.

O burnout tem sido descrito de modo particular 
entre as profissões de assistência à saúde. É considerado 
um fator de risco para o desenvolvimento de transtornos 
mentais e relações problemáticas com o uso de substân-
cias psicoativas. Para mais detalhes ver Capítulo 64 no 
CD-ROM que acompanha este livro.

POr Que Os PrOfissiOnais Da saúDe 
se TOrnam DePenDenTes QuímiCOs?

De modo geral, a prevalência de dependência de 
álcool, tabaco e outras drogas entre profissionais da saú-
de é semelhante à da população em geral.17,18 Há, no 
entanto, dificuldades metodológicas e aspectos culturais 
que dificultam a realização de estudos epidemiológicos 
que forneçam dados seguros nessa área, o que torna 
esta uma população “escondida”. Para Arana,19 apro-
ximadamente 7 a 8% dos médicos irão apresentar, em 
alguma fase de sua vida, problemas relacionados ao uso 
abusivo de álcool, enquanto cerca de 1% apresentarão 
dependência de outras drogas. Porém, dados sustentam 
que o índice de fumantes é bem menor, especialmente 
em áreas que lidam com doenças relacionadas ao taba-
co, como cardiologia e oncologia.

O fato é que, para alguns casos, o uso começa mes-
mo antes da faculdade; para outros, a experimentação 

– sobretudo de álcool, tabaco e drogas ilícitas, como 
 maconha e cocaína – se dá nos anos de faculdade. Já 
o uso de anfetaminas e benzodiazepínicos ocorre com 
mais frequência a partir dos anos de residência, uma 
vez que o acesso a receituários de controle diferenciado 
acontece nessa fase. Por fim, o uso de opioides acaba 
sendo mais frequente entre profissionais cujo trabalho 
facilita o contato com tais substâncias (veterinários, 
farmacêuticos, enfermeiros de UTI e emergência, es-
pecialidades médicas como endoscopista, anestesista, 
intensivista).

Visto que muitos profissionais da saúde traba-
lham de modo autônomo e independente, com poucos 
controles formais, há uma atitude controladora e autos-
suficiente e um trabalho muitas vezes isolado, ainda que 
realizado em ambiente compartilhado com outros pro-
fissionais. Médicos acabam adotando a postura de que 
sabem o que estão fazendo de sua saúde e que “podem 
cuidar de si mesmos”. Apesar disso, não respeitam orien-
tações básicas de sáude que oferecem a seus pacientes, 
como horários fixos para alimentação e manutenção de 
uma rotina regular de sono.

POr Que O aTrasO na DeTeCçãO?

Considera -se de extrema valia a detecção precoce 
e o rápido encaminhamento para o tratamento. À guisa 
de exemplificação, O’Brien e McLellan20 sugerem que a 
detecção precoce, ou seja, um menor tempo de uso se 
relacione com o bom prognóstico, mais do que o tipo de 
substância consumida.

Entretanto, apesar de todo o conhecimento téc-
nico, diversos elementos colaboram para o atraso na 
identificação e no encaminhamento dos casos que ne-
cessitam de atendimento. Desde fatores pessoais, como 
negação particularmente forte, tendência a minimização 
de problemas de saúde mental, até racionalização e in-
telectualização (“Eu posso cuidar de mim mesmo”, “Sei 
o que estou fazendo”), acabam levando o profissional a 
não perceber que está de fato necessitando de cuidados. 
A isso se soma o fato de que o medo das consequências 
e do preconceito no ambiente de trabalho e as questões 
práticas, como a perda do trabalho e da licença para 
continuar exercendo a profissão, acrescentam ainda 
mais dificuldades para o início do tratamento.

O treinamento médico e dos profissionais da saúde, 
no que tange às dependências, ainda é muito deficitá-
rio, marcado por uma predominância da abordagem 
das consequências da dependência, tais como cirrose e 
doenças pulmonares tabaco -relacionadas. Logo, esses 
profissionais ainda têm, em nosso meio, uma visão dis-
torcida acerca das dependências, o que os deixa à mercê 
de preconceitos infundados e de um senso comum de 
intratabilidade de tais problemas. Uma vez que o mo-
delo médico tradicional de agente etiológico, lesão de 
órgão -alvo e tratamento bem -definido não se aplica 



418          Diehl, Cordeiro, Laranjeira & cols.

completamente ao caso das dependências, os profis-
sionais tendem a negligenciar tais questões de saúde. 
Dessa forma, é provável que um médico que adoeça em 
decorrência de uma dependência acabe por não buscar 
tratamento, por não confiar no resultado deste.

Fatores relacionados à relação entre colegas e que 
podem colaborar com o atraso são: o temor em prejudi-
car o médico, o receio em cometer um engano por falta 
de provas suficientes (ainda que a situação de abuso 
seja evidente), o fator cultural – a visão que os médicos 
têm da saúde mental, aliada à formação específica defi-
ciente, o que leva a um senso comum de intratabilidade 
e desesperança. O temor do estigma é marcante, porque 
ter uma doença mental está relacionado com perda do 
respeito de colegas e pacientes, além do risco de desem-
prego e perda do status.

Quando buscam tratamento, contudo, o fazem de 
um modo pouco concatenado e geralmente abusando de 
consultas de corredor, isto é, opiniões ligeiras de amigos, 
que acabam, ainda que bem intencionados, privando o 
colega de uma avaliação formal e detalhada. Assim, o 
profissional da saúde mais uma vez acaba refutando o 
valor terapêutico de assumir uma postura de paciente e 
não de discutir sobre o seu caso, como se estivesse em 
um round científico.21

Visto que a sociedade e a cultura médica privilegiam 
qualidades como trabalhar em excesso, independência e 
competitividade, todos esses fatores, em efeito sinérgico, 
farão com que um profissional da saúde opte, com maior 
ou menor nível de consciência, por não perceber seu 
sofrimento com a devida importância, e não reconheça 
que tem problemas, por receio de perder privilégios, o 
trabalho, o reconhecimento dos colegas e, no extremo, 
o direito de exercer sua profissão. Ser dependente é con-
siderado uma conduta “desviante” – especialmente para 
um profissional da saúde – por diversas razões:

 1. pelo fato de adoecer, sendo um “curador”;
 2. porque o uso de drogas é considerado uma conduta 

desviante per se;
 3. pela possibilidade de colocar outras vidas em ris-

co.22

Tais elementos auxiliam a compreender por que os 
médicos continuam trabalhando, em média, 6 anos após 
o início dos problemas com álcool e drogas.23,24

POr Que serViçOs Para 
PrOfissiOnais Da saúDe?

Providenciar tratamento para profissionais da saú-
de pode ser uma tarefa complexa, por haver uma clara 
dificuldade em aceitar o papel de paciente. Ainda que 
o senso comum refira que os médicos não são bons 
pacientes, se observa que, uma vez aderidos ao trata-
mento, seu desempenho costuma ser até melhor que o 
da população em geral.

Paice25 sugere que a detecção precoce, em especial 
durante os anos de formação, possa exercer um grande 
peso na melhora do prognóstico. Recomenda que arran-
jos otimizando o contato pessoal aberto com a equipe, 
horários de supervisão claramente definidos e compatí-
veis com a natureza do trabalho realizado, protocolos 
de conduta médica disponíveis aos recém -formados e 
avaliação contínua de competência possam ser úteis 
no enfrentamento de problemas decorrentes do uso de 
substâncias entre os médicos. Tal tipo de abordagem 
pode ser mais bem dispensado em serviços específicos 
para profissionais da saúde.

Muitos são os tipos de serviços específicos para 
esses profissionais, se bem que infelizmente, em nosso 
país, se está em um estágio inicial da implantação de 
tais serviços. O fato é que os profissionais da saúde tam-
bém adoecem e, pelo fato de não atuarem bem quando 
a doença compromete seu julgamento, ou sua postura 
profissional, como é o caso dos transtornos mentais e da 
dependência de álcool e outras drogas, é necessário que 
sejam fornecidas ferramentas necessárias e suficientes 
para o tratamento desses profissionais. Não se trata de 
perceber o médico, o enfermeiro ou o dentista como um 
paciente diferenciado, apenas com demandas diferentes.

É bem provável que esses profissionais não adi-
ram plenamente a irmandades, como as dos Alcoólicos 
Anônimos (AA) ou Narcóticos Anônimos (NA) (ainda que 
seja recomendável sugerir que procurem tais apoios). E 
por quê? Porque há uma tendência a que monopolizem 
o grupo, ou entrem no papel de coordenadores e, assim, 
não o aproveitem do modo como poderiam. Entretanto, 
poderiam ser hostilizados com comentários desta natu-
reza: “Mas como, você, sendo médico, foi se envolver 
nesse tipo de problema?”.

Há uma grande variação no modo como esses 
serviços são conduzidos e desenhados nos diversos paí-
ses. Desde serviços em que o tratamento é voluntário 
(como no caso dos serviços espanhóis) até tratamentos 
mandatórios (como no Estado da Geórgia, nos Estados 
Unidos). Há também o tratamento formal, linhas de 
apoio a médicos dependentes (help lines) e grupos de 
pacientes que são médicos e dentistas, como o Bristish 
Doctors and Dentists Group. O consensual é que toda 
essa gama de serviços acrescenta oportunidades de in-
tervenção às convencionais já existentes.

O Manifesto de Barcelona, elaborado em 2001,26 
resultado de uma reunião de diversos serviços de apoio 
a médicos e profissionais da saúde, conclui que, entre as 
principais funções desses serviços, estariam:

 1. Garantir o mesmo acesso ao tratamento que a po-
pulação em geral possui.

 2. Preservar a confidencialidade do atendimento, 
incluindo arranjos especiais que garantam o sigilo, 
devido ao estigma e à discriminação.

 3. Criar programas de tratamento suficientes para 
abarcar todas as diferentes demandas dos médicos 
doentes.
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 4. Manter contato com órgãos profissionais e regula-
dores da atividade médica.

 5. Preservar a qualidade do atendimento fornecido à 
população.

 6. Ter um objetivo preventivo, providenciando condi-
ções mais favoráveis para que transtornos mentais 
possam ser detectados de forma precoce.

 7. Promover a pesquisa nesse campo, particularmente 
sobre as condições de trabalho e a saúde mental dos 
médicos.

 8. Promover a saúde tanto no nível individual quanto 
institucional e organizacional.

Tais valores devem ser visados na constituição de 
serviços para atender à demanda de profissionais da 
saúde.

CaraCTerísTiCas PeCuliares DO 
aTenDimenTO De PrOfissiOnais Da saúDe

Segundo Casas,27 o médico é tão mal -atendido 
quanto o morador de rua. Contribuem para essa distor-
ção o fato de ser (isto é, ser visto como) um “paciente 
especial”, “colega”, o que conduz a um atendimento su-
perficial, consultas de corredor. Esses fatores prejudicam 
o estabelecimento de uma relação terapêutica.

Concomitantemente, o médico responsável pelo 
atendimento corre o risco de se hiperidentificar com o 
paciente -médico, negligenciando o valor de orientações 
básicas, por achar que o médico já sabe de tudo, e com 
frequência trava discussões intelectuais sobre o “caso 
clínico” do paciente -médico. No rumo contrário, o indi-
cado é que o profissional forneça as receitas necessárias, 
evitando qualquer tipo de autoprescrição ou autodiag-
nóstico, que chame a família para orientações, que dê 
orientações por escrito e que evite discussões intelec-
tuais ou desafios. Manter um distanciamento saudável, 
porém empático, é desejável.

Recomenda -se que os profissionais responsáveis 
pelo atendimento façam supervisão contínua, discussões 
clínicas com profissionais experientes e psicoterapia 
pessoal. Os médicos devem ser tratados de forma em-
pática, com orientações a familiares, orientações sobre 
como usar os medicamentos, evolução de seu proble-
ma tratado ou não tratado, repercussões profissionais 
e capacidade de exercício profissional. Não devem ser 
tratados como pacientes “especiais”.

O papel dos familiares

O sintoma mais comum de transtorno por uso de 
substâncias entre médicos, segundo Brooke,28 é o pre-
juízo nas relações interpessoais e familiares. Assim, 
conforme nossa experiência com pacientes -médicos 
corrobora, os familiares têm um papel fundamental na 

motivação para a busca de atendimento. Compreende -se 
que seja papel do profissional que cuida de um paciente-
-médico buscar o envolvimento dos familiares, mesmo 
que em reuniões esporádicas, para manter a adesão do 
paciente -médico.

É recomendável que se façam orientações a familia-
res, sobretudo no que tange à evolução da dependência, 
tratada ou não, bem como acerca de como proceder em 
situações de urgência. Deixar um telefone de fácil aces-
so para que o paciente e seus familiares possam entrar 
em contato é recomendável.

Todo contato com familiares deve ser feito con-
forme a anuência do paciente -médico, o qual deve ser 
notificado de tais contatos, ainda que haja exceções 
justificáveis para não fazê -lo (p. ex., paciente psicóti-
co, com comportamento suicida ou heteroagressivo). 
Adicionalmente, a orientação familiar pode ser uma 
forma útil e catalisadora na condução do médico até o 
tratamento, e abordar a família pode ser uma forma de 
atingir o caso -índice.

O papel dos colegas

A deterioração do desempenho clínico costuma ser 
uma das últimas repercussões do uso problemático de 
álcool e drogas.29 Dessa forma, quando detectável, é pro-
vável que uma série de outros problemas relacionados 
à dependência esteja presente, tal como acidentes auto-
mobilísticos, alterações do sono e do humor e problemas 
familiares.30 Ou seja, quando há queda do desempenho 
laboral sensível, é provável que o caso seja mais grave 
do que se apresenta.

Ainda assim, os colegas tendem a não comunicar 
os casos de dependência, por temor de “incriminar ou 
denunciar” um colega sem provas definitivas. É preciso 
que haja uma ampla mudança cultural no modo como 
os colegas veem os problemas de saúde em seus pares, 
pois uma abordagem mais assertiva tenderá a ser mais 
produtiva e a conduzir de modo mais produtivo aqueles 
que precisam de tratamento a buscar auxílio. Assim, é 
importante que os colegas compreendam que nada pode 
ser mais danoso do que não fazer nada.

Obviamente, essa percepção mudará de forma 
mais efetiva se, na prática, os colegas notarem que os 
casos estão sendo bem conduzidos e que o profissional 
da saúde que necessita de auxílio recebe tratamento 
e não punição. Logo, a missão dos serviços de atendi-
mento a esses profissionais é que vislumbrem a volta ao 
trabalho de modo seguro.

Por vezes, é necessária a elaboração de arranjos 
particulares para a manutenção do trabalho com segu-
rança. Em situações mais graves, em especial quando há 
abuso de substâncias cujo acesso é facilitado pela área 
de atuação do profissional, como é o caso de aneste-
sistas em centro cirúrgico e dependentes de opioides, a 
reentrada, ou seja, a recolocação em uma outra área de 
atuação deve ser considerada. Portanto, também é papel 
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dos colegas, além de reconhecer e abordar firme e em-
paticamente o colega adoecido, auxiliá -lo na volta a um 
desempenho laboral efetivo e seguro, supervisionando 
o tratamento de modo informal, porém com a anuência 
do profissional da saúde dependente.

A experiência nessa área indica começar sempre 
do mais simples, que é uma conversa informal sobre a 
saúde geral e o uso de substâncias e sugerir tratamento, 
bem como oferecer um endereço ou contato de psiquia-
tra que possa se responsabilizar por esse atendimento. 
Caso a conversa informal não gere alteração alguma no 
padrão de disfunção secundária à dependência, é con-
veniente tentar nova conversa, dessa vez acompanhado 
por mais um colega, e solicitar de modo mais enérgico a 
busca pelo tratamento.

Se, ainda assim, nenhuma mudança no compor-
tamento houver, e caso persistam indícios de consumo 
de substância, com exposição de terceiros às consequ-
ências de um desempenho profissional subadequado, 
é papel dos colegas comunicar à Comissão de Ética da 
instituição, a qual definirá se abrirá sindicância e se co-
municará ao Conselho Regional de Medicina (no caso 
de se tratar de profissional médico) ou ao órgão respon-
sável pelo exercício profissional. O Conselho Regional 
de Medicina (CRM) poderá, conforme o caso, limitar 
temporariamente a atuação do profissional e vincular 
a prática profissional à manutenção de tratamento, nas 
situações em que uma perícia médica julgar pertinente.

Em nossa experiência, no entanto, uma aborda-
gem direta, firme e empática tende a motivar boa parte 
dos colegas a buscar auxílio. A intervenção, nesses ca-
sos, pode ser uma medida “salvadora de vidas”, tanto 
para o profissional da saúde quanto para pacientes, e o 
que poderia ser “raiva e irritação” pode se transformar 
em “eterna gratidão” ao fim de um tratamento bem-
-sucedido.

DePenDênCia QuímiCa COmO 
DOença PrOfissiOnal enTre 
PrOfissiOnais Da saúDe?

Essa é uma hipótese ousada e que tem ganhado 
recente atenção. O fato de que algumas especialida-
des médicas tenham um maior índice de dependência 
de substâncias injetáveis e altamente dependógenas, 
como é o caso dos opioides anestésicos (como fentanila 
e sulfentanil), levou Gold e colaboradores31 a pesquisar 
a concentração de substâncias opioides em superfícies 
do centro cirúrgico e no ar inalado. Foi observado que 
a concentração dessas substâncias era maior no ar pró-
ximo à mesa de operação, o que poderia explicar um 
fenômeno de sensibilização e aumento da curiosidade 
para experimentação, ou, em se tratando de um mé-
dico dependente de tais substâncias, maior risco de 
recaída.31,32 Obviamente, tais estudos são iniciais, mas 

levantam à hipótese de que o adoecimento possa ser 
considerado relacionado a especificidades do trabalho.

PanOrama inTernaCiOnal 
e PróximOs DesafiOs

Há uma preocupação bastante assentada e glo-
balizada acerca da saúde mental e das condições de 
trabalho dos profissionais da saúde. Acredita -se que 
essa percepção tenda a crescer em nosso meio, uma vez 
que existem poucos serviços específicos em nosso país 
para essa população.

Em 2008, tendo em vista a melhor troca de ex-
periências e a divulgação de conhecimento sobre saúde 
mental, dependências e melhoria da qualidade de vida 
dos médicos, as Associações Médicas americana, britâ-
nica e canadense fomentaram a criação de uma aliança 
internacional para a saúde do médico, International 
Alliance For Physician Health, cujo site33 permite a 
interação entre profissionais de diversos países e a par-
ticipação em fóruns sobre assuntos desde qualidade de 
vida e gerenciamento de carreira até dependência quí-
mica entre médicos.

A título de comparação, serviços específicos pa-
ra  médicos estão disponíveis em todos os Estados 
norte -americanos desde 1979, enquanto o primeiro  ser-
viço brasileiro para médicos, a saber, a Rede de Apoio a 
Médicos, convênio firmado entre a UNIFESP (Universidade 
Federal de São Paulo) e o CREMESP (Conselho Regional 
de Medicina de São Paulo), iniciou suas atividades em 
maio de 2002. Nesse período, foram atendidos mais de 
400 profissionais com transtornos relacionados ao uso 
de substâncias psicoativas. A inexistência de uma rede 
nacional, entretanto, compromete o encaminhamento de 
pacientes de outros Estados que buscam auxílio na Rede 
de Apoio a Médicos de São Paulo. Logo, considera -se que 
uma maior divulgação do assunto e da importância da 
abordagem dos profissionais da saúde, bem como a cria-
ção de mais serviços para atender essa população, sejam 
os próximos desafios em nosso meio.

COnsiDerações finais

Historicamente, segundo Baldisseri,34 os médicos 
com problemas de saúde mental e dependências são 
abordados por meio de uma entre duas principais ma-
neiras: ou são negligenciados ou são punidos. Baldisseri 
cita o caso do famoso cirurgião William S. Halsted, des-
crito por William Osler, que apresentou dependência de 
cocaína e opioides durante toda sua vida e, ainda assim, 
fez grandes contribuições para as técnicas cirúrgicas 
ainda atualmente utilizadas.

Segre35 reflete que “não é antiético o fato de uma 
pessoa utilizar drogas para consumo próprio. Nem 
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ético”. Prossegue afirmando que não é razoável “atri-
buir valores a opções diferentes que um ser humano 
possa escolher”. Assim, o sujeito apresenta autonomia 
na condução de sua vida, a qual é alicerce da possibili-
dade de pensar em ética (caso contrário, sugere Segre, 
“não existirá o exercício da ética, mas um espetáculo 
de obediência coletiva a princípios considerados supe-
riores”). Em relação ao uso de substâncias por médicos 
e profissionais da saúde, sobretudo quando tal uso se 
reflete na capacidade de trabalho, tais delineamentos 
são questionáveis, uma vez que esse fato pode colocar a 
saúde de terceiros em risco, do mesmo modo que seria 
se estivéssemos lidando com um piloto de avião ou mo-
torista de ônibus.

Assim, o compromisso com a saúde do médico 
deve levar em consideração não só o bem -estar do in-
divíduo médico, mas também a segurança de pacientes 
e finalmente as contribuições potenciais que o profissio-
nal pode oferecer à sociedade como um todo. É muito 
frequente na prática clínica com profissionais da saúde 
que o abuso de álcool e drogas seja “justificado” como 
uma forma de autoindulgência por um estilo de vida 
extenuante e pelas muitas horas de trabalho sem ter 
como descansar. De fato, observa -se que estes acabam 
deixando de lado muitos hobbies e habilidades que cul-
tivavam fora do campo de interesse médico, de modo 
especial em fases mais estressantes, o que só tende a 
magnificar a sobrecarga, já que o papel homeostático do 
lazer e de um estilo saudável é minimizado. Nesse sen-
tido, é conveniente a analogia com o conto “O Espelho”, 
de Machado de Assis,36 pela intensidade com que o 

médico (idem para outras profissões da saúde), tal 
como o personagem alferes veste a farda,“veste a roupa 
branca”, dela não se despindo, devido ao risco de perder 
a identidade.

Um profissional da saúde, além de um recurso que 
demandou muitíssimo tempo e esforço de formação, é 
uma pessoa que pode trabalhar de modo mais produtivo, 
criativo e com maior satisfação caso receba e se engaje 
em um tratamento adequado. É papel de todo profissio-
nal da saúde e, no extremo, um dever ético, zelar pela 
própria saúde mental e auxiliar os colegas (e por eles 
ser auxiliados), quando houver indícios de sofrimento 
mental incapacitante ou dependência de substâncias. 
Contudo, o automonitoramento, ainda que útil, tem efi-
cácia limitada, visto que a capacidade de insight pode 
estar comprometida em diversos transtornos mentais e 
na dependência química. Como consequência,  a orienta-
ção e a recomendação por busca de auxílio especializado 
tratam fundamentalmente de um compromisso ético.

A existência de serviços específicos, no entan-
to, não basta para auxiliar muitos dos casos, por mais 
competentes e funcionais que possam ser. Muitas des-
proporções nas condições de trabalho e na qualidade 
de vida merecem maior atenção, e uma visão mais in-
tegradora do profissional da saúde, associada a uma 
ampla mudança cultural no modo de compreender seu 
adoecimento, pode fomentar um conveniente aumen-
to por busca de auxílio por parte desses profissionais. 
É importante o treinamento dos colegas no sentido de 
reconhecer, aconselhar e confrontar (e confortar) o mé-
dico enfermo.

Qquestão pArA DisCussão

 1. Você se recorda de algum profissional com problemas de saúde mental ou dependência química que tenha co‑
nhecido? Como foi feita a abordagem (se é que alguma abordagem foi realizada)? Como você procederia diante 
de um colega que apresentasse algum problema de saúde mental ou dependência atualmente? observando tais 
questões em um espectro contínuo entre saúde e doença, o que poderia ser feito para melhorar sua qualidade de 
vida e satisfação com o trabalho?
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pontos ‑CHAVe

 a prevalência de transtornos mentais, especialmente a dependência química, pode ser considerada elevada 
em minorias.

 Políticas inclusivas e intersetoriais são necessárias para que se possa realizar tratamento integral, 
com dignidade e respeito a todas as minorias.

 O processo de trabalho, a organização de serviços adequados a atender as necessidades de minorias específicas 
e a diminuição das vulnerabilidades são fatores que podem reduzir a iniquidade de acesso desses indivíduos 
aos serviços de saúde.

O termo minorias diz respeito a determinado grupo so-
cial e humano que esteja em inferioridade do ponto de 
vista quantitativo em relação a um grupo dominante.  
Minorias podem ser étnicas, religiosas, culturais ou 
lin guísticas. Não necessariamente indica que minorias se-
jam perseguidas ou exterminadas pelo grupo dominante, 
embora existam, na História, numerosos casos de perse-
guições a minorias. A noção contemporânea de minoria 
refere -se, portanto, à possibilidade de terem voz ativa ou 
intervirem nos interesses decisórios do poder  aqueles se-
tores sociais comprometidos com as várias modalidades 
de reivindicações assumidas pela questão social.1

Em geral, minorias são mais vulneráveis em de-
terminados aspectos, buscam legitimidade institucional 
e social, assim como formação de uma identidade, e 
promovem reivindicações pela redução do poder hege-
mônico utilizando diversas estratégias tanto de discurso 
quanto de ações. Assim, podemos considerar minorias 
os negros, os homossexuais, as mulheres, os povos in-
dígenas, os ambientalistas, os moradores de rua, os 
antineoliberalistas, deficientes físicos, etc.1,2

Com isso, o objetivo deste capítulo é discutir ca-
racterísticas particulares da dependência química em 
alguns grupos de minorias.

POPulaçãO em siTuaçãO De rua

A população em situação de rua está inscrita em 
um processo social complexo. Nas últimas décadas, 
vem chamando atenção pela crescente visibilidade em 
espaços públicos, adquirindo identidade social, modos 
particulares de sobrevivência e subsistência, tornando-

-se, por conseguinte, uma preocupação e ganhando 
importância para o poder público.3,4

Na década de 1980, o Brasil vivenciou uma gra-
ve recessão econômica e alta nos índices inflacionários, 
ocasionando diminuição de postos de trabalho e dos 
salários. Com isso, ocorreu um processo crescente de 
empobrecimento da classe trabalhadora e ampliou o 
contingente populacional em situação de miséria.3 -5

Atualmente, o processo de empobrecimento tem 
se acentuado pela globalização mundial. Novas tecno-
logias, formas de comunicação e processos de trabalho 
surgem, e a mudança nos perfis dos empregos não é 
acompanhada pela maioria da classe trabalhadora, em 
consequência principalmente da baixa escolaridade e 
falta de qualificação. Novas exigências de competitivi-
dade e redução de postos de trabalho corroboram uma 
situação -limite de que no mundo do trabalho não há 
mais lugar para todos.3 -5

A situação de rua deve ser compreendida como 
parte de um processo de marginalização e desfiliação 
dos indivíduos, os quais podem utilizar as ruas de ma-
neiras diversas. Em geral, três subgrupos podem ser 
identificados de acordo com tempo de permanência e 
grau de vínculos familiares:5

• ficar na rua – circunstancialmente;
• estar na rua – recentemente;
• ser da rua – permanentemente.

Essas situações distintas contribuem para o en-
tendimento dos perfis heterogêneos dos indivíduos em 
situação de rua e ajudam na construção de estratégias 
diferenciadas de intervenção para aqueles que estão em 
diferentes momentos do processo.3,4

3939
minoriAs

Ana maria Cortez Vannucchi 
Daniel Cruz Cordeiro 

Alessandra Diehl



424          Diehl, Cordeiro, Laranjeira & cols.

Muitas pesquisas no campo da saúde chamam 
atenção para a associação de transtornos psiquiátricos 
e problemas físicos com a situação de rua, uma vez que 
essa população é muito vulnerável a múltiplos fatores 
de riscos associados à condição de extrema pobre-
za. Os problemas físicos e mentais podem, em parte, 
ser explicados pelas condições precárias e desfavorá-
veis de vida que precipitam ou exacerbam sintomas 
anteriores.5,6

O álcool e as drogas fazem parte da realidade das 
ruas, seja como alternativa para minimizar a fome e o 
frio e estratégia para dormir, seja como elemento de so-
cialização entre os membros dos grupos de rua. Snow 
e Anderson (1998) afirmam que o uso de substâncias 
psicoativas é considerado, há muito tempo, uma das 
dimensões culturais que compõem o estilo de vida de 
quem vive na rua. Portanto, estar em abstinência é um 
grande desafio para essas pessoas, mesmo que disso de-
penda a própria sobrevivência.7

Pesquisas nacionais corroboram os achados dos 
dados internacionais. Heckert,8 em estudo sobre a preva-
lência de transtornos mentais na população em situação 
de rua, observou que 81,9% apresentava uso nocivo/
dependência de álcool, sendo que a maioria já manifes-
tava complicações (transtorno psicótico e demência) e 
31,3% tinha transtornos decorrentes do uso de outras 
substâncias.8

Lovisi e colaboradores,9 em uma amostra de 330 
moradores de albergues públicos da cidade do Rio de 
Janeiro, encontraram prevalência de 31% para abuso/
dependência de álcool e 15% para déficits cognitivos 
graves. Entre eles, 12,1% tinham mais de 65 anos, sen-
do a maioria composta por homens (87,3%). Os mais 
idosos apresentaram maiores taxas de déficits cogniti-
vos graves e abuso/dependência de álcool.9

Uma pesquisa nacional acerca da população 
em situação de rua, coordenada pelo Ministério do 
Desenvolvimento Social e Combate à Fome, em 2007, 
identificou 44.875 pessoas maiores de 18 anos nessa si-
tuação. Foram selecionados para o estudo os municípios 
mais populosos de cada Estado brasileiro, bem como as 
capitais, exceto aquelas que haviam realizado esse tipo 
de estudo recentemente – São Paulo, Belo Horizonte, 
Recife e Porto Alegre.10

Alguns dados dessa pesquisa merecem destaque:10

• 28,1% tinham história de internação em casa de 
recuperação de dependentes químicos;

• 16,7% tinham história de internação em hospital 
psiquiátrico;

• 29,7% dos entrevistados afirmaram ter algum proble-
ma de saúde;

• 10,1%, hipertensão arterial sistêmica;
• 6,1%, problemas psiquiátricos;
• 5,1%, HIV/AIDS;
• 4,6%, problemas de visão/cegueira.

As principais causas de morte dessa população 
estão relacionadas a acidentes provocados após uso abu-
sivo de álcool e outras drogas, tuberculose e AIDS.4,10

A associação entre as doenças mentais e a situ-
ação de rua é complexa e multifatorial. Além disso, o 
transtorno mental pode funcionar como determinante 
do estar, ficar e viver nas ruas, aumentando a vulnerabi-
lidade desses indivíduos.4

Para falar do tema da dependência química entre 
minorias, será adotado o conceito de vulnerabilidade, 
proposto por Ayres,11 que leva em conta três grandes 
eixos, representados por três planos interdependentes 
de determinação e consequentemente de apreensão da 
maior ou da menor vulnerabilidade do indivíduo e da 
coletividade:

 1. Vulnerabilidades individuais: aspectos relacionados 
a comportamentos e trajetórias pessoais.

 2. Vulnerabilidades sociais: aspectos relacionados a 
condições sociais e de vida (classe social, escolari-
dade, condições de moradia, acesso a bens de con-
sumo, lazer e alimentação, estigmas e preconceitos 
sociais).

 3. Vulnerabilidades programáticas: aspectos que dizem 
respeito a políticas públicas, serviços e/ou progra-
mas públicos destinados aos indivíduos.

Ao ser adotada essa perspectiva, ao mesmo tempo 
em que as extremas vulnerabilidades dos indivíduos em 
situação de rua são percebidas, pode -se refletir sobre 
as práticas de saúde e as políticas públicas necessá-
rias para o cuidado efetivo dessa população. Realizar a 
abordagem e construir uma proposta terapêutica para 
indivíduos em situação de rua exige um olhar específico 
para suas vulnerabilidades sociais e individuais.12

Aqueles que moram nas ruas e nos albergues estão 
vulneráveis a vários fatores que poderão desencadear 
doenças, como: alimentação inadequada, exposição a 
condições precárias de higiene, falta de privacidade, 
exposição excessiva ao frio e ao calor, violência urba-
na, problemas físicos e mentais relacionados ao abuso/
dependência de álcool.12 O resultado é que, ao procurar 
ajuda, há uma grande chance de que estejam debilita-
dos, com doenças físicas e mentais agravadas por sua 
condição insalubre de vida.

A prevalência de tuberculose, por exemplo, é sa-
bidamente maior na população de rua e albergada, por 
isso é preciso identificar os sintomas respiratórios (in-
divíduo com tosse há mais de 15 dias). Além disso, o 
exame físico deve dar atenção aos pés; são frequentes 
as lesões causadas por calçados inadequados, neuro-
patia alcoólica ou diabética. As infecções precoces têm 
fácil tratamento, e as consequências de lesões não tra-
tadas são evitáveis.12 É muito frequente o indivíduo em 
situação de rua apresentar atitude retraída, arredia ou 
hostil. Uma vez que essas pessoas estão constantemente 
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expostas a agressões de todos os tipos, é natural que 
se mostrem desconfiadas, inseguras e até persecutórias, 
sem que isso configure delírio.12,13

Além dos cuidados apropriados para a situação de 
intoxicação por álcool e drogas já descritos em capítulos 
anteriores, é fundamental apontar a necessidade de ofe-
recer condições para que a remissão da intoxicação ocorra 
em ambiente protegido. Altas precoces ou não admissão 
do paciente intoxicado contribuem para altas taxas de 
mortalidade e sequelas causadas por acidentes, sobretudo 
atropelamentos, nessa população.12

Ademais, só se pode tentar estabelecer qualquer pla-
no terapêutico com a contribuição do paciente, e para tal, 
é necessário que isso seja feito sem que ele apresente um 
quadro de intoxicação aguda por substâncias psicoativas 
ou vigência de síndrome de abstinência. Mesmo diante 
de quadros de síndrome de abstinência considerados le-
ves do ponto de vista clínico, o tratamento ambulatorial 
pode não ser viável por alguns fatores que devem ser con-
siderados na decisão da terapêutica, como:12,13

• fragilidade ou inexistência de rede social de apoio;
• ambiente facilitador de consumo de álcool e drogas.

A discussão e a construção de um plano tera-
pêutico devem envolver ao máximo a participação do 
paciente, cabendo aos profissionais da saúde respeitar 
suas decisões e tentar entender suas limitações. No caso 
da população em situação de rua, há algumas limitações 
específicas, que muitas vezes dificultam a adesão ao tra-
tamento, como:12

• dificuldade de locomoção por limitação física;
• impossibilidade de pagar pelo transporte;
• dificuldade de encontrar vagas em albergues;
• necessidade de se adaptar aos horários das refeições 

dos albergues ou de restaurantes que oferecem comida 
a preço popular (“bocas de rango”);

• necessidade de fazer “bicos” ou mesmo pedir dinheiro 
nas ruas.

Todas essas questões podem inviabilizar propos-
tas de tratamento que não adequarem suas ações às 
possibilidades reais e concretas de adesão por parte do 
paciente.12,13

Às vezes, é difícil aceitar que um paciente que que 
realizou poucos tratamentos ou que nunca se subme-
teu a qualquer intervenção extra -hospitalar tenha como 
única alternativa a internação hospitalar em serviços 
especializados. É sempre válido esclarecer que a inter-
nação é apenas um passo da recuperação e que, após 
a alta, deve ser buscado um acompanhamento extra-
-hospitalar para manter a abstinência.12,13

As pessoas que desejarem realizar um acompa-
nhamento extra -hospitalar, sem passar por uma inter-
nação, devem ser encaminhadas aos serviços de atenção 

primária à saúde, localizados em região de fácil acesso 
para o paciente. Também, devem ser fornecidas informa-
ções a respeito das modalidades de tratamento especiali-
zado, como ambulatórios, Centro de Atenção Psicossocial 
em Álcool e Drogas (CAPS AD) e hospital -dia.12,13

Ao realizar um encaminhamento para outro ser-
viço, deve -se lembrar que o encaminhamento efetivo é 
aquele que promove a inserção do paciente nos serviços 
de saúde referenciados. Sabendo das dificuldades da 
população em situação de rua para acessar os serviços, 
pode -se tomar algumas providências para minimizar 
essa desigualdade.

Em primeiro lugar, o encaminhamento deve ser 
legível e claro quanto às necessidades do paciente. O 
ideal é que se faça contato com a unidade para a qual o 
encaminhamento é feito, a fim de discutir o caso e/ou 
agendar uma consulta no intervalo de tempo mais breve 
possível. Também é útil fornecer ao paciente o nome de 
uma ou mais pessoas que possa procurar quando chegar 
ao serviço.12,13

Alguns cuidados devem ser tomados com relação à 
prescrição de medicações para essa população, como:12,13

 1. A prescrição de antipsicóticos na forma de depósito 
(p. ex., haloperidol decanoato) não deve ser rea-
lizada se o paciente não tiver experiência prévia 
com a medicação. O desenvolvimento de efeitos 
colaterais (p. ex., rigidez muscular e dificuldade 
de deambulação) pode dificultar a sobrevivência 
na rua, além de contribuir para a não adesão em 
tratamentos posteriores.

 2.  É necessário ter cuidado com medicamentos se-
dativos. Deve -se atentar ao fato de que a pessoa 
em situação de rua precisa estar atenta e vigilante 
para cuidar de sua segurança, e os medicamentos 
que provocam sonolência podem impedir que isso 
ocorra, aumentando a vulnerabilidade do indivíduo 
às situações de violência, por exemplo.

 3.  Deve -se lembrar que há alta frequência de uso de 
álcool e outras drogas e possibilidade do uso conco-
mitante do medicamento com essas substâncias.

 4.  Os psicotrópicos costumam ter alto valor de merca-
do na rua, o que aumenta a chance de o indivíduo 
ter seu medicamento roubado ou ele próprio vendê-
-lo para atender a uma necessidade mais imediata. 
Além disso, dificilmente possui um local adequado 
para guardá -lo. Portanto, deve -se evitar a prescrição 
de grandes quantidades de comprimidos.

 5.  A posologia deve ser o mais simples possível (uma 
ou duas vezes ao dia). Ajuda quando se vincula a 
administração do medicamento a alguma atividade 
rotineira do paciente.

 6.  Garantir o acesso à medicação quando possível; 
a dificuldade de adquirir o medicamento muitas 
vezes faz com que a pessoa diminua as doses para 
prolongar a duração dos comprimidos.
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Os serviços de saúde, desde 1988 com a instituição 
do Sistema Único de Saúde (SUS), têm como grande 
desafio promover a inclusão nas práticas assistenciais de 
populações historicamente excluídas em relação aos di-
reitos de cidadania. Na assistência à saúde, tem -se como 
norte a promoção da inclusão a partir de um conjunto 
de ideias e práticas que objetivam sobretudo a diminui-
ção das desigualdades em relação ao acesso a todos os 
níveis de assistência à saúde e à oferta de ações de cui-
dado que visem à integralidade.14

Para o cumprimento do princípio de equidade e 
promoção de processos de inclusão social, é necessá-
rio que se criem novas estratégias de trabalho para o 
acolhimento desses sujeitos, que a relação com outras 
instituições seja organizada a partir da construção de 
redes e que as ações de cuidado possam acontecer de 
acordo com as necessidades da população.14

A organização dos processos de trabalho nas ins-
tituições de assistência deve acontecer de forma a dar 
visibilidade às populações excluídas. Para que isso 
ocorra, a forma de fazer a assistência no dia a dia do 
trabalho deve ser revista. A atenção primária, que é a 
porta de entrada para o sistema de saúde e está situada 
no território existencial dos sujeitos que habitam a área 
de abrangência da unidade, pode oferecer maior possi-
bilidade de construção de uma perspectiva inclusiva na 
atenção à saúde.14

Na população em situação de rua, a dificuldade de 
acesso aos serviços de atenção à saúde é uma constan-
te. Ainda é visto, com muita frequência, serviços como 
CAPS e hospitais dificultando ou até mesmo impedindo 
o acesso de indivíduos que estão nessa situação, uma 
vez que exigem a presença de sua família como condição 
para realizar uma internação ou iniciar um acompa-
nhamento em saúde mental. Mesmo assim, é possível 
considerar que têm havido avanços no campo do acesso 
aos serviços e às políticas públicas para a população em 
situação de rua.13

Em 2003, sob o tema “Direito à saúde”, o mo-
vimento social da população em situação de rua, na 
manifestação do Dia Nacional de Luta da População 
em Situação de Rua, reivindicou ao poder público mu-
nicipal a organização de ações específicas de saúde e 
conseguiu que a Secretaria Municipal de Saúde de São 
Paulo implantasse o programa “A Gente na Rua”, que 
conta com agentes comunitários de saúde de rua,* sob 
supervisão de enfermeiros, no modelo Programa de 
Agentes Comunitários de Saúde (PACS) do Ministério 
da Saúde.15

Hoje, esse programa se organiza a partir da estra-
tégia de saúde da família, com equipes compostas de 
médico, enfermeiro, auxiliares de enfermagem e agen-
tes comunitários de saúde de rua.

Em 2008, o Grupo de Trabalho Interministerial 
sobre População em Situação de Rua, composto de mem-
bros do Ministério do Desenvolvimento Social e Combate 
à Fome, Ministério das Cidades, Ministério da Educação, 
Ministério da Cultura, Ministério da Saúde, Ministério 
do Trabalho e Emprego, Ministério da Justiça, Secretaria 
Especial de Direitos Humanos e Defensoria Pública da 
União, além dos representantes do Movimento Nacional 
de População de Rua (MNPR), da Pastoral do Povo da 
Rua e do Colegiado Nacional dos Gestores Municipais da 
Assistência Social (COMGEMAS), apresentou a Política 
de Inclusão Social da População em Situação de Rua:10

A presente Política Nacional faz parte do esforço 
de estabelecer diretrizes e rumos que possibilitem 
a (re)integração dessas pessoas às suas redes fami-
liares e comunitárias, o acesso pleno aos direitos 
garantidos aos cidadãos brasileiros, o acesso a 
oportunidades de desenvolvimento social pleno, 
considerando as relações e significados próprios 
produzidos pela vivência do espaço público da rua. 
Outro ponto a ser ressaltado é a importância da 
inclusão dessa política na perspectiva de políticas 
públicas que concretizem direitos conquistados 
historicamente pelo protagonismo da população-
-alvo e de seus aliados, combatendo injustiças 
sociais praticadas contra setores pauperizados e 
estigmatizados da população. Trata -se, portanto, 
do estabelecimento e da manutenção da inclusão 
social, que requerem do Estado a provisão de um 
padrão mínimo de bem -estar, e da garantia perene 
desses direitos sociais.10

Em 24 de dezembro de 2009, entrou em vigor, com 
publicação no Diário Oficial da União, a Política Nacional 
para População em Situação de Rua, que pretende asse-
gurar aos moradores de rua o acesso às políticas públicas 
de saúde, de educação, de previdência social, de assistên-
cia social, de trabalho, de renda, de moradia, de cultura, 
de esporte e de lazer.16

Os resultados de uma pesquisa qualitativa, reali-
zada no município de São Paulo com os profissionais 
da área da saúde e equipamentos sociais que trabalham 
diretamente com populações em situação de rua, de-
monstram a existência de inúmeros desafios para que, 
no cotidiano de trabalho dos serviços, as estratégias 
de cuidado adotadas atendam às necessidades dessa 
população.17

Como estratégia de construção e fortalecimento de 
políticas públicas intersetoriais, a organização em rede 
e a formação de espaços coletivos para que os profis-
sionais que estão atuando possam trocar experiências, 
homogeneizar ações e construir entendimento comum 
acerca dessa população, tem -se a proposta de realização 
de capacitações conjuntas entre os profissionais perten-
centes às diversas áreas sociais, facilitando desse modo 
a construção de um verdadeiro trabalho em rede.17

Com relação à organização dos serviços e aos 
processos de trabalho, alguns exemplos e sugestões de 
boas práticas foram apresentados pelos entrevistados: 

* N. de R.T.: Pessoas egressas de situação de rua, selecionadas e 
contratadas para o trabalho, sendo portanto facilitadoras de víncu-
los e adesões aos serviços públicos por esse grupo social.
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existência de profissionais (agentes comunitários de 
saúde egressos dessa população), organização de 
processos de trabalho, flexibilização das rotinas técnico-
-administrativas, entre outras.17

Assim como as pessoas em situação de rua têm 
de reinventar seu cotidiano para lidar com os recursos 
existentes nas ruas e criar estratégias de sobrevivência, 
a rede assistencial deve caminhar no mesmo sentido, 
procurando articular, comunicar e se solidarizar, para, 
juntas, construírem respostas resolutivas para os proble-
mas desse grupo populacional.17

Deve -se possibilitar aos indivíduos em situação de 
rua que tenham instrumentos para modificar suas con-
dições de vida, exercendo sua condição de ser humano 
e, com ela, seu direito de escolha, já que viver na rua só 
pode ser considerado uma escolha quando houver ou-
tras opções de vida.17

imigranTes

O século atual segue apresentando níveis elevados 
de imigração e emigração em diversos países do mundo. 
Acredita -se que existam 200 milhões de migrantes no 
mundo, destes aproximadamente 55% vivem em países 
em desenvolvimento e 45%, em países desenvolvidos. 
Mesmo que as taxas de imigrantes em países em desen-
volvimento continuem estáveis (em torno de 1,6%), há 
pelo menos 35 anos se observa que a taxa em países 
desenvolvidos duplicou no mesmo período, com porcen-
tagens em torno de 5%.18

No Brasil, há 1.250.000 imigrantes internacionais 
registrados. Considerando os imigrantes irregulares e 
sem documentação, tem -se uma estimativa de pouco 
mais de 2 milhões, representando quase 1% da popula-
ção total do país.19

A maior comunidade de descendentes japoneses 
do mundo está no Brasil, sobretudo em São Paulo. A mi-
gração para o país iniciou em 1908, sendo que no final 
da década de 1980 houve um movimento migratório de 
descendentes de japoneses em direção oposta, retornan-
do ao Japão em busca de trabalho.20

Já a imigração de coreanos para o Brasil iniciou 
em 1963 e teve, ao longo das últimas décadas, picos 
de influxos, o último em 1998, sendo que a comunida-
de coreana representa 20% do total de imigrantes no 
Brasil.21

O último grande fluxo de imigrantes no Brasil foi 
especialmente de bolivianos, o qual se intensificou na 
década de 1990, e se tornou o grupo mais numeroso en-
tre os hispano -americanos que vivem na região central 
da cidade de São Paulo. Esse movimento populacional 
foi motivado por razões econômicas, sendo o objetivo 
principal dos bolivianos que migraram para o Brasil tra-
balhar em fábricas de costura.22

Nessa área de São Paulo, encontram -se os mais 
complexos e heterogêneos segmentos sociais e étnicos 
da população incluindo trabalhadores do setor informal 

e formal, moradores locais com condições adequadas de 
vida, e também outros indivíduos que vivem em situa-
ção de precariedade, como os moradores de cortiços e 
imóveis invadidos, profissionais do sexo, imigrantes de 
outros paí ses além da Bolívia e população em situação 
de rua.22

Até mesmo países desenvolvidos, como Estados 
Unidos (EUA) e Inglaterra, também têm situações se-
melhantes, em diferentes proporções, em regiões de 
maior concentração de imigrantes. Os EUA têm predo-
minantemente imigrantes do México. Na Inglaterra, por 
exemplo, as principais comunidades de imigrantes são 
do sul da Ásia, negros africanos, negros caribenhos, chi-
neses e vietnamitas, turcos e curdos.2,23,24

Independentemente do local, não é difícil ima-
ginar que muitos são os estressores que aumentam as 
vulnerabilidades enfrentadas por imigrantes em vários 
locais do mundo. O contato com uma nova realidade 
e as várias mudanças relacionadas a ambiente, idioma, 
comida, religião local, separação da família de origem, 
viver sozinho, hábitos e costumes diferentes são difíceis 
de ser tolerados por muitas pessoas. Além disso, cita -se 
sobretudo o trabalho escravo, consequência de um siste-
ma complexo, no qual está presente desigualdade social, 
falta de oportunidades, vulnerabilidade social, falta de 
políticas sociais, subdesenvolvimento econômico, rede 
de tráfico de pessoas, entraves jurídicos que dificultam a 
permanência legal e a regularização do trabalhador imi-
grante e dificuldade de acesso igualitário a serviços de 
saúde. Somam -se a isso preconceitos e estigmas que aca-
bam por gerar mais exclusão social.14,19,22,24 Junto com 
a exclusão estão atrelados vários outros problemas rela-
cionados a violência, doença mental e em especial uso, 
abuso e dependência de substâncias psicoativas.21,24

Em uma amostra da comunidade de imigran-
tes  coreanos vivendo em São Paulo, por exemplo, 
a prevalência de qualquer transtorno pelo uso de 
substâncias (tabaco, álcool, drogas) foi de 23,1%, perfa-
zendo o transtorno mais incidente na amostra estudada. 
Também, mulheres imigrantes bolivianas residindo em 
São Paulo muitas vezes são agredidas fisicamente por 
seus companheiros por se queixarem da opressão, da 
falta de assistência efetiva e do alcoolismo do marido.19 
No entanto, os dados nacionais a respeito da dimensão 
da problemática da dependência química entre imigran-
tes são escassos.21

Na Inglaterra, a droga mais consumida pela comu-
nidade de negros africanos é a maconha e o khat (planta 
alcaloide, nativa do leste da África, com propriedades 
estimulantes parecidas com as da anfetamina), ambas 
percebidas como pouco prejudiciais nesse meio e com 
extrema aceitação cultural. Entre a comunidade de chi-
neses as drogas mais utilizadas são maconha e ecstasy, 
sobretudo entre os mais jovens. Entre turcos e curdos, a 
maioria usa heroína e uma pequena proporção abusa de 
“cogumelos mágicos” e anfetaminas.24

Ajudar imigrantes a ter informações adequadas so-
bre o impacto das drogas de abuso, assim como facilitar 
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acesso e diminuir barreiras ao tratamento de qualida-
de são metas e recomendações que devem ser sempre 
perseguidas.24

No entanto, é importante que exista uma compe-
tência cultural para compreender as particularidades e 
heterogeneidades no contexto de cada uma dessas co-
munidades, reconhecendo seus ícones, seus festivais, 
suas crenças e sabendo diferenciar, por exemplo, que, 
entre a comunidade do sul da Ásia, existem diferenças 
entre ser bengalês, indiano e paquistanês. Sendo assim, 
o que pode ser efetivo para um grupo pode não funcionar 
para outro. Programas destinados a atender esse públi-
co devem agir em nível local, trabalhando sobretudo 
com adaptação e flexibilidade. Além dessa aculturação, 
a facilitação do idioma com a participação de membros 
bilíngue da comunidade certamente estreita as relações, 
o que tende a diminuir barreiras e desconfianças.24

DefiCienTes físiCOs

Alguns estudos têm relatado que deficientes fí-
sicos apresentam diversas vulnerabilidades que os 
predispõem a uso, abuso e dependência de substâncias 
psicoativas, necessitando, por isso, de um “olhar dife-
renciado” que facilite o acesso a serviços de tratamento 
para dependência química, assim como uma ampla po-
lítica de inclusão.25 -28

Deficientes físicos na faixa etária entre 18 e 24 anos 
têm mais chances de usar heroína do que os jovens da 
mesma idade sem deficiência (Razão de chances [RC] 
= 6,89; 95%, intervalo de confiança [IC] = 1,35, 35,1), 
assim como têm seis vezes mais chances de usar cocaína 
e crack, quando comparados com controles (RC = 6,38; 
95% IC = 1,05, 38,6). Já deficientes físicos acima de 35 
anos costumam abusar de sedativos (RC = 2,46; 95%, 
IC = 1,21, 4,94) ou tranquilizantes (RC = 2,18; 95% IC 
= 1,08; 4,42).29

No gênero feminino com deficiência física, as 
vulnerabilidades para uso de drogas ilícitas em 900 
mulheres entrevistadas estiveram relacionadas a bai-
xa autoestima, pressão dos pares, história familiar de 
uso de álcool ou outras drogas, problemas pessoais de 
ajustamento, desemprego, facilidade de acesso a drogas 
prescritas e outros problemas de saúde associados.28

Um estudo de Wolf -Branigin30 observou que defi-
cientes físicos usuários de substâncias psicoativas têm 
mais chances de ser abusados fisicamente e de sofrer 
violência doméstica, quando comparados a deficientes 
físicos que não usam substâncias.

Outros fatores de risco associados ao uso de subs-
tâncias psicoativas nessa população são baixo nível de 
aceitação da deficiência, o “melhor amigo” usa drogas, 
pouco empoderamento de direitos do deficiente e longo 
período de perda da produtividade.25 -27

Mesmo que muitos países já estejam bastante  
avançados na questão de atribuição de direitos aos 

deficientes físicos, em especial os países desenvolvidos, 
é evidente que as adequações são ainda insuficientes. 
Um estudo que avaliou 159 serviços de tratamento para 
abuso e dependência de substâncias psicoativas em 40 
Estados norte -americanos observou que a grande maio-
ria dos equipamentos apresentava uma série de barreiras 
físicas para acesso ao tratamento, bem como uma gran-
de carência de recursos terapêuticos e acomodações 
adequadas principalmente para deficientes visuais.31 
Existem raríssimos serviços que têm plena acessibilida-
de aos deficientes físicos ou portadores de necessidades 
especiais e que de fato agendam a gama variada de as-
suntos que podem envolver essa população.

Apesar das várias vulnerabilidades mencionadas, 
a busca por tratamentos por deficientes físicos usuários 
de substâncias segue sendo baixa.27 É importante sobre-
tudo educar as pessoas que não possuem deficiências 
físicas sobre os deficientes físicos, para auxiliarem a di-
minuir a opressão e a discriminação.

POPulações CarCerárias

Uso, abuso e dependência de substâncias psi-
coativas em populações carcerárias são considerados 
extremamente altos, trazendo grande impacto na vida 
de seus usuários, assim como custos elevados para a 
saúde pública. Associados ao uso de substâncias estão 
também comportamentos sexuais de risco, que aumen-
tam chances para infecções sexualmente transmissíveis 
(IST) e HIV, hepatite B e C, e aglomerações, expondo 
essa população em particular ao risco de tuberculose 
(TBC).32

Muitos são os estudos internacionais que abordam 
essa questão, propondo estratégias medicamentosas 
centradas sobretudo no tratamento da heroína e em me-
didas de penas alternativas para essa população,33 o que 
de certa forma é ainda distante da realidade nacional, 
porque a heroína não é a principal droga de abuso no 
nosso país.

É uma pena que no Brasil não existam estudos, 
principalmente representativos, da extensão da depen-
dência química no sistema prisional brasileiro. Porém, 
não é difícil supor os possíveis entraves para condução 
de estudos dessa magnitude, que poderiam revelar con-
textos de violação de legislação e corrupção.

As notícias são ainda informais e pouco científi-
cas, oriundas tanto de mídias sensacionalistas quanto 
daquelas mais jornalísticas. Talvez o leitor possa ter 
uma visão mais ilustrativa dessa problemática de dro-
gas em populações carcerárias brasileiras lendo o livro 
Estação Carandiru ou assistindo ao filme baseado nessa 
obra literária, intitulado Carandiru, no qual o médico 
Dráuzio Varella apresenta o dia a dia do sistema carce-
rário de mais de 7 mil detentos. A droga e o álcool são, 
sem dúvida, dois dos personagens entre tantos outros 
ali retratados.
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O que se pode extrair das lições aprendidas em ou-
tros países que de forma sistemática rastreiam o abuso 
de drogas entre populações carcerárias e propõem es-
tratégias de desintoxicação e prevenção de recaídas é 
que o custo -benefício dessa intervenção nesse ambiente 
é relevante por diminuir custos para a saúde e propor-
cionar dignidade ao prisioneiro.37

POPulações inDígenas

No mundo, há por volta de 400 milhões de pessoas 
de origem indígena. Boa parte dessa população vive em 
precárias condições de saúde relacionadas a infecções, 
falta de higiene, desnutrição, superlotação, contamina-
ção ambiental, muitas dessas relacionadas à pobreza. 
Entre as explicações ligadas a essa situação estão transi-
ção de estilos de vida tradicionais para modernos, perda 
de identidade, escassas políticas de promoção de saú-
de e prevenção de doenças, além de cuidados clínicos 
inadequados.35

No século passado, foi observado um processo de 
urbanização com o crescimento das cidades e migração 
das populações das zonas rurais para as urbanas e pe-
riféricas das grandes cidades. Essa migração também 
ocorreu entre os povos indígenas e gerou aculturação, 
com uma série de mudanças de hábitos, como dimi-
nuição de atividade física e de alimentação, o que vem 
gerando modificações nos padrões de saúde. O consu-
mo de alimentos de alta concentração calórica, ricos em 
gordura e sal e com baixa quantidade de fibras, além de 
bebidas alcoólicas e drogas, acarretaram o surgimento 
de doenças que antes não eram comuns a esses povos, 
como doenças cardiovasculares, diabete tipo 2, obesida-
de e transtornos relacionados a utilização de substâncias 
psicoativas.35

O Intersalt, estudo epidemiológico realizado com 
52 populações no mundo todo, apresentou resultados 
interessantes a respeito da relação do consumo de sal e 
a elevação da pressão arterial. Apenas quatro povos (os 
índios Yanomami, os do Xingu e as populações rurais 
do Kenia e de Papua Nova Guiné) não tiveram aumen-
tos importantes de elevação arterial com o aumento da 
idade porque ingeriam menos sal. Os índios Yanomami 
investigados não apresentavam casos de obesidade, hi-
pertensão arterial e desconheciam bebidas alcoólicas.36

Fatos semelhantes podem ser observados nos po-
vos indígenas brasileiros. As doenças infecciosas ainda 
são as mais prevalentes entre essa população, porém, 
o papel de doenças crônicas não transmissíveis, como 
diabete melito, hipertensão arterial, obesidade e depen-
dência de álcool, ganham cada vez mais importância 
nesse contexto. Essas doenças estão diretamente rela-
cionadas a uma taxa de mortalidade 3 a 4 vezes maior 
nessa população do que na média nacional.37

O alcoolismo tem sido considerado um dos princi-
pais fatores relacionados ao aumento dessa mortalidade, 

com o surgimento ou a piora de doenças, como cirrose, 
depressão e doenças cardíacas, e com mortes relaciona-
das a fatores externos, como acidentes e brigas.37 Outras 
complicações encontradas nessa população devido ao 
consumo de álcool são aumento dos casos de suicídios, 
homicídios e estupros. Na população indígena infantil, 
o resultado do consumo de álcool pelos pais tem au-
mentado a ocorrência de síndrome alcoólica fetal (SAF) 
e desnutrição. Essa última ocorre devido aos pais esta-
rem com frequência intoxicados e deixarem os menores 
desassistidos.38

Esses diversos problemas relacionados ao consu-
mo de álcool passaram a ser percebidos também em 
locais mais distantes onde antes a influência da vida 
moderna parecia menor. Em comunidades aborígenes 
na Austrália, por exemplo, a prevalência de diabete é 
18 vezes maior do que nas populações não indígenas 
naquele país.35

Acredita -se que essas mudanças façam parte de 
uma crise internacional em saúde pública que foram 
iniciadas com a colonização e as rápidas alterações 
culturais resultantes da absorção da economia global 
e da marginalização desses povos. Tudo isso implicou 
mudanças das identidades individuais e coletivas e da 
autoestima, produzindo estresse contínuo observado 
por meio do abuso de substâncias psicoativas, depressão 
e suicídio nessas populações.35

Esses processos de colonização do mundo tiveram 
semelhanças importantes, sendo que os atuais pro-
blemas de saúde (incluindo transtornos psiquiátricos 
relacionados ao uso de substâncias) são resultados de 
políticas governamentais inadequadas, criação de re-
servas indígenas, adoção de estilos de vida sedentários, 
marginalização, racismo e, por fim, criação de uma au-
toimagem indígena negativa.39

A crença de que o dependente químico é uma pes-
soa geneticamente inferior ou que possui moral falha 
mascara a causalidade social e absolve a comunidade 
não indígena de sua parcela de responsabilidade nesse 
problema. Os comportamentos relacionados ao consu-
mo de substâncias nas populações indígenas parecem 
estar associados com três fatores distintos:

 1. fuga do estresse crônico;
 2. forma de automedicação;
 3. relação inversa com o nível socioeconômico; em ou-

tras palavras, quem mais consome álcool ou drogas 
entre os povos indígenas são os economicamente 
mais desfavorecidos.39

Os índios norte -americanos apresentam as maio-
res taxas de mortes relacionadas ao consumo de álcool, 
quando comparados à população em geral. As taxas de 
dependência são mais altas do que as da população em 
geral (20 a 70 versus 13%).39

No Brasil, os Kaingang (Cainguangue) utilizam 
mais bebidas alcoólicas do que a população em geral, com 
prevalência de alcoolismo em torno de 26,8%, predo mi-
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nantemente entre os homens de 15 a 33 anos. As mulhe-
res apresentaram maiores taxas de consumo de álcool em 
grupos de idade mais avançada, dos 30 aos 49 anos.38

O crack também parece já ter chegado à população 
indígena brasileira, assim como a maconha e a cocaína. 
Os relatos ainda são provenientes de diversas mídias 
não científicas e pouco se sabe a real dimensão dessa 
problemática nesses indivíduos. Os noticiários enfocam 
o envolvimento de indígenas não apenas com consumo 
de substâncias ilegais como também a associação com o 
tráfico. A própria Fundação Nacional do Índio (FUNAI) 
já vem há algum tempo alertando as autoridades sobre 
esse fenômeno ainda pouco compreendido.40

Acredita -se que esses dados relacionados ao con-
sumo de substâncias nessas populações sejam subdiag-
nosticados sobretudo devido à falta de instrumentos mais 
específicos e que possam ser generalizados.41 O CAGE, 
por exemplo, que é um teste de triagem para identifi-
cação de possíveis bebedores -problema (já foi validado 
no Brasil), não parece se ter adequado à investigação 
de alcoolismo em índios do alto do Rio Solimões. Os 
pesquisadores encontram diversas incongruências nas 
respostas, sendo que a singularidade cultural indígena 
produziu novos e imprevistos sentidos às perguntas.41

A cachaça é a bebida mais utilizada. O vinho e 
a cerveja muitas vezes nem são considerados bebidas 
alcoólicas pela população indígena. Álcool de limpeza 
é consumido como bebida entre vários povos. Outras 
substâncias psicoativas também são consumidas, como 
maconha, cocaína, solventes, sendo que o consumo va-
ria entre os diferentes grupos.38

A literatura norte -americana por muito tempo 
descreveu o firewater, fenômeno no qual os índios te-
riam uma predisposição para o consumo excessivo de 
álcool, levando esses indivíduos a ter consumo maior de 
bebidas, quando comparados a outros grupos étnicos. 
No entanto, não existem evidências que comprovem tal 
diferença. Alguns fatores sociais estão relacionados ao 
consumo excessivo de álcool, como desemprego, pobre-
za, falta de oportunidades e de integração (tanto com 
culturas tradicionais indígenas quanto com culturas oci-
dentais). Além disso, dificuldades de lidar com a baixa 
autoestima, ansiedade, sentimentos de frustração, im-
potência, desesperança e isolamento também podem 
estar relacionadas ao consumo excessivo. O padrão de 
consumo de bebida alcoólica, além de ser pouco conhe-
cido por pesquisadores, é diferente para cada grupo 
indígena.42

No Brasil, a saúde indígena também sofreu mudan-
ças. A princípio, epidemias sobretudo do trato respirató-
rio, como tuberculose, pneumonia, gripe e coqueluche, 
dizimaram grandes populações. Depois, outras doenças, 
como varíola, sarampo, malária e dermatoses, também 
alcançaram essas populações. Hoje, observa -se que as 
mudanças nos estilos de vida vêm provocando infecções 
sexualmente transmissíveis (ISTs) e outras relacionadas 
com consumo de alimentos industrializados.43

O uso de bebidas alcoólicas entre os índios brasi-
leiros era realizado em festas e rituais, em contextos de 
papéis sociais e atividades xamanísticas, sendo as bebi-
das produzidas de modo artesanal. Com a entrada dos 
colonizadores, as bebidas trazidas por povos europeus 
foram utilizadas como moeda de troca, assim como para 
subjugar e aliciar os indígenas.41

Os índios Maxacali, de Minas Gerais, por exemplo, 
desde a década de 1920 vêm recebendo bebidas alcoó-
licas como forma de pagamento de trabalhos realizados 
para os fazendeiros. Além disso, comerciantes locais 
vendem álcool puro por preços altos ou fazem trocas de 
bebidas por grandes quantidades de seus produtos agrí-
colas. Essa prática tem resultado em desagregação entre 
os indígenas da mesma comunidade, com aumento de 
violência e doenças associadas ao consumo de álcool.44

Outro exemplo significativo é observado nos 
Bororo do Mato Grosso. Desde os contatos iniciais dessa 
etnia com os colonizadores, os hábitos e comportamen-
tos vêm mudando de forma drástica. Tradicionalmente 
eram caçadores, pescadores e coletores de frutas e se-
mentes e tinham pouca dedicação à agricultura. Hoje, a 
pesca tem perdido suas características religiosas, a caça 
e a coletas de frutos diminuiu, assim como suas terras. 
A fonte de renda passou a ser o artesanato, os trabalhos 
assalariados em fazendas próximas e as aposentadorias 
rurais recebidas pelos mais velhos, que são utilizadas 
para toda a família. Os Bororo utilizavam sua bebida al-
coólica tradicional (o iwóro, feita com a fermentação do 
palmito de acurí) em grande quantidade somente nos 
funerais, ocasião em que também associavam o fumo, 
as danças e as representações. Atualmente, esse grupo 
utiliza bebidas alcoólicas industrializadas e fumam fora 
de eventos ritualísticos.45

Entre os Kaingang, o consumo está relacionado 
com o ritual de passagem para a idade adulta. Nesse 
contexto, a recusa de bebidas entre os jovens é percebido 
por eles como covardia ou fraqueza. Essa pressão social 
associada ao consumo não mais de bebidas artesanais, 
mas de outras industrializadas e de fácil obtenção pode 
estar contribuindo para a instalação do abuso de álcool 
entre os jovens dessa etnia.38

Essa realidade não ocorre apenas com essas etnias 
indígenas e não apenas no Brasil, tampouco é um pro-
blema atual. Em 1576, o Frei Berbardino de Sahagún 
já relacionava o consumo de bebidas alcoólicas trazidas 
para as Américas pelos europeus com um fator de desu-
nião e destruição da cultura indígena. A figura do índio 
alcoolizado tornou-se uma imagem comum nos diferen-
tes processos de colonização. No Brasil, a cachaça, por 
exemplo, foi utilizada como elemento “pacificador”.44

O álcool, em muitos casos, parece ser causa e con-
sequência de mudanças sociais, como as descritas por 
Quiles (2001), o qual relata a desordem das aldeias dos 
Bororo de Meruri, em Minas Gerais. O pesquisador obser-
vou o cotidiano com televisores ligados o dia inteiro na 
aldeia, homens em redes recuperando -se de “bebedeiras” 
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ou preparando -se para beber mais tarde. Algumas casas 
ainda possuíam garrafas de rum, licor, “pinga” e até mes-
mo álcool de farmácia espalhadas a esmo.45

O suicídio também vem sendo relacionado de forma 
importante com o consumo de bebidas alcoólicas  entre 
os povos indígenas.38 (No Capítulo 42 desta obra, mais 
detalhes sobre esse fenômeno podem ser encontrados.)

A bebida alcoólica é proibida nas terras indígenas, 
segundo a Lei no 6.001, que também proíbe a venda de 
bebidas para indígenas. Já em 1757, legisladores por-
tugueses tentavam impedir que fazendeiros utilizassem 
bebidas alcoólicas como moeda de troca, pois acredi-
tavam que os “males indígenas” tinham ligação direta 
com seu consumo. Uma das determinações dessa épo-
ca foi a proibição de transporte de bebidas dentro de 
canoas.44

O grande número de etnias indígenas e seus di-
ferentes níveis de contato com a chamada civilização 
ocidental resultam em dificuldades importantes em 
produzir dados a respeito do consumo de bebidas nessa 
população. Isso resulta em uma limitação metodológica 
nos estudos científicos, que acabam produzindo infor-
mações específicas apenas nas populações estudadas, 
sem poder de generalização dos dados. Por exemplo, 
um estudo realizado com índios do alto Rio Negro de-
monstrou que mesmo o consumo de bebidas alcoólicas 
tradicionais, como o caxiri, sofreu modificações devi-
do ao contato com as culturas ocidentais. Essa bebida, 
por exemplo, antes fermentada por meio da saliva das 
mulheres, hoje sofre fermentação com a utilização de 
açúcar e aquecimento, resultando em maior concentra-
ção alcoólica. Além disso, essa mesma população ainda 
consome cachaça e até mesmo substâncias etílicas não 
produzidas para o consumo, como desodorante, álcool 
de limpeza e perfume.46

Muitos dos problemas relacionados ao consumo 
são resultantes da integração de costumes indígenas 
com a presença de novos elementos. O caxiri, por exem-
plo, bebida produzida de forma artesanal, era utilizada 
em grande quantidade apenas em rituais festivos, mas 
consumida restritamente nesses eventos. Hoje, a ca-
chaça vem tomando o lugar do caxiri, e os indígenas 
continuam bebendo em grande quantidade, porém fora 
do contexto cultural em razão da facilidade de acesso e 
do armazenamento em estoques.

Como também ocorre em populações não in-
dígenas, o tratamento das diferentes dependências 
químicas está relacionado a uma mudança do padrão 
de comportamento e hábitos de vida. Com isso, um dos 
problemas associados ao tratamento da dependência 
química das populações indígenas é a não valorização 
de seus conhecimentos relacionados ao modo de vida, 
saúde e bem -estar, o que resulta em baixa adesão. Há 
uma importante associação entre os níveis mais eleva-
dos de saúde e bem -estar nos povos que valorizam suas 
culturas e transmitem língua e conhecimento para as 
gerações mais jovens.39

Nas duas últimas décadas, esforços têm sido feitos 
para melhorar a compreensão dos fatores associados a 
remissão da dependência de álcool em populações indí-
genas. Em estudo realizado, foi observado que fatores 
relacionados a abstinência de álcool para essa popula-
ção são semelhantes aos encontrados para populações 
não indígenas. Entre os principais fatores de proteção, 
citam -se: gênero feminino, idade mais avançada e estar 
casado. Alguns fatores tiveram relação inversa com essa 
abstinência, como ser fumante, usar drogas ilícitas e ter 
transtornos do humor ou de ansiedade.47

No Brasil, a penetração de religiões, em especial as 
pentecostais, entre os índios tem resultado em diminui-
ção do uso de álcool e tabaco, visto que estas proíbem 
o consumo após o indivíduo se ter convertido.38 Entre 
os Kaingang do noroeste do Rio Grande do Sul, por 
exemplo, há relato de diminuição tanto do consumo de 
bebidas alcoólicas quanto do tabaco.48

Discussões sobre o impacto dessas religiões e o 
respeito à cultura indígena parecem ser necessárias no 
contexto da saúde.

Oliveira38 apresentou algumas estratégias de en-
frentamento da dependência química em uma etnia 
indígena que tiveram resultados promissores. Entre es-
sas estratégias estão:

 1. Discussão entre as lideranças indígenas de cada 
etnia/aldeia com agentes de saúde e pessoas da 
própria comunidade, expondo os problemas e con-
sequências desse consumo e de como essas pessoas 
percebem tal problemática.

 2. Cursos de capacitação para líderes de comunida-
de, oferecendo maior conhecimento técnico para 
abordar o tema nas escolas e nos centros comuni-
tários.

 3. Elaboração de materiais educativos produzidos na 
comunidade e pelos próprios participantes.

 4. Incentivo a práticas esportivas, o que diminui as 
chances de consumo precoce de substâncias psico-
ativas entre os mais jovens.

 5. Revitalização das tradições e culturas aumentando 
a autoestima. Esse trabalho tem o intuito de valori-
zação do indivíduo, por meio da dança, da música, 
do fortalecimento de costumes e da própria etnia.

 6. Organização de atendimento de saúde para o indi-
víduo dependente químico e sua família.

COnsiDerações finais

Parece importante que os setores que oferecem 
tratamento intensifiquem esforços para assegurar que 
tanto a equipe (staff) quanto a competência organiza-
cional dos serviços estejam preparados para garantir o 
atendimento das múltiplas necessidades dos diversos 
tipos de abusadores de substâncias, em especial as mi-
norias aqui descritas.
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Acredita -se que políticas públicas eficazes e in-
tersetoriais para a dependência química, que de fato 
contemplem as minorias, sejam de interesse para toda 
a sociedade que efetivamente deseje se ocupar de seus 
membros mais vulneráveis sob a ótica da cidadania, a 
fim de possibilitar que os indivíduos tenham instrumen-
tos para modificar suas condições de vida, exercendo 
sua condição de ser humano.

De acordo com várias estimativas conservadoras, 
cada US$ 1 dólar investido em programas de tratamento 

de dependência química gera uma economia de US$ 4 a 
US$ 7 com custos relacionados a crimes, roubos e violên-
cia doméstica. Contudo, talvez a maior economia tanto 
para os indivíduos quanto para a sociedade resulte da 
diminuição de conflitos interpessoais, da maior produ-
tividade de trabalho, de menos acidentes relacionados 
com droga, diminuição de mortes e perdas de vidas, que 
nos são tão valiosas.49

Qquestões pArA DisCussão

 1. realizar internação psiquiátrica involuntária de indivíduos em situação de rua envolve as mesmas 
implicações legais e sociais que envolvem pacientes que não estão nessa situação?

 2. Como viabilizar uma proposta de tratamento para indivíduos em situação de rua e dependentes químicos 
com comorbidades que causem declínio cognitivo importante? A institucionalização continua a ser a 
única resposta? As residências terapêuticas poderiam ser uma alternativa?

 3. sabemos que medo e preconceito afastam a busca por tratamento. Você acredita que exista alguma forma 
de “curar” o preconceito?

 4. Como implementar políticas de prevenção e tratamento de dependência química entre os povos indígenas 
sem ferir a autonomia do indivíduo e a cultura na qual ele está inserido?
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O exame de verificação de dependência química, seu 
grau e das correlações com a capacidade civil e so-
bretu do com a responsabilidade penal de seu portador 
é bastante frequente na prática pericial forense. Ao 
contrário da prática assistencial, na qual o psiquiatra es-
tabelece um compromisso com o paciente na tentativa 
de tratar sua dependência, o psiquiatra forense estabe-
lece compromisso com a Justiça, e seu trabalho consiste 
em esclarecer dúvidas dos profissionais do Direito em 
relação à condição mental do periciando.

A dependência química recebe uma abordagem 
diferenciada quando avaliada sob a ótica forense. É 
provável que todo psiquiatra que trabalhe em perícia 
judicial, principalmente na esfera criminal, já tenha 
tido oportunidade de perceber a dificuldade peculiar de 
precisar o diagnóstico de dependência química devido a 
alguns fatores complicadores, que são:

a) A dependência química é um fenômeno essencialmen-
te clínico, e não há exame complementar que possa 
comprová -la de forma inequívoca para fins periciais.

b) A clínica fundamenta -se em especial na história e no 
exame do periciando. Enquanto na prática psiquiátrica 
assistencial se tem uma história de consumo de drogas 
do paciente de forma mais acessível e verdadeira, 
seja relatada por ele mesmo seja por seus familiares, 
na  esfera forense não acontece dessa maneira. Nessa 
área, a história é com frequência tendenciosa. O pe-
riciando, na maioria das vezes, tenta induzir o perito 
ao diagnóstico de dependência para se beneficiar 
do deste. O exame do estado mental, por sua vez, 
se encontra em geral nos limites da normalidade, 
lembrando que tal exame ocorre alguns meses após 

o flagrante policial, caracterizando a chamada perícia 
retrospectiva.

c) Apesar de o perito ter em mãos os autos, nos quais 
se encontram depoimentos de autoridades policiais 
sobre o flagrante e as circunstâncias nos quais ocorreu, 
é imprescindível lembrar que esse relatório simples-
mente faz parte também da história, não podendo ser 
confundido com o que pode ser observado de forma 
direta pelo perito. Em outras palavras, tal documento 
deve ser valorizado, mas não supervalorizado.

Diante disso, o perito precisa adotar uma postura 
de maior atenção e cautela em relação à possibilidade de 
simulação de um quadro de dependência por parte do 
examinando, possibilidade essa que é mais frequente do 
que em perícias de outros transtornos mentais. Até este 
momento, o periciando já recebeu muitas informações 
sobre a dependência química durante o período estabe-
lecido entre o flagrante policial e o exame psiquiátrico, 
desde os sintomas apresentados por dependentes da dro-
ga com a qual foi flagrado até as implicações jurídicas 
das diversas situações como usuário não dependente, 
dependente, traficante e dependente -traficante.

Na esfera civil, como se verá adiante, a abordagem 
forense do suposto dependente químico também não 
deixa de ter dificuldades técnicas. Apesar de se tratar de 
uma perícia transversal, ou seja, do exame das condições 
psíquicas atuais do periciando, existe a necessidade de 
avaliar sobretudo o grau de dependência do indivíduo 
para aferir se o mesmo realmente tem sua capacidade 
civil comprometida ou anulada.

A prática assistencial proporciona um contato de 
maior confiança por parte do paciente e do médico, 
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quando comparada à prática pericial. Durante um tra-
tamento, acaba se criando um vínculo afetivo, à medida 
que o paciente consegue perceber o interesse legítimo 
do profissional em ajudá -lo. Isso favorece muito a per-
cepção do psiquiatra sobre a condição mental de seu 
paciente.

Já a esfera forense oferece condições menos propí-
cias de um alcance mais profundo da pessoa do suposto 
dependente. Além do compromisso que o psiquiatra 
estabelece com os interesses da Justiça, não havendo 
em consequência segredo médico, o tempo para a ela-
boração do laudo é curto e, ao contrário do confortável 
ambiente terapêutico que também proporciona uma 
maior privacidade, a perícia é realizada em locais um 
tanto inóspitos, associados à realidade policial/judicial, 
como IML ou Hospitais de Custódia. O presente capítulo 
irá tratar de temas pertinentes à prática pericial do de-
pendente químico, incluindo as ideias, então, expostas 
de forma mais minuciosa.

DifiCulDaDes DiagnósTiCas 
nO âmbiTO fOrense

A psiquiatria forense é uma especialidade da psi-
quiatria que traz o conhecimento técnico e clínico para o 
contexto jurídico. É a psiquiatria a serviço da Justiça, e, 
como tal, apresenta peculiaridades distintas da psiquia-
tria clínica de caráter assistencial.

Há diferenças importantes entre a clínica assisten-
cial da dependência química e sua avaliação forense na 
esfera legal. Nesse âmbito, o psiquiatra na função de pe-
rito distingue -se do psiquiatra clínico porque não atua no 
tratamento do transtorno, mas respondendo a questões 
da Justiça que lhe foram propostas. O exame pericial 
para constatação de dependência de drogas é feito mui-
tas vezes após considerável tempo do fato deflagrado. 
Isso o torna de certa forma mais complicado, já que com 
frequência se tem um estado psíquico nos limites da 
normalidade. Somam -se a isso possíveis tentativas do 
periciando em exagerar sintomas ou minimizá -los para 
se beneficiar do resultado da avaliação.1,2

Para o psiquiatra perito, esse conjunto de fatores 
deverá nortear o exame para que não se passe por de-
pendente de drogas um indivíduo que não se enquadre 
nessa categoria. Assim como o psiquiatra clínico, o perito 
deve se basear nos critérios diagnósticos da Classificação 
internacional de doenças,3 porém sua avaliação técnica 
abrangerá muito mais do que preenchimento de crité-
rios clínicos. Antes de realizar uma perícia, se deve fazer 
a leitura dos autos e tomar conhecimento dos quesitos 
a serem respondidos, com especial atenção às condições 
da pessoa na hora em que cometeu o delito. Existem pe-
ritos que preferem ler os autos somente após examinar 
o periciando para que não se deixem influenciar pelos 
fatos descritos nesse documento. Essa é outra estraté-
gia possível, mas que com frequência leva o médico a 
rever o periciando após o exame dos documentos, com 

a finalidade de esclarecer pontos específicos não exami-
nados em um primeiro contato.

Na maior parte dos casos não se tem um exame mé-
dico toxicológico no momento do fato. Considerando -se 
a esfera judicial, não se pode confiar apenas no relato 
do periciando, e, em muitas das avaliações, será neces-
sário obter também a história de fontes colaterais, como 
parentes, amigos, vizinhos ou testemunhas que presen-
ciaram os fatos.1,4

A possível análise pormenorizada da história de 
vida do periciando e a coerência bibliográfica devem ser 
descritas, como seu desempenho no emprego, na escola, 
na vida familiar, no círculo de amizades e o envolvimen-
to com a justiça por meio de antecedentes criminais. O 
dependente de drogas geralmente tem um comprome-
ti mento da vida em diversos âmbitos, e o perito poderá 
utilizar avaliações neuropsicológicas e exames de neu-
roimagem como instrumentos que complementarão a 
elaboração do diagnóstico. Tais fatos tornam a ativi-
dade pericial muito mais complexa do que sua versão 
clínica.1,2,5

A questão da inimputabilidade na dependência 
química costuma se deparar com conceitos errôneos 
que, por sua vez, levam a conclusões equivocadas. Não 
raro o debate questiona a frouxidão das leis ao absolver 
os usuários de drogas de diversos crimes. A legislação 
penal brasileira é clara ao afirmar que o agente deverá, 
ao tempo da ação ou da omissão, ter tido anulada sua 
capacidade de entendimento e de determinação para 
ser considerado inimputável, como ocorre, por exemplo, 
em manifestações psicóticas. Pode haver um comprome-
timento parcial de tais capacidades, o que geraria um 
estado de semi -imputabilidade, desde que haja um nexo 
causal entre a dependência e o ato delitivo.

Existem casos em que não pairam dúvidas sobre 
a capacidade de entendimento e de determinação do 
agente, porém, em outros, o perito poderá ter dúvidas e 
deverá proceder a novos e rigorosos estudos.

O exame de verificação de dependência de dro-
gas é de extremo valor para a Justiça, uma vez que a 
instrumentaliza para uma abalizada tomada de deci-
são. É importante lembrar, no entanto, que a decisão 
do juiz não está necessariamente atrelada às conclusões 
do laudo pericial psiquiátrico. Se houver constatação 
de dependência que comprometa a capacidade de en-
tendimento ou de determinação no momento do ato 
em julgamento e que tenha clara ligação com a infra-
ção penal e a aceitação pelo juízo, caberá medida de 
segurança. De acordo com a penalidade que se aplicaria 
ao crime cometido, a medida de segurança pode ser de 
internação em hospital de custódia ou tratamento am-
bulatorial. No caso de não existência de dependência de 
drogas ou se não houver ligação de causalidade com o 
delito, o indivíduo cumprirá a sentença judicial que a lei 
determinar por meio da sentença do juízo.1,6,7

O papel da psiquiatria forense é auxiliar o judiciá-
rio nas questões que lhe competem, devendo o perito 
se ater somente em responder o que lhe é indagado ou 
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complementar o laudo com dados relevantes do ponto 
de vista psiquiátrico -forense, mas jamais se identificar 
com o juiz, emitindo um julgamento do periciando.

legislaçãO na esfera Criminal

A legislação criminal no Brasil em relação ao uso de 
drogas e suas consequências sofreu uma importante mu-
dança nos últimos anos. Trata -se da Lei 11.343, de 23 de 
agosto de 2006, mais conhecida como a nova lei antidro-
gas. Com ela, houve avanços em diferenciar o indivíduo 
que é traficante de dependentes e usuários de drogas.

A nova legislação vai ao encontro dos textos cien-
tíficos que veem a questão da dependência de drogas 
como problema de saúde pública. Houve uma evolução 
do Direito Criminal em adotar tal postura, atendendo 
assim às necessidades sociais que o momento exige.8 -10

A lei trata de instituir o Sistema Nacional de 
Políticas Públicas sobre Drogas (SISNAD), além de es-
tabelecer o dependente e o usuário como passíveis de 
atenção à saúde e o traficante como criminoso sujeito 
a penalidades. No artigo 28 da nova lei antidrogas, o 
usuário é quem adquire, guarda, tem em depósito, 
transporta ou traz consigo para consumo pessoal drogas 
sem autorização ou em desacordo com determinação le-
gal ou regulamentar. O sujeito flagrado em acordo com 
tal artigo terá aplicação das seguintes penas: advertên-
cia sobre os efeitos das drogas; prestação de serviço à 
comunidade ou medida educativa de comparecimento a 
programa ou curso educativo.

Importante ressalva é que, com a nova lei, a prisão 
em flagrante para usuários de drogas deixa de existir. 
Para determinar se a droga encontrada se destina a 
consumo pessoal, o juiz avaliará a quantidade encon-
trada, bem como as circunstâncias locais objetivas e 
antecedentes do sujeito, ou seja, por si só, a quantidade 
apreendida não é fator condenatório. Fica muito clara, 
assim, a intenção do Estado em adotar uma postura mais 
educativa e preventiva no combate às drogas, utilizan-
do penas alternativas em vez de privação da liberdade 
do sujeito adoecido. É importante lembrar que a lei não 
descriminalizou nem despenalizou a conduta, mas apli-
cou penas específicas, continuando, no entanto, a serem 
ações criminais.9 -11

Na legislação brasileira, o critério para aferição da 
inimputabilidade utilizado é o biopsicológico ou misto, 
ou seja, exige o substrato da doença mental além de al-
teração do entendimento ou da determinação diante da 
infração penal. Em relação à inimputabilidade, a nova 
lei antidrogas traz em seu artigo 45:

É isento de pena o agente que, em razão da de-
pendência de droga ou sob o efeito, proveniente de 
caso fortuito ou força maior, era, ao tempo da ação 
ou da omissão, qualquer que tenha sido a infração 
penal praticada, inteiramente incapaz de entender 
o caráter ilícito do fato ou de determinar -se de 
acordo com esse entendimento.12

Entende -se como caso fortuito a ingestão aciden-
tal e a força maior, ingestão por coação, sendo ambas 
situações raras. Tal redação zela por punir e não ex-
clui a imputabilidade do sujeito que faz uso nocivo da 
substância. Outra situação que não exclui nem atenua a 
culpa são aqueles casos em que o autor assume o risco 
de usar o álcool ou outra substância, e, assim, pratica 
um delito.9 -11

A nova lei se coaduna ao Código Penal, e traz o 
seguinte em seu artigo 26:

É isento de pena o agente que, por doença men-
tal ou desenvolvimento mental incompleto ou 
retardado, era, ao tempo da ação ou da omissão, 
inteiramente incapaz de entender o caráter ilícito 
do fato ou de determinar -se de acordo com esse 
entendimento.

A intoxicação patológica, a intoxicação aguda com 
delirium e a abstinência com distorções da percepção 
enquadram -se nesse artigo.4,9,10,13

Assim, para que haja inimputabilidade é ne cessário 
que, além da enfermidade mental e da dependên-
cia química, exista capacidade de entendimento e/ou 
autodeterminação totalmente prejudicadas. No caso 
específico da dependência de drogas, o entendimento 
seria distorcido por psicose induzida por drogas, por 
exemplo. Já no caso da autodeterminação, o prejuízo 
seria uma incapacidade de autocontrole em razão de 
abstinência, fissura ou grave impulsividade.14

responsabilidade penal e a polêmica 
questão da capacidade volitiva

A dependência química é classificada em psiquia-
tria forense como perturbação da saúde mental. Ela, 
por si só, desde que não curse com desencadeamento 
de manifestações psicóticas ou outros transtornos que 
anulem ou comprometam a capacidade de entendimen-
to, tem uma gravidade menor do que a doença mental 
propriamente dita.

Uma vez constatado que o periciando é portador 
de dependência química à época da prática infracional, 
o perito é indagado sobre a capacidade de entendimen-
to e de determinação do mesmo em relação ao delito 
praticado. A capacidade de entendimento de um deter-
minado ato depende da capacidade cognitiva do sujeito 
e não está comprometida na maioria dos casos de de-
pendência química. Apenas os dependentes gravíssimos, 
mantendo -se intoxicados todo o tempo, teriam tal 
capacidade comprometida, e aqueles que desenca-
deiam manifestações psicóticas teriam essa capacidade 
anulada.

Todavia, não é a respeito da capacidade de en-
tendimento dos pacientes dependentes químicos que 
os peritos apresentam divergências entre si. O que 
gera grande polêmica é a avaliação de sua capacida-
de de determinação de acordo com o entendimento. A 
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determinação guarda relação com a capacidade volitiva 
do sujeito. Apesar da preservação da capacidade de en-
tendimento (o que pertence ao racional, ao intelecto), 
a capacidade volitiva pode estar comprometida pelo 
impulso irresistível para o consumo da droga, ou seja, 
um comprometimento do controle da vontade de consu-
mir a droga da qual ele se encontra dependente. Dessa 
forma, a capacidade de determinação estaria compro-
metida se atendidos os seguintes aspectos:

a) o periciando foi considerado dependente de determi-
nada droga;

b) foi flagrado com a mesma droga da qual é depen-
dente;

c) foi flagrado com uma quantidade não mais do que a 
suficiente para atender a seu impulso irresistível de 
consumi -la.

No entanto, é comum o periciando flagrado com 
uma quantidade relativamente grande da droga da qual é 
dependente alegar ter comprado uma quantidade  maior 
para seu consumo para evitar idas frequentes ao forne-
cedor. Isso não mais configura um impulso irre sistível, 
mas um impulso não resistido. Ou seja, ele tinha con-
dições de evitar a compra para o consumo futuro, mas 
preferiu não fazê -lo. Portanto, nessas condições, tinha 
plena capacidade de entendimento e de determinação.

Como dito antes, esse não é um ponto de vista con-
sensual entre os diferentes autores, uma vez que existem 
os defensores de que a capacidade de determinação está 
afetada apenas na ocorrência de manifestação psicótica 
ou ainda outros que só reconhecem a importância da 
dependência química na ocorrência de síndrome de abs-
tinência demonstrando uma dependência física, com o 
qual não concordamos.11

É importante lembrar que os sistemas de psiquia-
tria forense variam de país para país.15 O sistema legal 
anglo -saxão, por exemplo, não considera a capacidade 
volitiva de um periciando, mas tão somente sua capaci-
dade cognitiva. Conforme esse sistema, a preservação 
da capacidade de entendimento de um ilícito penal pra-
ticado é o suficiente para considerar a responsabilidade 
penal do autor de um fato. Uma das explicações dadas 
para esse direcionamento ao exame é que o início do 
consumo da droga em questão pelo indivíduo se deu 
presumivelmente de forma voluntária e com plena cons-
ciência dos riscos inerentes ao uso.16

COmOrbiDaDes

Em se tratando de dependência de substâncias 
psicoativas não se pode deixar de comentar sobre as 
comorbidades. Entende -se como comorbidade o aco-
metimento simultâneo de dois ou mais transtornos 
mentais no mesmo indivíduo, podendo ou não ser um 
o desencadeador do outro. O impacto negativo dessa 
coocorrência gera mais hospitalizações, menor adesão 

aos tratamentos propostos, aumento do índice de envol-
vimento em episódios de violência, entre outros. Com o 
diagnóstico de dependência de drogas, fica mais difícil 
estabelecer a comorbidade já que muitas vezes ocorrerá 
uma superposição de sintomas.17 -19

De acordo com o Manual diagnóstico e estatístico 
de transtornos mentais (DSM -IV), como regra geral, os 
sintomas que persistem por mais de 4 semanas após a 
cessação de uma intoxicação ou abstinência aguda de-
vem ser considerados manifestações de um transtorno 
mental não induzido por substância ou um transtorno 
persistente induzido por substância.20

Dentre as comorbidades encontradas, destaca -se 
o transtorno da personalidade antissocial. Em muitos 
casos, o consumo de substâncias químicas representa 
uma manifestação a mais de um comportamento trans-
gressor que, por sua vez, acaba gerando uma relação de 
dependência com uma ou mais drogas.

Transtornos do humor também são relativamente 
comuns, como o transtorno de ansiedade, que faz com 
que certos usuários acabem se tornando dependentes 
de substâncias consumidas para se sentirem mais “re-
laxados”. Manifestações psicóticas também podem estar 
associadas a consumo de drogas, sobretudo psicoesti-
mulantes, como a cocaína.

Para que haja sucesso na intervenção terapêutica 
proposta, é indispensável o correto diagnóstico das pos-
síveis comorbidades e o acompanhamento da evolução 
clínica, para que exista planejamento na abordagem sem 
que as outras condições clínicas impeçam o tratamento 
da dependência.21

O DePenDenTe, O TrafiCanTe 
e O DePenDenTe ‑TrafiCanTe

Para a psiquiatria forense, a verificação médica 
da existência de dependência de drogas baseia -se em 
critérios amplamente descritos em manuais de diag-
nósticos, sendo de uso oficial no Brasil a Classificação 
internacional de doenças,3 em sua décima revisão (CID-
-10). A princípio, o psiquiatra forense precisa saber qual 
a substância em questão e obter os dados da história 
de consumo de drogas para ver se esta se enquadra nos 
critérios de diagnóstico da dependência. O dependente 
recebe essa denominação por apresentar sintomas cog-
nitivos, comportamentais e fisiológicos característicos.3 
De acordo com a CID -103 e o DSM -IV,20 os critérios clíni-
cos que caracterizam a dependência são: pelo menos um 
ano de uso; tolerância à substância; síndrome de absti-
nência ao interromper o uso, com alívio ao consumi -la 
novamente; dispêndio de um grande tempo ao utilizá -la 
ou obtê -la; tentativas fracassadas em deixar o uso; com-
prometimento global no funcionamento do indivíduo e 
incapacidade de abandonar a droga, mesmo ciente dos 
prejuízos.20

Nos anos 1970, a Organização Mundial da Saúde 
(OMS) passou a utilizar os termos dependência psíquica 
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e dependência física de drogas. A dependência psíquica 
era definida como a satisfação do uso, um estado mental 
que exigia o uso regular ou contínuo. A dependência 
física definia -se como a existência de manifestações fí-
sicas durante a interrupção ou diminuição do consumo 
da droga, quando ocorria a síndrome de abstinência. 
Tais distinções não são mais utilizadas por serem in-
completas. Hoje, a definição de dependência engloba 
a natureza biológica, psicológica e social, entendendo 
que a dependência é uma síndrome com os critérios 
propostos na CID -10 e no DSM -IV, como anteriormente 
explicitado.22

O papel do psiquiatra forense restringe -se a ve-
rificar a dependência de drogas do periciando, não 
cabendo a função de investigação, pertencente à área 
de atuação da Justiça. Não cabe ao médico exceder 
o limite de sua área de formação e trabalho, não de-
vendo emitir opiniões pessoais ou julgamentos fora do 
âmbito médico -psiquiátrico. Ao contrário, deve ater -se 
ao esclarecimento das dúvidas de natureza psiquiátrica 
levantadas pelos operadores do Direito. Porém, como 
exposto, o uso de drogas prejudica a vida do depen-
dente diminuindo seu repertório pessoal, diminuindo 
também ou até abolindo sua capacidade de trabalho, 
propiciando, assim, práticas de delitos para aquisição de 
mais droga da qual é dependente.

O traficante aproveita -se dessa deficiência do de-
pendente propondo comissão ou oferta de substâncias 
como pagamento das vendas de drogas mediante sua 
participação ativa no tráfico. Eis, então, a figura do 
dependente -traficante. Esse indivíduo partiu para ati-
vidade criminosa pelas circunstâncias da dependência, 
isto é, o tráfico a serviço da dependência. A perícia psi-
quiátrica, então, poderá aferir que, por apresentar uma 
incapacidade de se determinar de acordo com o entendi-
mento, o sujeito pratica o ato ilícito para adquirir meios 
de satisfazer sua dependência, existindo um nexo causal 
entre o crime de tráfico e a dependência.

O psiquiatra forense deve dar atenção aos meno-
res de idade que são usados estrategicamente pelos 
traficantes como distribuidores por terem benefício jurí-
dico por meio do Estatuto da Criança e do Adolescente 
(ECA).23 Estes são clássicos dependentes -traficantes ou 
traficantes -dependentes beneficiados pela legislação 
com atuação criminosa delegada. Segundo o ECA, de 11 
de julho de 1990, é considerado criança o indivíduo até 
12 anos de idade incompletos, e adolescente, aquele en-
tre 12 e 18 anos. De acordo com esse estatuto, a criança 
ou o adolescente que comete um ato infracional  previsto 
por lei passará por um cuidado diferente do dispensado 
aos maiores de idade. Em casos extremos, haverá a in-
ternação, como medida privativa de liberdade em local 
adequado para a idade, mantendo -se assegurados os di-
reitos de estudar ou profissionalizar -se. Sabidamente, os 
traficantes se utilizam desse estrato da população para 
disseminar o tráfico de drogas e assim aproveitar o esta-
tuto como maneira de proteger de reclusão e penalidades 
mais severas os indivíduos maiores de 21 anos.23,24

DePenDênCia QuímiCa na esfera CiVil

A dependência química pode alcançar uma gravi-
dade tão séria a ponto de gerar a incapacidade civil de 
uma pessoa, o que, por sua vez, dá margem a sua inter-
dição judicial.

A interdição é um dispositivo jurídico que invia-
biliza maiores de idade ao exercício dos atos da vida 
civil, como gerir sua pessoa e administrar seus bens. É 
importante ter em mente que não é a interdição que 
incapacita uma pessoa, mas ela é tão somente o resul-
tado jurídico de sua incapacidade civil gerada, no caso, 
pela dependência química. A capacidade de direito é 
a aptidão para adquirir direitos e contrair obrigações. 
Para que haja capacidade civil, o primeiro item a ser 
preenchido é a idade, ou seja, maiores de 18 anos. Já 
o segundo se refere a seu estado psíquico. A interdição 
pode ser absoluta, quando o sujeito possui inteira inca-
pacidade de gerir sua pessoa e administrar seus bens, ou 
relativa, quando possui essa capacidade parcial. Visto 
que a legislação não especifica quem tem total e quem 
tem relativa incapacidade, a tarefa fica a cargo da perí-
cia psiquiátrico -forense.25 -27

Segundo o Código Civil (Lei no 10.406/02), em 
seu artigo terceiro:

São absolutamente incapazes de exercer pessoal-
mente os atos da vida civil:
I. os menores de dezesseis anos;
II. os que, por enfermidade ou deficiência mental, 

não tiverem o necessário discernimento para 
prática desses atos;

III. os que, mesmo por causa transitória, não pude-
rem exprimir sua vontade.

Para que haja a interdição absoluta do dependen-
te químico é necessário que exista uma condição grave 
como, por exemplo, uma psicose induzida por drogas. 
Nesse caso, a palavra enfermidade mental é traduzida 
para a linguagem médica como psicose ou demência. 
Tal condição impede que o indivíduo analise as questões 
que lhe são apresentadas de forma livre para exprimir 
sua vontade, não podendo portanto se responsabilizar 
por seus atos.25

Já o artigo quarto do mesmo Código Civil trata da 
interdição relativa e diz:

São incapazes, relativamente a certos atos, ou à 
maneira de os exercer:
I. os maiores de dezesseis e menores de dezoito 

anos;
II. os ébrios habituais, os viciados em tóxicos e os 

que, por deficiência mental, tenham o discerni-
mento reduzido;

III. os excepcionais, sem desenvolvimento mental 
completo;

IV. os pródigos.

Tratando -se dos ébrios habituais e dos viciados 
em tóxicos, a condição que os impossibilita de ter a 
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capacidade civil plena não é o prejuízo no entendimento, 
mas na capacidade de se determinarem. Nos dependen-
tes químicos, a fissura pela substância, a síndrome de 
abstinência da droga e a compulsão pelo uso resultam 
em atitudes que levam o sujeito a transgredir as leis. 
Exemplo disso são os furtos para compra de drogas, di-
reção perigosa, agressões ou até suicídio.

A interdição é a maneira jurídica de proteger o 
indivíduo que está permanente ou temporariamente 
prejudicado de entender as consequências de seus atos 
e de se determinar em acordo com esse entendimento. 
A interdição deverá ser temporária, sugerindo o peri-
to a realização de novo exame psiquiátrico após um 
período estabelecido sem rigidez, mas em torno de 2 
anos. Mesmo sem a recomendação do perito, o perician-
do poderá solicitar novo exame para levantamento de 
interdição quando não estiver mais sob o domínio da 
dependência.7

COnsiDerações finais

A dependência química ocupa um lugar especial 
na psiquiatria forense diante da popularização crescente 
do consumo de drogas em nosso país. As consequências 
do comportamento do dependente podem prejudicá -lo 
no âmbito pessoal, familiar, social, profissional e legal. 
Como explicitado neste capítulo, o psiquiatra forense 
deve abordar o dependente de forma diferenciada quan-
do comparada com a abordagem clínico -assistencial. 
Quando o periciando chega para exame de verificação 
de dependência química, é importante avaliar se essa 
condição, se presente, não faz parte de um contexto pa-
tológico mais amplo, como, por exemplo, um sintoma 
de um transtorno da personalidade antissocial. O psi-
quiatra forense deve esclarecer para os operadores do 
Direito a realidade psíquica do periciando, ainda que 
os quesitos a ele dirigidos não contemplem a condição 
mental do examinando, para que possa ser considerado 
de forma legítima um auxiliar da Justiça.
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suiCÍDio e DepenDênCiA quÍmiCA
Alessandra Diehl

pontos ‑CHAVe

 O suicídio é um problema de saúde pública mundial.

 a maioria dos casos de suicídio envolve um transtorno psiquiátrico em evolução, tipicamente tratável.

 O uso, o abuso e a dependência de substâncias psicoativas são fatores de risco importantes para o suicídio.

 O suicídio é um fenômeno passível de prevenção.

 

O termo suicídio é derivado do latim a partir das pa-
lavras sui (si mesmo) e caedes (ação de matar). É um 
fenômeno descrito como existente desde a Pré -história 
e que evoluiu com significados conceituais diferentes ao 
longo da história humana. Em 400 a.C., por exemplo, 
Hipócrates atribuía o suicídio à melancolia como uma 
consequência da depressão. Já Santo Agostinho (354-
-430) entendia o suicídio como algo relacionado ao 
pecado baseado no mandamento não matarás – Santo 
Agostinho interpretou “não matarás nem a ti próprio” e 
daí a conotação de pecado. Em 967, na Inglaterra, o sui-
cídio torna -se, então, um crime. Somente em 1827, com 
Esquirol, o fenômeno adquire a conotação de um pro-
blema psiquiátrico, e apenas recentemente, em 1976, o 
suicídio passou a ser compreendido em uma abordagem 
mais biológica.1

Entende -se por comportamento suicida o ato pelo 
qual o indivíduo se agride, independentemente de quão 
letal seja esse ato ou mesmo sem reconhecimento ge-
nuíno dessa atitude. Assim, o comportamento suicida 
é compreendido fazendo parte de um continuum que 
engloba pensamentos, gestos e atitudes autodestrutivos 
e o suicídio em si. Esse último corresponde a um ato 
deliberado de autoagressão realizado na expectativa de 
ser fatal.1,2

O suicídio tem sido associado de forma consistente 
a uma doença psiquiátrica em evolução via de regra tra-
tável. Entre os principais diagnósticos envolvidos estão 
os transtornos psicóticos primários, os afetivos e os rela-
cionados ao uso de substâncias psicoativas.

No entanto, parece ainda discreta a compreensão 
cultural do suicídio como uma manifestação de uma 
doença psiquiátrica. Prevalece muitas vezes o sentimen-
to de desprezo e o conceito cultural de que o suicida 
se conduz dessa forma “porque quer”.3 -5 Além disso, 
percebe -se que as equipes de saúde em geral encontram 

muitas dificuldades para enfrentar, interpretar, resolver 
e acolher as tentativas de suicídio e o suicídio. Com 
frequên cia, predomina um forte julgamento moral e 
religioso perante o suicida, falta de credibilidade das 
tentativas ou falsas crenças a respeito do suicídio, 
ge rando até mesmo comentários inadequados du-
rante esse momento tão emblemático da vida dessas 
pessoas.4,6

Especialistas de vários lugares do mundo ressal-
tam que o suicídio é, sem dúvida, uma questão de saúde 
pública, sendo imperativo preveni -lo. Mas, para bem 
prevenir, é necessário compreender. E para compreen-
der é necessário pesquisar, investigar em todas as suas 
dimensões, sem medos ou tabus.7

Não é difícil, portanto, perceber que, na junção 
de duas questões tão carregadas de vulnerabilidades, 
estigmas e preconceitos, como o suicídio e a depen-
dência química, justifica -se a necessidade de entender 
melhor o suicídio relacionado a uso, abuso e depen-
dência de substâncias psicoativas para poder prevenir 
melhor esse fenômeno. Esse é o objetivo principal des-
te capítulo.

POr Que O suiCíDiO É um 
PrOblema De saúDe PúbliCa?

O impacto social e psicológico do suicídio em uma 
família e na sociedade em geral é algo imensurável. 
Atualmente, esse fenômeno é considerado um problema 
de saúde pública mundial. Cada suicídio gera sérias re-
percussões que podem perdurar por um longo período 
em pelo menos outras seis pessoas.1

Estima -se que a taxa global de suicídio seja de 16 
casos para cada 100 mil indivíduos. A Figura 41.1 ilus-
tra o mapa das taxas de suicídio no mundo. Segundo 
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estimativas da Organização Mundial da Saúde (OMS), 
antes do ano 2020 a incidência mundial de suicídio al-
cançará cerca de 1,53 milhões de pessoas, e 10 a 20 
vezes mais indivíduos tentarão suicídio.6

Os números são tão preocupantes quanto assusta-
dores. A cada 40 segundos, uma pessoa comete suicídio 
no mundo, e a cada 3, uma pessoa tenta suicídio. Em 
outras palavras, a cada três estalares de dedos, uma pes-
soa em algum lugar atenta contra a própria vida.4

O suicídio está entre as principais causas de mor-
te entre pessoas com idade entre 15 e 35 anos. Nos 
Estados Unidos (EUA), o suicídio é a terceira maior 
causa de morte entre adultos jovens e adolescentes. Do 
mesmo modo, isso pode ser observado em vários países 
europeus e asiáticos, bem como em nações da América 
Latina, configurando um importante e inquestionável 
problema de saúde pública.4,9

O custo do suicídio pode ser estimado por meio do 
indicador de impacto social dos agravos à saúde, cha-
mado Disability Ajusted Life Years (DALYs, ou anos de 
vida ajustados às limitações). De acordo com esse in-
dicador, em 1998 o suicídio foi responsável por 1,8% 
do custo total de doenças em todo o mundo, variando 
entre 2,3% em países de alta renda e 1,7% nos de bai-
xa renda. Esse é um custo equivalente ao das guerras 
e homicídios e ao custo do trauma e da asfixia neo-
natal, o que quase se aproxima do dobro do custo do 
diabete.1,4

Estima -se que o número de tentativas de suicídio 
supere o de suicídio em pelo menos 10 vezes. O com-
portamento suicida exerce considerável impacto nos 
serviços de saúde, e calcula -se que 1,4% da carga global 
ocasionada por doenças em 2002 deveu -se a tentati-

vas de suicídio. Essa cifra deverá chegar aos 2,4% em 
2020.6,8

Diversas são as pesquisas epidemiológicas sobre 
ideação, tentativa e suicídio em países desenvolvidos. 
Já no Brasil, dados populacionais referentes a tentativas 
de suicídio e suicídio e pesquisas epidemiológicas sobre 
a temática são ainda muito escassos.7,9

Os primeiros dados brasileiros sobre suicídio forne-
cidos para a OMS datam de 1980. Quando os números 
brasileiros foram comparados às taxas mundiais, o País 
demonstrou baixas taxas de suicídio (3,0 a 4,0/100 mil 
habitantes), sobretudo em comparação a alguns países 
europeus cujas taxas são em torno de 40/100 mil pes-
soas. O Brasil ocupa atualmente a quadragésima posição 
no ranking mundial em número de suicídios, estando 
entre os primeiros colocados os países do leste Europeu, 
Lituânia, Rússia e Bielorrússia (ver Tabela 41.1).1,8,9

No Brasil, a taxa global de suicídio cresceu 21% 
em 20 anos, com prevalência de 2,8% para tentativas 
de suicídio.2 Entre 1979 e 1998, as taxas de suicídio au-
mentaram 43% entre os jovens residentes nas principais 
capitais do país.10 Outros dados, no entanto, mostram 
que a mortalidade no país por suicídio vem se estabili-
zando em torno de 4 mortes por 100 mil habitantes.

Segundo estudo do Sistema Nacional de Informa-
ções Tóxico -farmacológicas (Sinitox), em 1999, cons-
ta tou -se que 44% das intoxicações ocorridas no Brasil 
foram classificadas como tentativas de suicídio, sendo 
que 62% destas foram atribuídas a medicamentos.11

A subnotificação dos suicídios e tentativas de suicí-
dio no Brasil conduzem a baixa qualidade das estatísticas 
nacionais, prejudicando a validade das taxas oficiais de 
mortalidade por suicídio no país. Consequentemente, 

Figura 41.1 mapa das taxas de suicídio.
fonte: World Health organization.8
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os estudos epidemiológicos nacionais podem ser con-
siderados deficitários, mesmo com obrigatoriedade de 
notificação.1,12

Tanto o suicídio quanto as tentativas de suicídio 
vêm sendo alvo de grande preocupação nas últimas dé-
cadas em muitos países, sobretudo porque, no contexto 
mundial, observa -se que a idade média dos indivíduos 
que cometem suicídio está diminuindo.9 Soma -se o fato 
de que muitos estudos têm mostrado que o consumo de 
substâncias psicoativas, principalmente o álcool, pode 
potencializar e aumentar a probabilidade de tentativas 
de suicídio e suicídio.13 -15

faTOres De risCO

Alguns dos fatores de risco para o suicídio já es-
tão razoavelmente bem -estabelecidos, os quais incluem: 
depressão grave (sobretudo no início do curso da doen-
ça); história familiar ou pessoal prévia de depressão 
ou tentativas de suicídio; psicose; agitação; homofobia 
internalizada (para mais detalhes, ver Capítulo 37); an-
siedade grave; luto; insônia; doença física ou dor crônica; 
traumas; abuso sexual; identidade sexual masculina; 
idosos (de modo especial em associação com doenças 
clínicas); adolescência; falta ou perda de apoio social; 
encarceramento; crise pessoal; falta de um tratamento 
psiquiátrico ativo e mantido; e abuso e dependência de 
álcool ou outras drogas, que é o nosso foco de interesse 
neste capítulo.1,2,3,6,16

Entretanto, não há ainda sólida evidência de re-
dução de taxas de suicídio em populações com risco 
específico em longo prazo, particularmente em pessoas 
com doenças afetivas maiores e outros transtornos co-
muns primários ou comorbidade psiquiátrica e abuso de 
álcool e drogas. É bastante possível que a redução da 
morbidade psiquiátrica limite o risco de suicídio, mas 
pouco se conhece sobre os efeitos específicos da maio-
ria dos tratamentos psiquiátricos ou outras intervenções 
com a finalidade de prevenção do suicídio.3

suiCíDiO e usO/abusO e DePenDênCia 
De subsTânCias PsiCOaTiVas

Existe uma carência de estudos nacionais, em es-
pecial em prontos -socorros (PS) e salas de emergência, 
avaliando o uso agudo e a dependência de álcool e outras 
drogas em tentativas de suicídio e suicídios. Por isso, é 
importante o desenvolvimento de mais pesquisas nessa 
área e sobretudo de outros desenhos de pesquisas (p. ex., 
caso -controle) a fim de melhor examinar o papel do álco-
ol e das drogas em suicídio e tentativas de suicídio.17,18

A maioria dos casos de suicídio envolve um trans-
torno psiquiátrico em evolução passível de tratamento 
adequado. Talvez, em metade desses casos, haja um 
transtorno maior do humor (p. ex., depressão maior, 
transtorno bipolar) isolado ou complicado por uma 

Tabela 41.1
Ranking de diversos países das taxas de suicídio 
por 100 mil habitantes

 Países Taxa de suicídio

1o Lituânia 42,1

2o rússia 38,7

3o Bielorrússia 35,1

4o eslovênia 28,1

5o Hungria 27,7

6o estônia 27,3

7o ucrânia 26,1

8o Letônia 26,0

9o Japão 23,8

10o Bélgica 21,1

11o finlândia 20,6

12o Croácia 19,5

13o suíça 18,4

14o áustria 17,9

15o frança 17,6

16o moldávia 17,2

17o república tcheca 16,9

18o polônia 15,5

19o romênia 14,1

20o Bulgária 14,0

21o Dinamarca 13,6

22o Alemanha 13,5

23o suécia 13,4

24o eslováquia 13,3

25o irlanda 12,7

26o Austrália 12,7

27o islândia 12,6

28o nova Zelândia 11,9

29o Canadá 11,9

30o portugal 11,7

31o Luxemburgo 10,9

32o noruega 10,9

33o Índia 10,7

34o euA 10,7

35o Holanda 9,2

36o espanha 8,2

37o itália 7,1

38o reino unido 6,9

39o israel 6,3

40o Brasil 4,1

41o Albânia 4,0

42o grécia 2,9

43o geórgia 2,2

44o Armênia 1,8

45o Azerbeijão 1,1

fonte: World Health organization.8
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comorbidade como o abuso do álcool e/ou de outras 
substâncias psicoativas.17,19

Existe evidência científica mostrando a importân-
cia da associação entre álcool e suicídio, tanto no que diz 
respeito a seu consumo crônico (dependência) quanto ao 
agudo (p. ex., intoxicação aguda). Encontramos es tudos 
mostrando que 2 a 3,4% dos dependentes de álcool se 
suicidam. Outros dados de metanálise elevam esse risco 
a 7%. Porém, os estudos publicados até o momento não 
distinguem com clareza se o risco é maior sob abuso ou 
sob dependência de substâncias psicoativas.1,17,19

A ideação suicida é mais prevalente entre de-
pendentes de álcool em tratamento, e o beber está 
fortemente associado com ideação suicida, sobretudo 
em mulheres, que pode ter esse tipo de reação até mes-
mo com o beber ocasional.20

Cherpitel e colaboradores,21 em uma revisão da 
literatura sobre o uso agudo de álcool e o comportamen-
to suicida, encontraram uma gama extensiva de casos 
álcool -positivos tanto para o suicídio (10 a 69%) como 
para tentativas de suicídio (10 a 73%).21 Além disso, 
Borges e colaboradores, em estudo em pronto -socorro 
na Cidade do México, revelaram que o consumo de ál-
cool antes da tentativa de suicídio representou um fator 
de risco mais importante que o próprio padrão de consu-
mo de álcool habitual.14 Os mesmos autores, em 2004, 
encontraram uma associação positiva de uso de álcool 
nas 6 horas que antecederam a tentativa de suicídio em 
102 casos atendidos em prontos -socorros de quatro paí-
ses (RR 9,6 com IC 95%: 5,7 -16,3).*17

Adolescentes e suicídios completos têm sido o foco 
de pesquisas, recebendo menos atenção os tipos de com-
portamento suicida, como ideação e tentativas, os quais 
são mais comuns entre mulheres. Algumas pesquisas 
têm associado o suicídio em mulheres principalmente 
a beber em binge, experiência de uma infância adversa, 
problemas de relacionamento, depressão e comporta-
mento suicida precoce.22

Darke e Kaye,23 em uma avaliação de uma amostra 
de 183 usuários de cocaína, observaram que 31% tinham 
tentado suicídio, 18% tinham tentado suicídio em mais 
de uma ocasião e 8% tinham feito uma tentativa nos 12 
meses que antecederam a entrevista. Observaram tam-
bém que 38% dos usuários de cocaína injetável tiveram 
mais propensão a tentar suicídio do que usuários de 
cocaína não injetável (10%) e a ter mais de uma tentati-
va, 23 e 3% respectivamente. Isso talvez evidencie uma 
tendência a maior impulsividade em usuários de drogas 
injetáveis do que em não injetáveis.23

Foram analisados dados de 777 pacientes enca-
minhados do serviço de emergência psiquiátrica para o 
serviço de dependência química em Atlanta nos EUA. 
Dessa amostra, 43,7% dos pacientes com dependência 
de cocaína, 38% daqueles que faziam uso de cocaína e 
álcool, 24,3% dos que faziam uso somente de ál cool e 

17% daqueles que faziam uso de outras drogas expres-
saram ideação suicida.24

Entre abril de 2001 e março de 2002 foram regis-
tradas 160 tentativas de suicídio em um hospital geral 
no Rio de Janeiro. Destas, 68% ocorreram entre mulhe-
res e 26% entre adolescentes. A ingestão de pesticidas e 
o abuso de medicamentos foram os principais métodos 
utilizados. Observou -se que 15% tinham história de uso 
de álcool, 11%, uso de drogas ilícitas, e 27%, uso de 
medicamentos psicotrópicos.10

Malbegier e Andrade, em 1999, estudaram trans-
tornos psiquiátricos em 60 pacientes usuários de drogas 
injetáveis, infectados pelo HIV, atendidos em ambulató-
rios da cidade de São Paulo. Nessa amostra, 26,7% dos 
pacientes já tinham tentado suicídio. A associação de 
drogas injetáveis e portabilidade do vírus HIV torna essa 
população vulnerável a tentativas de suicídio.25

Marcondes e colaboradores26 fizeram uma avalia-
ção retrospectiva de 70 casos de tentativas de suicídio 
de indivíduos entre 12 e 24 anos, atendidos em um hos-
pital universitário de Londrina, Paraná, no período de 
janeiro de 1994 a julho de 1999. Encontraram que, com 
relação às drogas de abuso, a maconha apresentou uma 
frequência de utilização de 29,5%, a cocaína, de 11,1%, 
e os solventes orgânicos, de 14,8%. Entre as drogas lí-
citas, destacou -se o uso de álcool etílico (40,7%) e de 
tabaco (85,2%). Os resultados da aplicação do ques-
tionário CAGE (cut down, annoyed by criticism, guilty, 
eye ‑opener) para triagem de alcoolismo indicaram uma 
positividade de 14,3% na faixa etária de 15 a 23 anos. 
Isso significa que, dos 70 entrevistados, 10 adolescentes 
e jovens (sete do sexo masculino e três do sexo femini-
no) apresentaram respostas afirmativas em, pelo menos, 
2 das 4 questões do questionário e foram considerados 
testes CAGE positivos.26

Um estudo conduzido por Stefanello e colaborado-
res,27 na cidade de Campinas, contou com uma amostra 
de 210 participantes (68,1% eram mulheres) que ten-
taram suicídio e foram atendidos em hospital geral. Os 
resultados mostram que os homens apresentaram mais 
transtornos mentais relacionados ao uso de substâncias 
psicoativas do que as mulheres (26,1 versus 7%, p = 
0,02) e que o álcool é com mais frequência usado na 
tentativa de suicídio, na comparação entre os gêneros 
(28,3 versus 16%, p = 0,03).27

Diehl e Laranjeira15 avaliaram uma amostra de 80 
casos de tentativas de suicídio atendidos durante um ano 
em um pronto -socorro da cidade de Embu das Artes, em 
São Paulo. Os participantes dessa amostra tinham ida-
de média de 26,9 anos (DP [desvio -padrão] = 8,91), 
eram predominantemente mulheres (72,5%), e 21,2% 
eram adolescentes. A maioria das tentativas de suicídio 
foi por ingesta de medicação (62,5%). Cerca de 21,2% 
dos indivíduos relataram ter feito uso de álcool e 7,5% 
de outras drogas ilícitas nas 6 horas que antecederam a 
tentativa, e 10% da amostra apresentou dependência de 
substâncias. Todos os adictos já haviam tentado suicídio 
antes. Houve associação significativa entre a forma da * N. de R.T. RR = risco relativo; IC = intervalo de confiança.
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tentativa de suicídio por ingesta de medicação e história 
de tratamento psiquiátrico.

Com frequência, há características em comum en-
tre indivíduos com problemas relacionados a abuso ou 
dependência de álcool que cometem suicídio:1

 1. iniciaram o uso de bebidas muito jovens;
 2. pertencem ao gênero masculino;
 3. tendem a ser brancos, de meia -idade, solteiros, sem 

amigos e socialmente isolados;
 4. consumiram álcool compulsivamente durante vários 

anos de forma pesada e têm história familiar de 
dependência de álcool;

 5. apresentam saúde física comprometida, sentimen-
tos depressivos, vida pessoal perturbada e caótica, 
sofreram uma grande perda interpessoal recente, 
como luto ou separação conjugal, e têm baixo 
rendimento no trabalho ou estão desempregados. 
É muito provável que as perdas interpessoais e os 
outros eventos indesejáveis sejam consequência da 
própria síndrome de dependência de álcool e que 
tenham contribuído para o desenvolvimento de um 
transtorno do humor, que muitas vezes está presente 
nas semanas que antecederam o suicídio.

O suicídio entre dependentes de álcool pode ocor-
rer em três situações principais:1

 1. casos de suicídio ocorridos sob o efeito do álcool, 
ou seja, o indivíduo se intoxica para realizá -lo;

 2. casos de suicídio que ocorrem durante o delirium 
tremens (DT) ou quadros agudos semelhantes;

 3. casos de suicídio de dependentes de álcool crô-
nicos.

suiCíDiO, TenTaTiVas De suiCíDiO 
e abusO/DePenDênCia De 
subsTânCias PsiCOaTiVas em 
POPulações esPeCífiCas

Entre os adolescentes, o suicídio já é a terceira 
causa de morte. Acredita -se que cerca de 4 milhões de 
adolescentes tentem suicídio e pelo menos 100 mil ob-
tenham êxito.4 Meninas parecem tentar mais do que 
meninos, o que está com frequência associado a sintomas 
depressivos e uso e abuso de substâncias psicoativas.28 
Adolescentes estão sujeitos a maiores riscos e mais vul-
nerabilidades (p. ex., gestação precoce, experimentação 
de drogas), sendo essa fase particularmente conflituosa. 
Além disso, uma tentativa de suicídio os torna vulnerá-
veis a novas tentativas.9,26,29

Estudo conduzido por Freitas e colaboradores30 
comparou 110 adolescentes gestantes (G) com 110 ado-
lescentes não gestantes (NG) e observou que no grupo G 

havia maior prevalência de tentativas de suicídio (20,0 
versus 6,3%), assim como de uso de tabaco (razão de 
chances [RC] = 4), maconha (RC = 4,8) e álcool (RC = 
4,20), quando comparado ao grupo -controle.

Serfaty (1998), em revisão da literatura sobre 
tentativas de suicídio em adolescentes, observou que 
10% dos adolescentes que tentaram suicídio acabaram 
co metendo o suicídio completo em um período de 10 
anos após a primeira tentativa. Apenas um quarto dos 
ado lescentes que tentaram suicídio procurou ajuda mé-
dica. Os outros três quartos acreditavam que poderiam 
resolver seus problemas sozinhos, e por isso não pro-
curaram ajuda médica. Portanto, essas são justificativas 
suficientes para dispensarmos maior atenção a esses 
jovens e traçarmos estratégias de prevenção também 
nessa população.31

A famosa “epidemia de suicídio” entre os seis jo-
vens indígenas brasileiros da tribo Guarani -Kaiowá, em 
1991, que se enforcaram em um período de duas se-
manas, foi suficiente para suscitar muitas suposições e 
chamar a atenção da opinião pública. Especula -se que 
os adolescentes indígenas tivessem um consumo ocasio-
nal, pequeno e importante de álcool, em um contexto 
de socialização do grupo. Seria possível afirmar que o 
padrão de consumo alcoólico desses jovens tinha baixo 
limiar para suicídio?31

O recente levantamento nacional sobre os padrões 
de consumo de álcool na população indígena brasileira 
conduzido pela Secretaria Nacional de Álcool e Drogas 
(SENAD) mostrou que 10,5% dos indígenas entrevis-
tados pensaram em suicídio nos últimos 12 meses que 
antecedia a pesquisa. Dentre os que pensaram em sui-
cídio, 81,7% tentaram efetivamente, e, destes, 41,6% 
fazem uso nocivo de álcool, o que denota um padrão 
mais elevado do que a população em geral.33

Evidências têm demonstrado que homossexuais e 
bissexuais apresentam risco elevado para transtornos 
relacionados ao uso e abuso de substâncias psicoativas, 
assim como para risco de suicídio, quando compara-
dos a heterossexuais.34 Uma metanálise conduzida por 
King e colaboradores, com 11.971 não heterossexuais e 
214.344 heterossexuais, evidenciou que o risco de ten-
tativas de suicídio em gays, lésbicas e bissexuais é 2,47 
[(IC: 1,87 -3,28)] maior do que em heterosse xuais, assim 
como a razão de chances para dependência de álcool e 
outras substâncias é 1,5 (1,51 -4,00) vezes maior nessa 
população.34 Várias são as complexidades que parecem 
favorecer esses dois eventos, sendo que o pensamento 
corrente aponta para aspectos multifatoriais diversos 
interagindo entre si. Entre esses fatores citam -se: a 
homofobia, o heterossexismo e fatores relacionados à 
formação da identidade gay e do processo de coming out 
(“sair do armário”).16

Os achados dessa revisão têm implicações para 
organização de serviços e estratégias de prevenção dirigi-
das a esse público a fim de diminuir risco de suicídio.16
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manejO ClíniCO/abOrDagem

1o mandamento: Proteja a vida

Podemos dizer que o primeiro “mandamento” do 
manejo em uma tentativa de suicídio com ou sem uso 
de substâncias psicoativas é: proteja a vida. Para tanto, 
qualquer tomada de decisão em âmbito de emergência 
deve observar esse cuidado. É importante que a histó-
ria clínica não seja relatada somente pelo paciente, mas 
também por seus familiares ou acompanhantes. Deve ser 
feito exame físico completo e exames complementares 
conforme a forma da tentativa.2 É importante também 
evitar discussões, oferecer ao paciente um ambien-
te calmo, arejado, com iluminação adequada, realizar 
avaliação imediata do estado mental, conversar com ele 
e tranquilizá -lo, solicitar avaliação clínica e/ou neuro-
lógica para identificação de arritmias ou insuficiência 
cardíaca, desidratação, sangramento digestivo, infec-
ções (p. ex., broncopneumonias), fraturas, história de 
traumatismo craniencefálico (TCE), história de convul-
sões e neuropatias periféricas, que são muito comuns 
em dependentes químicos.1

2o mandamento: não minimize 
a tentativa de suicídio

O segundo mandamento é: não minimizar a tentati‑
va. Não deve ser desprezada por não ser potencialmente 
fatal e deve ser interpretada como um pedido de ajuda 
que necessita de atenção e entendimento. Lembrar que 
o comportamento suicida se desenvolve em um conti‑
nuum; portanto, tenta-se tantas vezes que um dia pode 
ser bem -sucedido.2 Entre alguns mitos e verdades que 
valem a pena ser aqui lembrados estão:

• É fato que, daqueles que cometeram suicídio, 60 a 
75% procuraram um médico 1 a 6 meses antes de se 
suicidarem. Assim sendo, é papel dos profissionais da 
saúde investigar essa possibilidade, que muitas vezes 
pode estar presente no comportamento não verbal, 
como na postura do paciente sentado na recepção en-
quanto aguarda a consulta ou a forma como expressa 
afeto. Esses dados se somam para o estabelecimento 
de um diagnóstico adequado.6

• A ideia de que “quem fala não faz” não é verdadeira no 
que diz respeito às tentativas de suicídio. Sabe -se que 
90% daqueles que tentam, avisaram antes.35 Deixar 
um bilhete ou escrever uma carta é sempre bastante 
significativo. Silva35 conduziu um estudo bastante 
interessante chamado “Suicídio: trama da comunica-
ção”, no qual observou qualitativamente o conteúdo 
dos bilhetes e das cartas deixados por pessoas que 
cometeram suicídio. Em um desses casos, havia o de 

um jovem de 15 anos, de ascendência oriental, que se 
suicidou com um tiro. Suas vestes se compunham de 
uma jaqueta azul com as mangas cortadas, adornos, 
uma corrente com cadeado no pescoço, uma medalha 
e um parafuso na lapela. Os pés calçavam botinas, 
caracterizando um estilo punk. Ele deixou um bilhete 
escrito com tinta guache vermelha que dizia: “Mãe, 
eu não quero ser mais uma ovelha desse sistema, me 
faça o favor de me enterrar como estou.”

• Talvez uma das cartas de suicídio que mais gerou 
repercussão foi a do vocalista Kurt Cobain, da Banda 
Nirvana, em 1994. O artista excêntrico teve uma vida 
marcada por alterações de humor, desgastes emocio-
nais, dependência de heroína e de outras drogas, e 
acabou cometendo suicídio.

• Mulheres tentam mais suicídio do que homens. Entre-
tanto, em homens as tentativas são mais graves, mais 
brutais e mais bem -sucedidas do que em mulheres. Ho-
mens em geral utilizam métodos como enforcamento, 
arma de fogo e arma branca (p. ex., faca). Mulheres 
em geral ingerem medicamentos ou veneno.6

• A chance de tentar suicídio é 30% maior em pessoas 
que já fizeram uma tentativa.6,31

A polifarmácia vem sendo apontada em alguns 
estudos como indicadora de gravidade de algumas 
patologias e associada ao aumento do número de ten-
tativas de suicídio. Tanto as chamadas “farmácias 
familiares” como a polifarmácia em pacientes com 
transtornos  psiquiátricos são possíveis alvos de educa-
ção e prevenção.1,6

3o mandamento: Demonstre empatia

O terceiro mandamento é: demonstre empatia. 
Evite julgamentos e confirme que está disposto a ajudar  
e a escutar. Perguntar sobre ideação suicida não fornece 
ideias à pessoa.2 Entretanto, comentários completa-
mente desnecessários, como “da próxima vez, vê se faz 
direito”, ou “não tem juízo, briga com o namorado e vem 
dar trabalho aqui”, ou “este aí é um cachaceiro, só faz a 
família sofrer, por que não consegue de uma vez”, ou 
“tanta gente lutando pra viver por coisa muito  mais séria 
e esta aí não valorizando a vida”, ou “só dá noia neste 
plantão hoje” ou, ainda, “tudo isso só pra chamar aten-
ção, você precisa encontrar Jesus na sua vida”, somente 
evidenciam o despreparo para lidar com o problema.

O que não fazer?

• Ignorar a situação e dar alta precocemente do serviço 
em que a pessoa esteve em avaliação.

• Ficar chocado, envergonhado ou em pânico.
• Falar que tudo vai ficar bem.
• Desafiar a pessoa a continuar em frente e permitir 

fácil acesso a medicações, instrumentos cortantes, 



450          Diehl, Cordeiro, Laranjeira & cols.

produtos químicos ou grandes alturas sem grade de 
proteção.

• Fazer o problema parecer trivial e não conversar com 
o paciente sobre o ocorrido.

• Dar falsas garantias.
• Jurar segredo. Esse é um dos momentos cruciais em 

que o sigilo médico deve ser quebrado para proteger 
a vida do paciente.

• Deixar a pessoa sozinha. É sempre recomendado 
deixar um cuidador 24 horas próximo ao paciente. 
Se internado ou em observação, tomar todas as pro-
vidências necessárias para que as chances de come-
ter suicídio dentro do local de tratamento diminua. 
Assim, recomenda -se rever a medicação para que o 
paciente possa ficar mais calmo e mais sonolento, 
sem tantas forças para repetir o ato, afastar possíveis 
objetos que possam contribuir para uma tentativa (p. 
ex., faca, vidro, seringas, etc.) e solicitar a vigilância 
sistemática da equipe de enfermagem. Se o hospital 
não tiver grades na janela, providenciar outro local 
mais seguro para evitar que o paciente pule.

4o mandamento: avalie fatores 
de risco e de proteção

O quarto mandamento é: identifique fatores de ris‑
co e de proteção para poder melhor orientar a conduta a 
ser tomada. A internação estará indicada quando:

 1. existir ideação suicida com planejamento;
 2. houver verbalização do plano suicida;
 3. não houver ideação suicida no momento da avalia-

ção, mas vários fatores de risco presentes e falta de 
suporte familiar ou social adequado.2,6

Lembrar que, na dúvida diante de situações de 
tentativas de suicídio, é melhor pecar pelo excesso e dei-
xar essa pessoa internada em observação para melhor 
avaliar a situação.

Entre os fatores de proteção, podemos citar:2

• Suporte familiar, de amigos ou de outros relaciona-
mentos significativos. Ou seja, não está em situação 
de rua, pode contar, por exemplo, com esposa e com 
os padrinhos membros de irmandades em que parti-
cipa.

• Religiosidade, espiritualidade, cultura e crenças étnicas.
• Envolvimento comunitário. Por exemplo, presta ser-

viços na irmandade de Alcoólicos Anônimos (AA) e 
Narcóticos Anônimos (NA).

• Vida social ajustada e satisfatória.
• Integração social por meio de emprego, uso constru-

tivo e saudável do tempo para o lazer.
• Acesso a serviços de saúde para dependência quími-

ca e saúde mental. Em geral, aqui existe o relato de 
bom vínculo e confiança com determinada equipe de 
ambulatórios de dependência química.

Entre os principais fatores de risco nessa popula-
ção, citam -se:1,2,6

• Baixo nível socioeconômico e educacional.
• Sentimentos de desesperança e baixa autoestima. 

Dependentes químicos de longa data com frequência 
pensam que não têm mais nada a perder e que a vida 
não faz mais sentido, se sentem fracassados e muitos 
não acreditam mais em recuperação.

• Perda de emprego, que pode ocorrer justamente como 
consequência de sucessivos absenteísmos ou de ir ao 
trabalho em vigência de intoxicação.

• Julgamento comprometido, falta de controle de impul-
sos e comportamentos autodestrutivos, que são muito 
comuns em dependentes químicos, uma vez que lidam 
sempre com o prazer imediato. A impulsividade pode 
também estar associada a lesão do lobo pré -frontal e 
perda da capacidade de tomar decisões.

• Perdas pessoais. Consequências muitas vezes diretas 
do uso crônico de substâncias são as perdas de côn-
juge, emprego, valores e bens financeiros.

• Problemas no funcionamento familiar, nos relacio-
namentos sociais e nos sistemas de suporte, os quais 
também já estão extremamente desgastados pelo 
longo uso de álcool e drogas.

• Doenças físicas e crônicas. Muitos dependentes quími-
cos têm comportamentos sexuais de risco e baixo uso 
de preservativo, expondo -se, por exemplo, ao risco de 
contaminação pelo HIV, o que também pode ser fator 
de risco para suicídio nessa população.

• Traumas decorrentes de abuso sexual, sobretudo em 
mulheres dependentes químicas, que estão predispos-
tas e mais vulneráveis devido ao uso de substâncias 
psicoativas ou envolvimento de troca de favores 
sexuais por droga.

• Tentativas de suicídio anteriores.
• Fracassos sucessivos em tentativas prévias de inter-

romper o uso da droga.
• Falta de habilidade de enfrentamento, evidenciada 

por relatos prévios de sucessivos descontroles em 
situações de luto, batidas policiais e brigas familiares, 
por exemplo.

asPeCTOs ÉTiCOs

O suicídio pode ser considerado o mais grave dos 
dilemas éticos da medicina.36 Psiquiatras e quaisquer ou-
tros especialistas médicos têm a obrigação de intervir nas 
tentativas de suicídio, prevenindo ou interrompendo -as, 
tendo em vista o compromisso com a inviolabilidade da 
vida, estando protegidos pelo Código Penal vigente no 
Brasil.36

É importante que todo o procedimento de aten-
dimento a uma tentativa de suicídio seja registrado em 
prontuário. Deve -se especificar se o paciente apresenta 
ideação suicida, intenção de se matar ou plano de se 
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matar. Registrar também se existe suporte familiar. Se 
o paciente receber alta, especificar as orientações que 
lhe foram fornecidas, o plano terapêutico estabelecido 
e quem o acompanhou na saída do pronto -socorro ou 
do serviço em que foi atendido. Sempre que possível, 
os pacientes devem ser informados sobre o imperativo 
legal de o psiquiatra romper o sigilo se as circunstâncias 
assim determinarem.2,36

COnsiDerações finais

Apesar de um aumento na oferta de tratamento 
nos EUA, não houve diminuição significativa em relação 
a pensamentos suicidas, planos, atos ou tentativas nes-
se país durante os anos 1990. Algo semelhante também 
pode estar ocorrendo no Brasil. São necessários esforços 
continuados para aumentar a busca de indivíduos sem 
tratamento, com ideação suicida, antes da ocorrência de 
tentativas, e melhorar a efetividade do tratamento para 
tais casos.37

Evidentemente, são necessários esforços redobra-
dos para melhorar o conhecimento dos clínicos e de 
outros profissionais médicos, de profissionais da saúde 
e do público em geral para encorajar o reconhecimento 
precoce e a necessidade de tratamento do abuso de ál-
cool e drogas, a fim de evitar o suicídio, uma vez que o 
uso dessas substâncias19 está bastante associado a ele e 
às tentativas.

Ainda não existe no Brasil uma política de saúde 
pública em salas de emergência para o envolvimento de 
álcool e drogas com tentativas de suicídio. Muito embo-
ra essa relação seja por demais conhecida, ela é ainda 
pouco documentada em nosso país, o que denota a ne-
cessidade da realização de mais estudos envolvendo a 
temática.15

Pode -se citar a experiência dos portugueses. A 
Sociedade Portuguesa de Suicidologia apostou na cria-
ção de unidades de atendimento para situações de crise 
e prevenção de suicídio. Houve aumento da oferta de 
consultas de intervenção na área dos comportamentos 
suicidas, por meio de unidades de referência interli-
gadas com a rede, sem listas de espera e que atendem 
pessoas em uma tentativa de suicídio ou após um ato 
suicida. A rápida resposta parece ser um aspecto funda-
mental na prevenção, porque existe um grande risco de 

uma segunda tentativa nas 48 ou 72 horas seguintes à 
primeira.38

Se sensibilizarmos as estruturas de saúde pública a 
ter um “olhar diferenciado” para a questão do suicídio, 
estaríamos dando um pequeno passo para atingir nos-
sas metas a curto ou médio prazo.39 Além disso, criar 
um sistema de vigilância de tentativas de suicídio com 
pronto -atendimento para esses casos e proporcionar um 
atendimento psicoterápico, psiquiátrico ou multidiscipli-
nar aos sobreviventes de suicídio, conforme necessidade 
e diagnóstico individualizado,39 seria um segundo passo 
importante.

É fundamental também não nos esquecermos da-
queles familiares que ficam “sobrevivendo ao suicídio”, 
e tentar promover -lhes uma acolhida quando houver 
óbito por suicídio completo. Essa perspectiva do sistema 
de vigilância deve ocorrer em âmbito municipal.

Um terceiro ponto a ser mencionado em progra-
mas de prevenção de suicídio seria: como utilizar os 
meios de comunicação a “nosso favor”, para termos 
alcance também ao público em geral? Surgem, então, 
alguns questionamentos:

 1. O que noticiar?
 2. Como noticiar?
 3. Como utilizar os meios de comunicação como ins-

trumento de prevenção e não de instigação?

Cada localidade deve avaliar a melhor maneira de 
disseminar suas informações e consequentemente uti-
lizar os estudos e pesquisas em desenvolvimento para 
criação de políticas públicas, e não apenas um docu-
mento “escondido” em algum jornal de pesquisa da 
academia profissional.1

Há necessidade também de aumentar a informação 
à população sobre os riscos do fácil acesso à polifarmá-
cia doméstica, aos produtos de mercado, como raticidas 
e inseticidas, vendidos de forma ilegal e popularmente 
conhecidos como “chumbinhos”, sobretudo em associa-
ção com uso e abuso de substâncias psicoativas.

Portanto, são essenciais os esforços para determi-
nar melhor compreensão e atendimento das tentativas 
de suicídio, objetivando o desenvolvimento de progra-
mas efetivos de prevenção do comportamento suicida, 
bem como o papel de meios altamente letais de suicídio, 
incluindo, entre outros, álcool e drogas.6,40

Qquestões pArA DisCussão

 1. Como melhorar a notificação de dados sobre suicídio e tentativas de suicídio nacionais, se ainda existe grande es‑
tigma cultural, mitos religiosos e pouco conhecimento a respeito desse fenômeno no Brasil?

 2. profissionais da saúde, sobretudo aqueles que trabalham em setores de urgência e emergência, recebem treina‑
mento adequado para atender pacientes dependentes químicos que tentam suicídio? quais são as principais infor‑
mações necessárias para capacitá ‑los e sensibilizá ‑los a diminuir o preconceito sobre essa temática?
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pontos‑CHAVe

 equipes multidisciplinares são cada vez mais requeridas na área da saúde, na busca de soluções 
para os problemas relacionados à qualidade dos cuidados oferecidos.

 Dependência química é um problema social e de saúde complexo o qual nenhuma disciplina ou profissão 
pode responder de forma isolada.

 a atuação de uma equipe multiprofissional em dependência química tem por objetivo implementar estratégias de 
assistência comprometidas com uma política de enfrentamento capaz de potencializar mudanças na vida do usuário 
e de sua família.

 

Na modernidade, o avanço do saber produziu o iso-
lamento das disciplinas e o surgimento de interesses 
corporativos que levaram a uma fragmentação do co-
nhecimento. Esse fenômeno resultou na racionalidade 
técnico-científica que regula os processos de trabalho 
na área da saúde. Nas últimas décadas, tem-se demons-
trado a insuficiência dessa racionalidade, o que coloca 
a interdisciplinaridade no centro das discussões acerca 
do desenvolvimento do conhecimento científico e das 
práticas sanitárias.1 Essa discussão tem reverberado na 
produção acadêmica e também no âmbito da oferta de 
serviços de saúde.

O modo de organização do trabalho tem sido 
apontado como elemento dificultador da produção de 
um cuidado integral e de melhor qualidade em saúde, 
tanto na perspectiva daqueles que o realizam como da-
queles que dele usufruem.1 O trabalho em saúde inclui 
a particularidade de ser desenvolvido por pessoas ten-
do em vista alcançar outras pessoas. A complexidade 
envolvida nesse campo ultrapassa os saberes de uma 
única profissão ou área do conhecimento. A busca de 
novas formas de organização do trabalho em saúde é 
uma decorrência da evolução do conhecimento e uma 
necessidade própria da complexidade que os problemas 
de saúde vão assumindo na contemporaneidade.2,3

Para dar conta dessa complexidade, que envol-
ve um cenário no qual se reconhece a insuficiência do 
olhar parcelado que é proporcionado por disciplinas 
estanques, o trabalho em saúde deve envolver práticas 
em âmbito multi, pluri, inter e transdisciplinar.1 É pre-
ciso superar a atomização produzida pela visão unidis-
ciplinar, que fragmenta o objeto de cuidado e o reduz 

a dimensões moleculares, que, mesmo quando integra-
das, não conseguem recompor o todo parcelado. Essa 
fragmentação do conhecimento, nas últimas déca das, 
fomentou a produção das superespecializações no cam-
po da saúde. Com a ratificação da racionalidade téc-
nico-científica na formação do profissional da saúde,  a 
tendência a su perespecialização acentuou ainda mais o 
caráter parcelar e fragmentário com que são percebidos 
os fenômenos que estão em jogo no processo saúde-doen-
ça-cuidado, reforçando suas contradições e dicotomias.

Ao contrapor-se a essa lógica de produção de cuida-
dos, a perspectiva interdisciplinar possibilita o exercício 
de um trabalho integrador e articulado, com vistas à 
otimização de recursos e à maximização da qualidade 
de resultados. Para alcançar essas metas, é necessário 
que os trabalhadores do campo da saúde desenvolvam 
uma consciência crítica e reflexiva acerca de seu papel 
e que sejam reestruturadas as formas de organização do 
processo de cuidado.4

inTerDisCiPlinariDaDe e a COnsTruçãO 
DOs saberes em saúDe

Apesar de ser incessantemente evocada no plano 
da teoria e da prática, a interdisciplinaridade ainda en-
contra inúmeras barreiras para se efetivar como uma 
práxis. Quando se investiga de forma pormenorizada 
o modo como acontece a perspectiva interdisciplinar 
em equipes de saúde, verifica-se que ainda existem di-
ficuldades significativas para afirmar seu exercício no 
cotidiano dos serviços de saúde.
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Em todos os níveis de atenção à saúde, percebe-
se a necessidade do trabalho interdisciplinar, que tem 
como propósito alcançar uma abordagem integral sobre 
os fenômenos que interferem no processo saúde-doença 
da população. Com a adoção da perspectiva interdisci-
plinar, almeja-se atingir maior eficiência e eficácia dos 
programas e serviços oferecidos à população.5

A conceitualização de interdisciplinaridade não 
é ponto pacífico, pois se trata de um tema complexo e 
vasto, o que dá margem a múltiplas formas de inter-
pretação. Quando se pensa na dimensão da prática 
profissional, essa dificuldade acentua-se ainda mais. É 
o caso de se perguntar: será que nos serviços de saúde 
a prática da interdisciplinaridade ocorre com frequên-
cia? Na maioria das vezes, o que de fato acontece são 
encontros multidisciplinares, em que os profissionais 
se mantêm aferrados às suas práticas individuais, dis-
tanciando-se dos princípios que orientam o trabalho 
interdisciplinar.4

Interdisciplinaridade remete a ações conjuntas, 
integradas e inter-relacionadas, desenvolvidas por 
profissionais de diferentes procedências quanto à área 
básica do conhecimento.6 O trabalho interdisciplinar 
envolve criatividade, originalidade e flexibilidade dian-
te da diversidade de formas de pensar, de problemas 
e suas possíveis soluções.7 Na prática interdisciplinar, 
não se pretende desvalorizar ou negar a legitimidade 
das especialidades. O que se busca é a superação da 
fragmentação do conhecimento e das dicotomias engen-
dradas, por seu caráter parcelar, de modo a reconhecer 
e respeitar as especificidades de cada área profissional. 
O diálogo contínuo com outras formas de conhecimen-
to, feito de maneira compartilhada e interativa, facilita 
os enfrentamentos profissionais e a assistência huma-
nizada, que contribui para melhorar a compreensão da 
realidade.5

eQuiPe mulTiDisCiPlinar na assisTênCia 
aOs usuáriOs De álCOOl e/Ou DrOgas

Em termos conceituais, equipe multidisciplinar 
refere-se ao trabalho e ao estudo de profissionais de di-
versas áreas do conhecimento ou especialidades sobre 
determinado tema ou área de atuação. Desse modo, não 
implica a integração de ações desses profissionais para 
o objetivo comum de entendimento mais amplo do fe-
nômeno. Porém, o presente capítulo tratará de questões 
mais abrangentes, como a abordagem interdisciplinar, 
que abarca a multidisciplinar, mas que implica neces-
sariamente a integração dos profissionais para uma 
compreensão mais ampla do objeto de cuidado.

O tratamento da dependência de substâncias psi-
coativas pode ser tomado como exemplo de um campo 
complexo e multifatorial, que exige abordagem integra-
da das diversas dimensões implicadas. É considerado 

consenso na literatura que esse tratamento seja organi-
zado segundo um enfoque interdisciplinar, para além de 
uma abordagem multidisciplinar.

Nesse contexto, a interdisciplinaridade exige que 
se pensem as questões relativas à comunicação entre 
as diversas áreas de conhecimento, o que exige superar 
os termos especializados e herméticos, criando-se uma 
linguagem única e acessível a todos os envolvidos no 
processo de trabalho para expressar os conceitos e as 
contribuições das várias disciplinas, o que vai possibili-
tar a compreensão das diversas facetas do problema e o 
intercâmbio de possíveis estratégias de solução.8,9

A participação do profissional da saúde na equi-
pe interdisciplinar junto aos usuários de álcool e/ou de 
drogas tem como fundamento estratégico propor uma 
assistência com vistas a estabelecer mudanças na vida 
do paciente. As possibilidades de construção de uma 
proposta de intervenção em comum e planificada de-
correm, em grande parte, de características da equipe, 
tais como flexibilidade, criatividade, porosidade das 
fronteiras profissionais e compartilhamento contínuo 
de saberes. É necessário que o profissional amplie seu 
olhar e seu campo de referências, visando potencializar 
sua participação na equipe,10 o que implica poder reco-
nhecer os limites e a insuficiência de seu saber frente à 
multiplicidade inesgotável do fenômeno multifacetado 
com o qual se trabalha.

Tendo em vista a complexidade dos problemas 
colocados pelo uso e pela dependência de álcool, o tra-
tamento constitui um processo dinâmico, caracterizado 
pelas interfaces entre as diversas áreas implicadas. Nessa 
medida, exige uma constante negociação, articulação e 
integração entre os profissionais da equipe.11 Os princí-
pios envolvidos na assistência aos usuários de álcool e/
ou drogas não se diferenciam dos eixos norteadores das 
demais áreas da saúde. É imperativo que se promova 
a aliança terapêutica por meio de um ambiente aco-
lhedor e da instrumentalização da empatia na relação 
interpessoal, fundamental para sustentar a motivação 
para a mudança. Deve-se garantir ao paciente assis-
tência integral e contínua, contribuindo para ampliar 
a competência coletiva do trabalho em equipe. É par-
ticularmente importante estabelecer boa comunicação 
e coordenar as ações, de modo a fomentar o trabalho 
cooperativo. O paciente deve ser entendido e abordado 
sob a ótica da totalidade, considerada na perspectiva da 
integralidade, que é a chave da intervenção terapêuti-
ca. Esta tem como foco principal o alívio do sofrimento 
humano, elegendo a pessoa como protagonista do pro-
cesso de compreensão e tratamento.

Nessa visão da integralidade, o cuidado é voltado 
para a minimização do desconforto gerado pela depen-
dência química. É claro que o fenômeno da dependência 
é também considerado como agente gerador de malefí-
cios, que precisa ser tratado de alguma maneira, porém 
o alvo primário das ações de saúde deve ser o sofrimen-
to. É inegável que o paciente deve receber os aportes 
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necessários para restabelecer seu equilíbrio biopsicos-
social. Desse modo, cabe ao profissional auxiliá-lo a 
se reorganizar conforme seus próprios recursos. Para 
tanto, deverá instrumentalizar a relação interpessoal, 
incentivando e apoiando o paciente a assumir a respon-
sabilidade pela melhora de sua qualidade de vida em 
todos os níveis.12 Entretanto, o paciente necessita não 
somente do tratamento disponibilizado pelos profissio-
nais da saúde, mas também de suporte social e familiar, 
os quais serão muitas vezes conquistados junto com o 
tratamento.

As intervenções com as famílias constituem um 
componente crucial das estratégias de tratamento no 
contexto da dependência química. O objetivo é capa-
citar os familiares para que compreendam o problema 
em suas diferentes facetas, incluindo sua repercussão 
no plano das interações no microssistema familiar, para 
que a família tenha consciência da necessidade de se 
reposicionar diante do membro dependente. Além dis-
so, é preciso implementar estratégias complementares 
que permitam fortalecer e diversificar a rede social do 
paciente. Nessa vertente, pode-se mencionar a vincula-
ção a grupos de apoio da comunidade, escolas, trabalho, 
instituições religiosas, culturais e recursos de lazer, de 
modo a expandir suas possibilidades de pertencimento 
saudável.

O PrOCessO De TrabalhO em eQuiPe 
e a PrODuçãO Da saúDe

A assistência em saúde envolve um trabalho do 
tipo profissional, executado por trabalhadores que te-
nham qualificação técnica em graus diversificados e 
que, portanto, dominem saberes e técnicas específicas 
para auxiliar indivíduos com problemas de saúde ou 
em situação de vulnerabilidade que implica riscos para 
adoecimento. De acordo com a complexidade do serviço 
prestado, a demanda por cuidados de saúde envolve múl-
tiplos saberes e fazeres associados aos conhecimentos 
e às práticas de diversos profissionais: médicos de di-
versas especialidades, enfermeiros, técnicos e auxiliares 
de enfermagem, psicólogos, fisioterapeutas, terapeutas 
ocupacionais, nutricionistas, farmacêuticos, assistentes 
sociais, entre outros.

A equipe de saúde que atua na área de depen-
dência química pode assumir diferentes configurações, 
conforme a política pública e organizacional na qual es-
teja inserida. Dessa forma, a composição da equipe é 
diretamente proporcional à disponibilidade do serviço a 
ser oferecido aos clientes. Diversos protocolos podem ser 
estabelecidos, de acordo com o local e a organização de 
serviço em que os cuidados de saúde serão oferecidos.13 
Porém, a equipe básica de saúde pode ser constituída 
por médico, equipe de enfermagem, psicólogo, terapeu-
ta ocupacional e assistente social.

O processo de trabalho em saúde tem por fina-
lidade coproduzir saúde por meio de alguma ação 
terapêutica.1 O trabalho em saúde deve ser pautado pela 
necessidade do paciente que busca os serviços de saú-
de e pela construção de estratégias de enfrentamento. 
Contudo, muitas vezes as necessidades das instituições 
e dos profissionais da saúde têm precedência sobre as 
demandas do paciente.

Na análise das relações de trabalho nas equipes 
interdisciplinares, considera-se o modo como se desen-
volve o processo de trabalho e a compreensão acerca de 
seus componentes (finalidade, objeto, instrumentos, for-
ça de trabalho) com vistas à obtenção de um resultado. 
No exercício profissional, todos os membros da equipe 
compartilham um mesmo objeto, que é o ser humano 
e seus processos vitais, que envolvem várias dimensões 
complementares: biológica, psicológica, social, cultural, 
ética, política e espiritual. As ações terapêuticas, pre-
ventivas ou de promoção da saúde, requerem o uso de 
múltiplos instrumentos e condutas.

Para ultrapassar o âmbito individual e o caráter 
fragmentado que modelam o processo e a organização 
do trabalho, é necessário “conhecer e analisar o traba-
lho, verificando as atribuições específicas e do grupo, 
na unidade, no domicílio e na comunidade, como tam-
bém compartilhar conhecimentos e informações”.14 Ao 
considerar a importância da confluência de profissionais 
de diferentes especialidades para a atenção integral da 
população,15 é evidenciado que, no processo de assis-
tência, estão em jogo saberes nucleares e de campo. Ou 
seja, há um conjunto de saberes e responsabilidades 
específicos de cada profissão ou especialidade (núcleo) 
em permanente interação com um conjunto de sabe-
res e responsabilidades comuns e confluentes a várias 
profissões ou especialidades (campo). Os conceitos de 
campo e núcleo são úteis para indicar a necessidade de 
conciliar aspectos complementares que são exigidos do 
profissional que atua em equipe, tais como polivalência 
e especialidade, autonomia e responsabilidade.

Equipes interdisciplinares são entidades comple-
xas, que requerem recursos financeiros e serviços de 
apoio para manter suas atividades em funcionamento. 
Elas necessitam ser legitimadas pela organização maior 
na qual se incluem, de tal maneira que essa organização 
institua um sistema de recompensas que funcione para 
que os recursos, tanto individuais como específicos de 
cada especialidade profissional, sejam devidamente re-
conhecidos e apreciados.18

A prática interdisciplinar pode ser potencializado-
ra do cuidado integral, na medida em que possibilita 
uma compreensão ampliada do objeto de trabalho em 
saúde, por meio da interação entre os profissionais e 
da articulação entre os diversos saberes e fazeres em 
saúde. A interdisciplinaridade contribui para se pensar 
as características de um modo diferenciado de olhar, 
fundado em um novo paradigma de organização do tra-
balho em saúde.9
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PrOblemas relaCiOnaDOs aO usO 
DO álCOOl: arTiCulaçãO enTre 
saberes e fazeres em saúDe

Neste capítulo, optou-se por enfatizar o tratamen-
to do uso nocivo e da dependência de álcool, por ser a 
substância psicoativa de uso mais frequente. O uso ou 
abuso de álcool, tabaco e outras drogas continua a re-
presentar grave ameaça à saúde e à segurança social. 
O uso dessas substâncias acarreta altos índices de mor-
bimortalidade e incapacidades, quando comparados a 
qualquer outro problema de saúde que possa ser preve-
nível.16 O consumo de álcool e/ou de outras drogas está 
associado a diversos problemas, relacionados a aspectos 
físicos, psicológicos, familiares e sociais, que perfazem 
as maiores demandas de saúde e seguridade social. Por 
diversas razões, a natureza do uso de substâncias psico-
ativas tem sido pouco entendida.

Os usuários muitas vezes são avaliados por um 
prisma moralista e preconceituoso e com frequência são 
vistos como indesejáveis, irascíveis e resistentes à abor-
dagem, o que se torna desmotivador para o profissional 
encarregado do tratamento desses indivíduos.16 Porém, 
a dependência de álcool é subdiagnosticada, além de 
ser uma doença de difícil tratamento, sobretudo quando 
o diagnóstico e o tratamento ocorrem de forma tardia, 
gerando uma falsa ideia de que os dependentes de ál-
cool raramente se recuperam.17 De fato, esses pacientes 
apresentam problemas de saúde complexos e persis-
tentes, que repercutem no plano individual, familiar 
e social, resultando em altos custos para o sistema de 
saúde e de assistência social. Esses problemas têm impli-
cações substanciais no âmbito da saúde pública global, 
que requerem o desenvolvimento e a implantação de es-
tratégias e políticas de enfrentamento.

Todavia, percebe-se que, no contexto da dependên-
cia química, nenhuma disciplina ou profissão, isolada, 
pode responder de maneira satisfatória aos desafios des-
se campo. Devido a seu caráter multidimensional, essa 
problemática requer uma abordagem abrangente e ações 
coordenadas de profissionais capacitados a atenderem 
os diversos, bem como serviços que atuem em colabora-
ção com os demais profissionais envolvidos nessa área.18 
Quando os recursos humanos e materiais não estão 
articulados de modo eficiente na prática cotidiana, o pro-
fissional que atua na área de dependência química pode 
se sentir impotente frente à complexidade dos aspectos 
físicos, mentais, sociais, legais, culturais e vocacionais 
que o interpelam no processo de produção dos cuida-
dos. A abordagem requer uma base ampla e integrada de 
conhecimentos e habilidades que o profissional deve do-
minar, mas também exige sensibilidade e abertura para 
o campo interdisciplinar, que convoca a intervenção de 
outras especialidades.

O profissional sem capacitação mínima na área de 
conhecimento em que atua, que não tem experiência 
prática acumulada em sua bagagem, certamente terá 

dificuldades de lidar de forma adequada com o paciente 
em tratamento, uma vez que muitas decisões no manejo 
dos casos relacionados ao uso de substâncias têm impli-
cações éticas inerentes aos aspectos da vida e da morte, 
bem como da autonomia e da liberdade individual. O 
contato contínuo com esse âmbito de atuação muitas ve-
zes também suscita sentimentos intensos e ambivalentes 
no profissional, o que coloca em xeque seus valores e 
crenças. Frustração, raiva, desamparo, desencorajamen-
to e desilusão são sentimentos comuns que podem ser 
despertados entre os que trabalham na área de depen-
dência química.

Já está bem estabelecido na literatura que o tra-
tamento para dependência química tem de se respaldar 
em um setting multidisciplinar. Para que aconteça a co-
laboração multiprofissional, um dos requisitos prévios 
necessários é o conhecimento específico da área de de-
pendência química. Cada profissional deve identificar 
as limitações inerentes a seu campo de atuação, res-
peitando as fronteiras disciplinares e as competências 
de cada área. De acordo com as propostas assistenciais, 
recomenda-se que haja uma definição clara das funções 
e dos papéis dos profissionais que atuam nos serviços 
especializados, com diretrizes estabelecidas por meios 
legais (legislações específicas que regulamentam o exer-
cício profissional, resoluções e orientações norteadoras 
formuladas por entidades representativas das diferentes 
categorias profissionais).16

Tais recomendações tornam -se importantes para 
esclarecer suas contribuições específicas, em termos da 
oferta de tratamento, implementação de intervenções, 
avaliações da efetividade, mobilização de recursos por 
meio de mecanismos de planejamento apropriados e or-
ganização de serviços especializados na assistência aos 
usuários de álcool e outras drogas. A ausência de qua-
lificação específica na área poderá resultar em diversos 
problemas, como a não percepção dos casos que recor-
rem aos serviços de saúde, contribuindo para o aumento 
dos índices de usuários subdiagnosticados, ou o fato de 
não serem contemplados com assistência adequada.

As modalidades de assistência aos usuários de ál-
cool ou de drogas incluem:

 1. atendimento individual (medicamentoso, psicote-
rápico, de orientação, entre outros);

 2. atendimento em grupos (psicoterapia, grupo ope-
rativo, atividade de suporte social, entre outras);

 3. atendimento em oficinas terapêuticas, executadas 
por profissional de nível superior ou médio;

 4. visitas e atendimentos domiciliares;
 5. atendimento à família;
 6. atividades comunitárias, enfocando a integração do 

dependente químico na comunidade e sua inserção 
familiar e social;

 7. atendimento de desintoxicação.

Um dos desafios enfrentados e que deve ser supe-
rado pelos gestores da saúde diz respeito à capacitação 
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de profissionais da saúde e ao estabelecimento de uma 
eficiente rede integrada de serviços que ofereça apoio 
assistencial para a demanda de atendimento secundário 
e terciário que inevitavelmente será revelada à medida 
que as equipes de saúde se tornem mais capacitadas em 
reconhecer e tratar os problemas relacionados ao uso 
de álcool.12

Entre as opções de tratamento, até há pouco tem-
po, havia internação em hospital psiquiátrico e grupos 
de mútua ajuda, que apareciam como as únicas alterna-
tivas terapêuticas na assistência aos dependentes e aos 
usuários nocivos de substâncias psicoativas. Atualmente, 
o aprimoramento das intervenções psicossociais, asso-
ciado ao surgimento de novos psicofármacos, à redução 
do caráter moral na compreensão do alcoolismo e ao 
incentivo à participação da família no processo de tra-
tamento, têm contribuído para que uma parcela cada 
vez maior de pacientes seja tratada por profissionais de 
diversas especialidades, sobretudo em ambientes am-
bulatoriais.11,17,19 Esses novos recursos de tratamento 
justificam a necessidade de implementação de ações 
multidisciplinares nos serviços de saúde destinados à 
assistência de usuários de álcool e/ou de drogas.

A emergência de novos cenários e modelos assis-
tenciais frente às mudanças nas necessidades de saúde 
da população e o desafio colocado pelo fenômeno das 
drogas na contemporaneidade têm solicitado a con-
figuração de serviços condizentes com essa realidade. 
Para oferecer centros de atendimento à saúde em geral 
(públicos e privados) compatíveis com as necessidades 
atuais, os profissionais da saúde, no exercício de suas 
funções, devem estar aptos a absorver tais mudanças.

A formação da equipe de assistência aos usuários 
de álcool e/ou outras drogas vai depender da concepção 
organizacional do serviço, que vai direcionar a equipe 
para o modelo multidisciplinar ou interdisciplinar.20 
Nesse contexto, um dos modelos de organização de ser-
viços de assistência a essa população é o dos Centros 
de Atenção Psicossocial – Álcool e Drogas (CAPS-
AD),21 criado pela Portaria n° 816/GM do Ministério da 
Saúde. Trata-se de um dos poucos recursos gratuitos, 
disponibilizados pelo Sistema Único de Saúde (SUS), 
na assistência aos usuários de álcool e/ou drogas. A 
Portaria estabelece o atendimento do dependente de ál-
cool e/ou drogas e prevê uma equipe mínima composta 
por médicos, enfermeiros especializados e auxiliares ou 
técnicos de enfermagem, além de outros profissionais 
de nível superior, que podem ser psicólogo, assistente 
social, enfermeiro, terapeuta ocupacional, pedagogo ou 
outro profissional.

Se, antes do advento da legislação, a vivência 
prática já solicitava os conhecimentos específicos, a 
exigência da inclusão desses profissionais na equipe de 
saúde que realiza cuidados aos dependentes consoli-
dou essa necessidade em todo o país. No entanto, esses 
profissionais devem desenvolver habilidades técnicas e 
relacionais que lhes permitam atender essa demanda a 
partir de um cuidado integral e humanizado. Além disso, 

os profissionais precisam estar motivados e saber como 
explorar alternativas, realizando adaptações necessárias 
e criativas nos planos assistenciais e promovendo a as-
sistência aos clientes com problemas vinculados ao uso 
de álcool e/ou de drogas.12

O modelo que preconiza reunir diferentes profis-
sionais da saúde para resolverem problemas complexos 
no atendimento de saúde é consequência natural de 
um processo de transformação do paradigma assisten-
cial que vem se processando nos últimos anos, visando 
à melhoria na qualidade da assistência oferecida pelos 
profissionais do serviço.22 Há que se ressaltar que, na 
interdisciplinaridade, a união de diferentes profissionais 
vai além da junção de pessoas, mas se refere a um gru-
po altamente diversificado, com diferentes habilidades 
profissionais, que, pela combinação de seus talentos e 
capacidades específicas, podem se voltar para uma mes-
ma direção (o paciente), com uma proposta comum 
enfocada na busca de resultados integrados.18 A equi-
pe é uma entidade com estrutura, definição, direção e 
identificação própria, que funciona segundo a lógica de 
um processo de desenvolvimento contínuo e mudança 
constante.18

A assistência em saúde aos usuários de álcool 
pode ser planejada seguindo a ideia de continuum na 
sua dimensão prática, incluindo atividades terapêuticas, 
assim como a intervenção primária (orientações breves 
e objetivas), a identificação precoce por meio de testes 
padronizados (AUDIT, CAGE), avaliação do estado de 
saúde e diagnóstico das necessidades em jogo, preven-
ção de recaídas, intervenção breve, aconselhamento e 
direcionamento do usuário para abstinência ou minimi-
zação dos danos potenciais. Nesse cenário em mudança, 
pode-se considerar que o paciente também é um mem-
bro integrante da equipe, particularmente na área de 
dependência química. O fortalecimento do paciente, por 
meio do desenvolvimento de suas habilidades de colabo-
rar com o próprio tratamento, torna-se de fundamental 
importância para alcançar os objetivos programados. 
Além disso, o papel da avaliação não pode ser subesti-
mado como um poderoso fator terapêutico.18

faCiliDaDes e barreiras 
aO TrabalhO inTerDisCiPlinar

A natureza das relações de trabalho nas equipes 
interdisciplinares constitui uma das barreiras mais sa-
lientes para a implementação da interdisciplinaridade. 
A organização taylorista-fordista, que ordena o campo 
das relações de trabalho na saúde, impõe uma frag-
mentação e hierarquização de tarefas.1 O trabalho em 
equipe, entretanto, exige uma lógica cooperativa, di-
ferente do modelo fragmentado de organização do 
trabalho, em que cada profissional realiza parcelas do 
trabalho sem uma integração com as demais áreas en-
volvidas. A abordagem interdisciplinar pressupõe novas 
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formas de relacionamento, tanto no que diz respeito a 
hierarquia institucional, a gestão, a divisão e a organiza-
ção do trabalho, quanto no que se refere às relações que 
os trabalhadores estabelecem entre si e com os usuários 
do serviço.1

As barreiras que se interpõem a um trabalho efeti-
vo da equipe multidisciplinar compreendem: formação 
e capacitação profissional, definição dos objetivos e pa-
péis, manejo dos conflitos, padrões de comunicação e 
fatores institucionais.

formação e capacitação profissional

O trabalho em equipe impõe diversos desafios, no-
tadamente quando se propõe a desenvolver práticas de 
saúde na perspectiva interdisciplinar. Uma das barreiras 
é a formação dos profissionais da saúde, que prioriza 
conhecimentos técnicos adquiridos e desconsidera prá-
ticas populares da comunidade na qual a equipe está 
inserida.5 Não é apenas uma questão de que a formação, 
nos moldes convencionais, deixe de contemplar uma sé-
rie de conteúdos que se mostram fundamentais para a 
assistência. A educação do profissional da saúde privi-
legia o trabalho individual em detrimento do coletivo. 
Essa visão gera deformações, pois dificulta a integração 
da equipe e a articulação que os profissionais devem fa-
zer dos diversos recursos terapêuticos que estão em jogo 
e que sustentam a dimensão prática da atuação.7

Definição dos objetivos e papéis

Muitas vezes, os conflitos aumentam quando os 
objetivos do tratamento não são claros ou específicos ou 
quando são muito complexos e as prioridades deixam 
de ser estabelecidas. Outra fonte potencial de tensões 
é quando os objetivos propostos pelos integrantes da 
equipe estão em conflito com os preconizados por ou-
tros profissionais ou com as expectativas dos pacientes, 
ou ainda quando os indivíduos defendem diferentes 
valores, devido à diversidade de concepções filosófica, 
cultural ou de socialização profissional.18

A redução dos conflitos entre objetivos requer, por 
parte da equipe, uma definição clara dos seus propósi-
tos, com o intuito de alcançar um consenso em relação 
às prioridades e aos planos de ação, com ênfase na com-
binação de habilidades e expertise, instituindo como 
foco os resultados almejados.18 As fontes potenciais de 
conflitos de papéis incluem: papéis ambíguos, sobrepo-
sição de responsabilidades e de capacitações, bem como 
preconcepções estereotipadas sustentadas pelos mem-
bros da equipe em relação às demais especialidades e ao 
paciente. Para reduzir o conflito na equipe, é necessário 
estimular a discussão e o esclarecimento da percepção 
dos papéis e das expectativas que lhes são associadas. 
Isso requer também a identificação dos talentos e das 
competências profissionais de cada membro da equipe 

e a exploração da eventual sobreposição de responsa-
bilidades, mantendo-se uma postura de permanente 
abertura ao novo e flexibilidade para negociação e rene-
gociação da atribuição de papéis.23

manejo dos conflitos

Como superar as dicotomias produzidas pela frag-
mentação dos saberes e fazeres e seus desdobramentos 
na prática profissional no campo da dependência quí-
mica? Ultrapassar o âmbito individual da atuação e o 
paradigma biomédico exige mudanças na organização do 
trabalho.5 Essa tarefa demanda alta complexidade de sa-
beres e sua articulação no plano da práxis. Nesse meio de 
transformação do modo de atuar, cada profissional preci-
sa desempenhar suas funções em um processo de trabalho 
coletivo. O resultado desse trabalho compartilhado deve 
espelhar o esforço de cada um e, ao mesmo tempo, de to-
dos, a partir da contribuição específica das diversas áreas 
de conhecimento científico e profissional.24

O manejo de conflitos na equipe interdisciplinar 
tende a ser exitoso quando é possível sustentar uma po-
sição colaborativa, na qual se valorize o acolhimento de 
novas ideias e se administrem as divergências, que ine-
vitavelmente vão emergir e que devem ser entendidas 
como expressões saudáveis do trabalho em equipe. É 
preciso cultivar uma relação de abertura que considere 
a existência de um modo alternativo de compreender 
os problemas humanos, ao mesmo tempo em que se de-
vem encorajar interações e trocas constantes entre os 
profissionais de diferentes especialidades. Esse processo 
é interessante porque fornece um modelo de geren-
ciamento de conflitos de papéis para os dependentes 
químicos, que com frequência lidam com seus proble-
mas de forma destrutiva e ineficaz.18

Foram elencadas25 cinco questões-chave que de-
vem ser contempladas nos processos de tomada de 
decisão pela equipe:

 1. Quais são as necessidades prioritárias?
 2. Quem deve estar envolvido nesse processo?
 3. Quais estratégias de tomada de decisão devem ser 

privilegiadas?
 4. Quem será responsável pela coordenação desse pro-

cesso, conduzindo-o rumo à tomada de decisão?
 5. Quem necessita ser informado sobre tal decisão?

Para que o processo de tomada de decisão ocor-
ra de maneira efetiva, a equipe deve definir claramente 
o problema, obter dados suficientes e relevantes sobre 
sua configuração, gerar uma variedade de opções, testar 
alternativas e ter uma ação comprometida com responsa-
bilidades específicas.18 A contribuição de cada membro 
da equipe deve ser respeitada e valorizada, assim como 
a do paciente, e todos os membros devem dividir a res-
ponsabilidade na busca dos resultados, o que implica a 
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corresponsabilização de todos. Mais do que buscar una-
nimidade, deve-se ter como meta a construção gradual 
de consensos. Alcançar uma decisão consensual requer 
que se ofereça igualdade de oportunidades para que 
cada membro da equipe possa influenciar os resultados 
finais. Isso implica valorizar o potencial transformador 
do reconhecimento da diferença.

Padrões de comunicação

Uma boa comunicação na equipe interdisciplinar 
requer uma postura de abertura e maleabilidade, que 
encoraje o compartilhamento, além de saber escutar o 
outro com respeito, ter consideração pelas diferenças 
sem pretender impor de forma autocrática seus pon-
tos de vista, dar feedbacks construtivos sem apelar para 
ataques pessoais. Essa postura contribui para criar um 
ambiente permissivo e confiável, que possibilite construir 
negociações sem ameaças de retaliação. Tais atitudes e 
padrões de comunicação podem ser aprendidos e man-
tidos se os membros da equipe desenvolverem vínculos 
de confiança recíproca e se valorizarem mutuamente. 
Cada equipe deve se sentir à vontade para desenvolver 
o próprio estilo e ritmo de trabalho.

fatores institucionais

Os fatores institucionais tanto podem facilitar 
como constranger o funcionamento da equipe em uma 
base de interdisciplinaridade. Questões relativas ao es-
paço e à localização física, ao tempo disponível para o 
desenvolvimento das ações de saúde, à disponibilidade 
de recursos e incentivos são fatores institucionais que 
podem funcionar tanto como facilitadores quanto como 
barreiras à implementação do trabalho interdisciplinar. 
A proximidade emocional dos membros da equipe faci-
lita a comunicação.

A alocação de espaços para o desenvolvimen-
to das atividades por parte da equipe frequentemente 

reflete o grau de compromisso (ou descompromisso) 
da organização. O tempo de maturação é outra variável 
fundamental para que ela adquira condições de matu-
ridade para lidar com a necessidade de implementar 
mudanças em seu processo de trabalho, até que possa 
explorar e resolver de forma satisfatória os conflitos e as 
contradições do próprio grupo.

A natureza multidimensional do tratamento da 
dependência química requer um sistema de registro 
bem -elaborado e integrado, que incorpore todas as 
informações essenciais no prontuário do paciente. É 
preciso entender que o prontuário é o ponto de con-
vergência das ações desenvolvidas pelos membros da 
equipe. É o estuário onde “desaguam” os registros do 
trabalho e, nesse sentido, deve ser um instrumento de 
comunicação interpares por excelência.

O tratamento também necessita de um mecanismo 
efetivo de contato com o sistema externo, ou seja, a rede 
de serviços disponíveis na comunidade, o que implica 
um refinamento do sistema de referência e contrarrefe-
rência. A falta de atenção a essas dimensões impede a 
coordenação entre os vários sistemas de tratamento da 
dependência química.18

COnsiDerações finais

A perspectiva interdisciplinar no contexto da as-
sistência ao dependente químico possibilita aprimorar 
as relações de trabalho entre os profissionais da saúde e 
entre eles e os pacientes, os familiares e a comunidade. 
O exercício da interdisciplinaridade também contribui 
para aproximar os profissionais das reais necessida-
des do paciente, produzindo condições favorecedoras 
de uma assistência de melhor qualidade. A prática in-
terdisciplinar contribui para repensar as formas de 
organização do trabalho em saúde, na medida em que 
auxilia o fortalecimento do vínculo, o acolhimento e o 
acesso equânime aos recursos, de modo a consolidar a 
efetivação do Sistema Único de Saúde.

Qquestão pArA DisCussão

 1. uma vez que a interdisciplinaridade no contexto da assistência ao dependente químico possibilita aprimorar as rela‑
ções de trabalho entre os profissionais da saúde e entre eles e os pacientes, os familiares e a comunidade, em sua 
atuação, como a interdisciplinaridade vem sendo utilizada e quais são as barreiras frequentemente encontradas?

referênCias

 1. Matos E, Pires DEP, Campos, GWS. Relações de trabalho em 
equipes interdisciplinares: contribuições para a constituição 
de novas formas de organização do trabalho em saúde. Rev 
Bras Enferm. 2009; 62(6): 863-69.

 2. Morin E. A cabeça bem-feita. Rio de Janeiro: Bertrand Brasil; 
2000.

 3. Pires DEP. Organização do trabalho em saúde. In: Leopardi MT, 
organizador. O processo de trabalho em saúde: organização 
e subjetividade. Florianópolis: Papa-Livros; 1999.

 4. Pires DEP. Reestruturação produtiva e trabalho em saúde no 
Brasil. São Paulo: Annablume; 2008.



460          Diehl, Cordeiro, Laranjeira & cols.

 5. Loch-Neckel G, Seemann G, Eidt HB, Rabuske MM, Crepaldi 
MA. Desafios para a ação interdisciplinar na atenção básica: 
implicações relativas à composição das equipes de saúde da 
família. Ciênc Saúde Coletiva. 2009; 14(1): 1463-72.

 6. Zannon CMAC. Desafios à psicologia na instituição de saúde. 
Psicologia: Ciência Profissão. 1994; (13): 16-21.

 7. Gomes DCR, organizador. Equipe de saúde: o desafio da integra-
ção. Uberlândia: Universidade Federal de Uberlândia; 1997.

 8. Rocha RM. O enfermeiro na equipe interdisciplinar do centro 
de atenção. Psicossocial e as possibilidades de cuidar. Texto 
Contexto Enferm. 2005; 14(3): 350-57.

 9. Peduzzi M. Equipe multiprofissional de saúde: conceito e 
tipologia. Rev Saúde Pública. 2001; 35(1): 103-9.

 10. Marzano MLR, Sousa CAC. O espaço social do CAPS como pos-
sibilitador de mudanças na vida do usuário. Texto Contexto 
Enferm. 2004; 13(4): 577-84.

 11. Ministério da Saúde. Portaria n. 336, de 19 de fevereiro de 
2002. In: Legislação em saúde mental: 1990-2004. 5. ed. 
Brasília; 2004. p. 125-36.

 12. Pillon SC, Luis MA, Laranjeira R. Nurses’ training on dealing 
with alcohol and drug abuse: a question of necessity. Rev 
Hosp Clin Fac Med Sao Paulo. 2003; 58(2): 119-24.

 13. Da Silva CJ. Impacto de um curso em diagnóstico e tratamen-
to do uso nocivo e dependência do álcool sobre a atitude e 
conhecimento de profissionais da rede de atenção primária à 
saúde [tese]. São Paulo: Universidade de São Paulo; 2005.

 14. Manual para a organização da atenção básica. Brasília: 
Ministério da Saúde; 2001.

 15. Campos GWO. Um método para análise e co-gestão de cole-
tivos. São Paulo: HUCITEC; 2000.

 16. The role of consultants with responsibility for substance 
misuse (addiction psychiatrists) Position statement by the 
Faculty of Substance Misuse: council report CR97. London: 
Royal College of Psychiatrists; 2004.

 17. Myrick H, Wright T. Clinical management of alcohol abuse 
and dependence. In: Galanter M, Kleber HD. The American 
Psychiatric publishing textbook of substance abuse treatment. 
4th ed. Arlington: American Psychiatric; 2008. p. 129-42.

 18. Mariano C. Interdisciplinary collaboration in the treatment 
of addictions. J of Addictions Nursing. 1989; 1(4): 7-9.

 19. Diehl A, Cordeiro DC, Laranjeira R. Tratamentos farmaco-
lógicos para dependência química: da evidência científica à 
prática clinica. Porto Alegre: Artmed; 2010.

 20. Kirschbaum DIR, Paula FKC. O trabalho do enfermeiro nos 
equipamentos de saúde mental da rede pública de Campinas-
SP. Rev Latinoam Enferm. 2001; 9(5): 77-82.

 21. Portaria 816 de 30 de abril de 2002. Diário Oficial da União. 
2002; 3(Seção 1): 29-30.

 22. McCloskey JC, Maas M. Interdisciplinary team: the nursing 
perspective is essential. Nurs Outlook. 1998; 46(4): 157-
63.

 23. Ducanis A, Golin A. The interdisciplinary health care team: 
a handbook. Germantown: Aspen Systems; 1979.

 24. Silva IZQJ, Trad LAB. O trabalho em equipe no PSF: investi-
gando a articulação técnica e a interação entre os profissio-
nais. Interface. 2005; 9(16): 25-38.

 25. Baldwin D, Tsukuda R. Interdisciplinary teams. In: Cassel C, 
Walsh J, editors. Geriatric medicine: fundamentals of geriatric 
care. New York: Springer-Verlag; 1984.



pontos ‑CHAVe

 as complicações clínicas em dependentes químicos podem ocorrer em vigência de intoxicação aguda, 
causadas pela síndrome de abstinência ou decorrentes do uso crônico de substâncias.

 O poliuso de substâncias está relacionado a maior incidência de complicações.

 álcool, tabaco, maconha, cocaína e crack estão associados a altas taxas de morbimortalidade relacionadas 
a câncer, doenças isquêmicas coronarianas e cerebrovasculares.

Uso, abuso e dependência de substâncias psicoativas 
são responsáveis por uma série de condições que afetam 
a saúde da população e facilitam a exposição a causas 
externas de morbimortalidade, como acidentes de trân-
sito e situações de violência.

Os serviços de emergência recebem grande quanti-
dade de pacientes com quadro de intoxicação exógena, 
nem sempre de fácil diagnóstico, ou de abstinência que 
podem perdurar vários dias. Os ambulatórios de várias 
especialidades, por sua vez, também recebem pacien-
tes com complicações do uso crônico de substâncias, as 
quais podem desencadear patologias ou piorar o prog-
nóstico das preexistentes.

Considerando o uso atual de substâncias em pro-
porções epidemiológicas, torna -se necessário reconhecer 
as complicações clínicas mais comuns, uma vez que com 
frequência estão presentes em vários aspectos da aten-
ção à saúde, sendo esse o objetivo deste capítulo.

COmPliCações ClíniCas 
relaCiOnaDas aO usO De álCOOl

As correlações fisiopatológicas entre ingestão de 
álcool e desenvolvimento de problemas de saúde estão 
bem estabelecidas. O consumo de álcool expressa im-
portante causa de adoecimento e morte no mundo, além 
de diversas consequências sociais negativas.

A intoxicação aguda está relacionada a acidentes 
de trânsito, homicídios, suicídios, quedas, queimaduras 
e afogamento. Já a exposição crônica está associada a 
hepatopatias, doenças cerebrovasculares, alterações 

cognitivas, neoplasias no trato digestivo, doenças no 
pâncreas, no esôfago, nos pulmões, entre outras.1

intoxicação aguda

Efeitos no sistema nervoso central (SNC)

O álcool causa alterações no SNC que podem va-
riar de agitação a coma. A intoxicação aguda pelo álcool 
caracteriza-se por depressão do SNC em diferentes está-
gios (ver Capítulo 12). Seus efeitos inibitórios decorrem 
de sua ação antagonista ao receptor de glutamato de 
N -metil -D -aspartato (que possui efeito excitatório) e de 
potencialização dos receptores GABA.

Efeitos cardiovasculares

A investigação dos efeitos do álcool sobre o sis-
tema cardiovascular indica que a ingestão aguda de 
doses moderadas causa um período inicial de vasodi-
latação e aumento transitório da frequência cardíaca, 
com aumento de consumo de oxigênio pelo miocárdio. 
Além disso, causa taquicardia sinusal e arritmias, o que 
é mais frequente em pacientes com miocardiopatia pré-
via, sobretudo nas primeiras horas após o consumo. A 
holiday heart syndrome (síndrome cardíaca de final de 
semana) refere -se ao aparecimento de uma arritmia 
aguda, em geral fibrilação atrial, após o uso de grandes 
quantidades de álcool, com frequência durante feriados. 
Se o consumo de álcool for mantido, a fibrilação atrial 
crônica pode se desenvolver. Provavelmente a descarga 
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adrenérgica e as alterações metabólicas induzidas pelo 
álcool, como a hipocalemia e hipomagnesemia, estejam 
implicadas na origem dessas alterações.2

Efeitos gastrintestinais

O efeito agudo do álcool na mucosa gastrintestinal 
é dose -dependente. Costuma resultar em relaxamento 
transitório do esfincter inferior e da porção distal do 
esôfago, facilitando episódios de refluxo e vômitos.

Efeitos renais

O álcool produz um efeito diurético independen-
temente do aumento do fluxo associado à ingestão de 
grandes volumes de líquido. Esse efeito é proporcional à 
concentração de álcool no sangue e ocorre por provável 
inibição de hormônio antidiurético.3

Efeitos metabólicos

Intoxicações graves podem aumentar a chance de 
o paciente apresentar hipoglicemia, podendo também 
causar cetoacidose. O metabolismo do álcool pelo fíga-
do é feito por meio da enzima álcool desidrogenase, que 
oxida o álcool a acetaldeído e posteriormente a aceta-
to. Esse processo pode diminuir a gliconeogênese, e o 
acetaldeído pode precipitar a formação de cetonas. Tais 
fatores podem levar a um estado de cetoacidose.

Os sinais e sintomas mais frequentes são dor abdo-
minal, náuseas, vômitos, taquicardia, hálito cetônico e 
desidratação. O tratamento inicial deve ser hidratação, 
reposição eletrolítica, se necessária, e controle glicêmi-
co, lembrando sempre que reposição de glicose deve ser 
precedida de administração de tiamina para prevenção 
da encefalopatia de Wernicke.4

efeiTOs DO usO CrôniCO

efeitos cardiovasculares

Ocorre aumento da pressão arterial, arritmias, 
miocardiopatia, acidentes vasculares cerebrais e ou-
tros eventos que têm maior incidência no período da 
manhã.

O uso de pequenas quantidades de álcool como 
efeito protetor para eventos coronarianos, promoven-
do o aumento do HDL -colesterol é controverso, e a 
American Heart Association não recomenda o uso, visto 
os inúmeros efeitos nocivos do álcool e a impossibilida-
de de prever para quem o álcool poderá se tornar um 
problema. Além disso, a prática regular de atividade 
física pode aumentar os níveis de HDL -colesterol de ma-
neira mais efetiva e segura.

No Physicians’ Health Study, com seguimento mé-
dio de 18,4 anos de 21.601 pacientes, foi observado que 
o consumo de álcool esteve mais associado com idade 
avançada, tabagismo, hipertensão arterial sistêmica, fi-
brilação atrial e doença valvar cardíaca. Apesar disso, o 
consumo moderado de álcool (5 a 7 doses por semana) 
foi associado a menor risco para doença coronariana.5 
Entretanto, segundo o estudo de Framingham, indiví-
duos que consumiam mais de 2.500 g de álcool por mês 
apresentavam risco aumentado de morte súbita, sem 
evidência de doença arterial coronariana.5

Estudos recentes demonstram a associação de uso 
pesado de álcool e hipertensão arterial em ambos os 
gêneros, por prováveis mecanismos, como efeito direto 
sobre o músculo cardíaco e artérias, estímulo do sistema 
nervoso simpático e do sistema renina -angiotensina-
-aldosterona. O álcool pode, ainda, aumentar os níveis 
plasmáticos de cortisol, a perda urinária de magnésio e 
as alterações no endotélio, diminuindo a produção de 
óxido nítrico.6

A associação entre uso compulsivo e crônico 
do  álcool e acidentes cerebrovasculares está bem es-
tabelecida, com prevalência no período da manhã 
durante o aumento dos níveis pressóricos e da atividade 
simpática.7

Arritmias atriais (extrassístoles, taquicardias 
supraventriculares, flutter e fibrilação atrial) e ventricu-
lares (extrassístoles, taquicardia ventricular, fibrilação 
ventricular) podem estar relacionadas ao uso de álcool, 
porém, a mais frequente parece ser a fibrilação atrial. 
Além de alterações eletrolíticas agudas, outros fatores 
influenciam a origem dessas arritmias, como os estados 
hipercatecolaminérgicos associados a abstinência e as 
alterações cardíacas estruturais induzidas pelo álcool.2

A miocardiopatia alcoólica é mais frequente no 
gênero masculino em idades entre 35 e 60 anos. A pro-
babilidade de desenvolver miocardiopatia parece estar 
correlacionada com a dose de álcool consumida ao lon-
go da vida. Já as mulheres parecem desenvolver lesões 
miocárdicas com o uso de doses cumulativas de álcool 
inferiores às dos homens.

Os mecanismos propostos para justificar a existên-
cia de lesão miocárdica associada ao consumo excessivo 
de álcool foram vários, com destaque de carências nu-
tricionais, como de tiamina. No entanto, a condição 
também pode acometer indivíduos bem -nutridos. A le-
são miocárdica parece estar relacionada com inibição da 
síntese proteica pelo acetaldeído.

O etanol e seu metabólito acetaldeído são toxi-
nas que atuam inibindo a associação da actina com a 
miosina, por alteração da liberação do cálcio, o que, 
em consequência, reduz a contratilidade muscular in 
vitro.8,9

O aparecimento de sintomas é em geral insidio-
so, e, se o consumo de álcool não for interrompido, se 
desenvolve um quadro de miocardiopatia dilatada e 
insuficiência cardíaca congestiva (ICC) franca com pre-
domínio de disfunção de ventrículo esquerdo.
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A abstinência nas fases iniciais da doença pode 
levar à resolução das manifestações de ICC, caso con-
trário, a evolução causa desenvolvimento de fibrose e 
ICC refratária.8,9

efeitos neurológicos

Síndrome de Wernicke ‑korsakoff

A síndrome de Wernicke -Korsakoff refere -se a alte-
rações neurológicas causadas pela deficiência de tiamina, 
ocorrendo sobretudo em usuários crônicos de álcool. No 
entanto, pode também ocorrer em outras situa ções clí-
nicas nas quais a absorção esteja comprometida, como 
na hiperemese gravídica, na nutrição parenteral prolon-
gada, no carcinoma gástrico, na obstrução pilórica, nas 
doenças inflamatórias intestinais crônicas, em pacientes 
gastrectomizados por câncer gástrico e em pacientes 
que façam hemodiálise por tempo prolongado.8

A encefalopatia de Wernicke é caracterizada pela 
tríade clássica

 1. Alterações oculomotoras: nistagmo e paralisia do 
olhar conjugado. O nistagmo pode ser do tipo ho-
rizontal ou vertical, sendo possivelmente o achado 
mais comum. A paralisia do olhar conjugado pode 
variar em intensidade, desde formas leves até perda 
completa do movimento ocular.

 2. Ataxia cerebelar: pode variar desde casos mais leves, 
com alargamento da base de sustentação, até mais 
intensa, na qual o paciente necessita de auxílio para 
deambular.

 3. Confusão mental: estado confusional agudo, no qual 
o paciente pode estar apático, com diminuição do 
estado de alerta e atenção. Alguns pacientes tam-
bém podem apresentar sintomas de abstinência al-
coólica, com agitação, alucinações e hiperatividade 
autonômica.

Esses sintomas desenvolvem -se de forma aguda, e 
não é necessária a presença de todos eles para o diag-
nóstico, sendo encontrados com mais frequência sinais 
isolados.10

Já a psicose de Korsakoff caracteriza -se por um 
transtorno amnéstico também relacionado a uso crônico 
de álcool e carência nutricional. Há comprometimento 
da memória recente e da memória passada (amnésia de 
Korsakoff) dificultando o aprendizado e as funções exe-
cutivas. Podem ocorrer confabulações, sobretudo nas 
fases iniciais da doença.

A síndrome de Wernicke -Korsakoff é caracterizada 
pelos sintomas da encefalopatia de Wernicke associa-
dos a um comprometimento persistente de memória e 
aprendizado. Os mecanismos implicados na patogênese 
não são totalmente compreendidos. Uma das explica-
ções para isso são as perdas neuronais causadas por 
deficiência energética, excitotoxicidade mediada pelo 

glutamato, acidose láctica focal e alteração da barrei-
ra hematencefálica. Pacientes em fase aguda podem ter 
alterações em corpos mamilares, hipotálamo e região 
periventricular do tálamo.10

Degeneração cerebelar alcoólica

A degeneração cerebelar alcoólica está relacionada 
com a encefalopatia de Wernicke, sendo caracterizada 
por ataxia cerebelar crônica. A atrofia cerebelar parece 
ser causada pela degeneração das células de Purkinje 
cerebelares, relacionada à deficiência nutricional e ao 
efeito tóxico do álcool.3

Doença de Marchiafava ‑Bignami

A doença de Marchiafava -Bignami é uma doença 
rara que afeta pessoas mais idosas, sendo quase todos os 
pacientes acometidos dependentes de álcool. Essa doen-
ça é causada pela desmielinização ou necrose do corpo 
caloso e da substância branca subcortical adjacente.

Apesar da associação com estados de deficiência 
nutricional, a etiologia não foi bem estabelecida até 
o momento. São descritos quadros de demência pro-
gressiva, com sintomas como disartria, movimentos 
vagarosos e instáveis, incontinência esfincteriana transi-
tória, hemiparesia e afasia. Também apresenta sintomas 
compatíveis com intoxicação crônica, síndrome de abs-
tinência e, em estágios terminais, pode evoluir para 
coma.3,11

Mielinólise pontina central

A mielinólise pontina central é enfermidade 
desmielinizante do encéfalo que compromete principal-
mente a região da ponte (mas que também pode atingir 
regiões extrapontinas), associada com a correção rápida 
da hiponatremia. A princípio, os relatos de mielinólise 
envolviam pacientes com antecedentes de abuso de ál-
cool ou hepatopatas. Mais tarde, houve associação com 
casos de desnutrição, malignidades, doença de Addison, 
insuficiência renal, uso de diuréticos e em pacientes 
submetidos a transplante hepático.

Manifesta -se sobretudo por estados de confusão 
mental aguda ou coma, tetraparesia espástica rapida-
mente progressiva, disartria e disfagia, configurando 
paralisia pseudobulbar.11

Encefalopatia hepática

A encefalopatia hepática é uma síndrome clíni-
ca comum em portadores de doença hepática crônica, 
acometendo mais de 50% dos portadores de cirrose. O 
diagnóstico é eminentemente clínico, e as manifestações 
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não são específicas. A doença caracteriza-se por sinais e 
sintomas neurológicos em graus variados de gravidade, 
desde estados confusionais agudos, delirium até coma, 
podendo apresentar tremores, flapping e sinais pirami-
dais. Antecedentes de cirrose hepática e encefalopatia 
hepática prévias auxiliam no diagnóstico. Em geral, 
existem fatores precipitantes que devem ser investi-
gados. Além disso, acredita -se que essa doença esteja 
relacionada ao acúmulo de amônia ou de outras toxinas 
nitrogenadas no cérebro, mas essa hipótese permanece 
controversa.8

Deve -se lembrar que, mesmo em hepatopatas crô-
nicos, a alteração do nível de consciência pode estar 
relacionada a outras patologias, como eventos vascula-
res cerebrais ou infecção do sistema nervoso central.

Demência alcoólica

Ainda permanece controverso o conceito de demên-
cia persistente induzida pelo álcool, principalmente pela 
dificuldade em diferenciar os efeitos tóxicos do abuso 
crônico de álcool de lesões do SNC causadas por traumas 
múltiplos decorrentes do mau funcionamento de outros 
órgãos, como fígado, pâncreas e rins, e de alterações car-
diovasculares e deficiências nutricionais, as quais estão 
envolvidas em síndromes amnésticas como as já descri-
tas. Embora os exames de imagem possam demonstrar 
atrofia cortical e ventrículos aumentados em pacientes 
com síndrome demencial e história de dependência de 
álcool, não esclarecem as causas da demência.

Apesar de não se poder afirmar que exista uma 
única forma de demência relacionada ao álcool, ou uma 
única fisiopatologia, estudos demonstram que há uma 
associação entre uso crônico de álcool e prejuízos cogni-
tivos, sobretudo da memória. No entanto, a capacidade 
de abstração, a percepção visual, as funções executivas 
e o aprendizado são também acometidos. Essas altera-
ções detectadas em exames neuropsicológicos podem 
apresentar melhoras relacionadas à diminuição do uso 
do álcool, e, se isso não acontecer, há um decréscimo 
contínuo na qualidade das funções cognitivas.12

Neuropatia periférica

É uma polineuropatia sensitivo -motora distal e si-
métrica. Ocorre devido à degeneração axonal e da bainha 
de mielina de nervos sensitivos, motores e autonômicos 
associada ao efeito neurotóxico do álcool e a estados de 
desnutrição. Fatores nutricionais envolvidos com neuro-
patia incluem deficiência de cobalamina (vitamina B12), 
de tiamina (vitamina B1), de piridoxina (vitamina B6) e 
de tocoferol (vitamina D). A neuropatia periférica pode, 
portanto, ser encontrada em outras patologias com ca-
rências vitamínicas, como na desnutrição, além de em 

pacientes com diabete. Nestes, os sintomas autonômicos 
costumam ser mais proeminentes que nos casos de neu-
ropatia alcoólica.

O comprometimento costuma ser mais intenso nos 
membros inferiores, a princípio com perda da sensibili-
dade superficial, porém, podendo evoluir com perda da 
sensibilidade profunda, dor, fraqueza muscular distal e 
perda dos reflexos. Pode predispor a compressão de ner-
vos periféricos. Nos estágios iniciais, a descontinuação 
do uso de álcool pode reverter os sintomas.8

alterações hematológicas e imunológicas

As principais alterações hematológicas no paciente 
etilista são anemia, leucopenia, trombocitopenia.

Entre as causas de anemia desses pacientes estão 
as deficiências de fatores hematopoéticos, como folato, 
vitamina B12 e ferro. A deficiência de folato pode ser atri-
buída a menor ingestão, menor absorção intestinal (pelo 
efeito do etanol e pela desnutrição) e menor captação e 
retenção hepática (pela fibrose parenquimatosa).8

A anemia é em geral macrocítica, devido a in-
terferência do álcool no metabolismo do folato. Já a 
anemia por deficiência de vitamina B12 ocorre com 
menor frequência, e a anemia por deficiência de ferro 
ocorre normalmente por perdas, devido ao sangramen-
to crônico e periódico da mucosa gástrica e intestinal 
em pacientes cirróticos com congestão vascular. Tais 
pacientes também podem apresentar sangramento de 
varizes esofágicas e hiperesplenismo. O hiperesplenis-
mo é a principal causa proposta para a trombocitopenia, 
mas também é aceita a hipótese da ação tóxica direta do 
etanol sobre as células hematopoéticas,2,13 o que tam-
bém explicaria a redução da formação dos granulócitos, 
principalmente neutrófilos, levando a leucopenia. O ál-
cool interfere também na quimiotaxia dos neutrófilos e 
diminui o número de linfócitos.

As alterações imunológicas em pacientes com 
doença hepática de etiologia alcoólica podem resul-
tar da desnutrição e da ação direta do álcool sobre os 
mecanismos de barreira no trato gastrintestinal. O uso 
crônico de álcool causa diminuição da secreção de ácido 
gástrico, que é um importante regulador do crescimen-
to da flora bacteriana intestinal. Além disso, esse uso 
aumenta a permeabilidade da mucosa intestinal. As en-
dotoxinas das bactérias intestinais levam a liberação de 
interleucinas pelos macrófagos e monócitos, causando 
uma ativação crônica dos linfócitos T. A princípio, há 
um aumento das imunoglobulinas séricas IgG e IgA, que 
possuem capacidade para neutralização de toxinas e lise 
bacteriana. Após certo tempo, há exaustão desses linfó-
citos, causando deficiência das citocinas que estimulam 
as funções imunes celulares. Essas alterações causam 
um quadro de imunossupressão sistêmica em pacientes 
com cirrose de etiologia alcoólica.13
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manifestações gastrintestinais

A ação do álcool no trato gastrintestinal começa na 
mucosa oral, alterando a flora bacteriana própria e fa-
vorecendo a proliferação de gram -negativos. Associado 
a outros fatores, como o tabagismo, o uso de álcool re-
presenta fator importante de agressão a essa mucosa, 
considerado fator de promoção de proliferação celular, 
como será discutido adiante.

No esôfago, além da ação direta do álcool sobre 
a mucosa, ocorrem algumas alterações relacionadas a 
cirrose hepática, como as varizes esofágicas, que podem 
ser causa de hemorragia digestiva alta. Além disso, a 
alteração da mucosa gástrica pelo álcool favorece epi-
sódios de refluxo gastroesofágico, que tem importante 
papel no desenvolvimento de patologias como a esofa-
gite. O próprio álcool causa relaxamento do esfincter 
esofágico inferior, favorecendo o refluxo. A síndrome 
de Mallory -Weiss refere -se a sangramento digestivo alto 
devido a lacerações longitudinais na mucosa esofágica, 
próximo ao cárdia, secundárias a vômitos frequentes, 
que podem estar associados ao alcoolismo.8

Na mucosa gástrica, pode haver dano cáustico 
e retrodifusão de íons de hidrogênio, podendo causar 
gastrite aguda. Entretanto, a mucosa gástrica possui a 
enzima álcool desidrogenase, que pode ser responsável 
por até 20% do metabolismo do álcool.

Ainda existem controvérsias em relação a se o 
álcool favorece ou não o desenvolvimento de gastrite 
crônica, porém, o que se pode afirmar é que tanto sua in-
gestão aguda quanto a crônica podem afetar a secreção 
gástrica e alterar a motilidade intestinal. O álcool parece 
diminuir a produção de prostaglandinas e aumentar a 
produção de leucotrienos, além de estar relacionado à 
infecção ativa pelo H. pylori.3

No epitélio intestinal, pode causar má absorção de 
micronutrientes (monossacarídeos, aminoácidos, ácidos 
graxos, monoglicerídeos e algumas vitaminas, sobretu-
do B1, B12, ácido fólico) além de causar agressão celular 
decorrentes de citotoxicidade direta, com erosões e he-
morragias microscópicas, principalmente em região de 
duodeno. Ademais, interfere de forma significativa na 
imunidade local, alterando permeabilidade da mucosa 
a patógenos.14

Varizes anorretais também são comuns em pa-
cientes com hipertensão portal secundária a cirrose 
hepática.14

fígado

Doenças hepáticas são relacionadas ao uso nocivo 
de álcool, normalmente classificadas em um espectro, 
desde esteatose hepática, hepatite alcoólica até cirro-
se. É possível que representem etapas evolutivas de um 
mesmo processo.

Esteatose hepática

A deposição gordurosa é uma das primeiras altera-
ções histológicas observadas devido a ação tóxica direta 
do álcool sobre as células hepáticas. Algumas horas após 
a ingestão, o álcool causa tumefação dos hepatócitos si-
tuados na zona centro -acinar, com gotículas de gordura 
no citoplasma de alguns deles,15 por provável aumen-
to da síntese hepática de ácidos graxos e esterificação 
desses ácidos formando triglicerídeos. Pode ser definido 
morfológica (pelo menos 5% dos hepatócitos com acú-
mulo de triglicerídeos) ou bioquimicamente (5g ou mais 
de lipídeos em tecido hepático).

A esteatose pode ser encontrada em diversas si-
tuações, como obesidade, hiperlipidemias e diabete, 
porém, cerca de 90% das pessoas que fazem uso crônico 
de álcool a desenvolvem. Em geral é uma condição be-
nigna com pouca expressão clínica ou laboratorial. Os 
sintomas podem estar ausentes ou ser muito inespecí-
ficos, como fadiga, indisposição e náuseas. O aumento 
do fígado é o sinal clínico mais comum. Costuma ser 
reversível com a abstinência, entretanto, o uso repetido 
de álcool resulta na persistência das lesões iniciais, com 
alterações inflamatórias.

Hepatite alcoólica

A hepatite alcoólica pode se instalar em fígado 
não cirrótico ou se sobrepor à cirrose. O mais observa-
do é a existência prévia de esteatose (esteato -hepatite 
alcoólica).

O quadro clínico independe do substrato anatômico 
prévio e pode ser assintomático, leve ou tornar -se poten-
cialmente grave, com mortalidade entre 40 e 60%.

O metabolismo do álcool causa aumento do con-
sumo de oxigênio pelos hepatócitos, podendo causar 
hipoxia centrolobular. Além disso, o acetaldeído pro-
veniente desse metabolismo estimula de forma direta 
as células de Kupffer, que também são estimuladas por 
endotoxinas circulantes provenientes de hiperproli-
feração bacteriana no intestino, pois o uso crônico de 
álcool causa aumento da permeabilidade intestinal com 
diminuição da imunidade local. Estimuladas por endoto-
xinas, as células de Kupffer liberam citocinas, sobretudo 
TNF (tumor necrosis factor), que acabam desencadean-
do reações que levam a lesão celular por apoptose.2

Uma vez apresentando quadro de hepatite alcoó-
lica, o paciente tem uma probabilidade de 10 a 20% 
ao ano de desenvolver cirrose, e até 70% dos pacientes 
desenvolvem a doença hepática terminal com o passar 
do tempo.3,16 Ainda, pacientes com hepatites virais, so-
bretudo a hepatite C crônica, ou outras hepatopatias, 
podem evoluir para cirrose de forma mais precoce. O 
quadro clínico envolve hepatomegalia, muitas vezes do-
lorosa, e icterícia, podendo ocorrer ascite e febre. Em 
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perspectiva laboratorial ocorrem anemia macrocítica, 
leucocitose, hiperbilirrubinemia e transaminases, au-
mentados em até 2 ou 3 vezes os valores normais.

Cirrose

A evolução da cirrose alcoólica a partir da fase ini-
cial assintomática até uma fase avançada é muito lenta 
na maioria dos casos. A hepatite alcoólica é considerada 
lesão pré -cirrótica, com os mecanismos de lesão celular 
previamente descritos. No entanto, alguns autores ad-
mitem a possibilidade de evolução para cirrose mesmo 
sem a ocorrência de hepatite. Nesses casos, ainda na 
fase de esteatose, haveria formação de fibrose perivenu-
lar evoluindo para fibrose septal e cirrose.8

A fibrose progressiva deve -se à ativação de to-
das as células produtoras de matriz extracelular no 
fígado, as células estelares e os fibroblastos dos espaços-
-porta, sobretudo por ação de citocinas (TNF alfa, IL -1 
[Interleucina 1]) e pela ação direta do acetaldeído, o que 
explica ser possível, mesmo na ausência de inflamação, 
a ocorrência de fibrose perissinusoidal, característica da 
hepatopatia alcoólica crônica.8,17

Fatores genéticos são importantes porque podem 
alterar a expressão de desidrogenases e de receptores 
do TNF, criando condições para geração de maior quan-
tidade de metabólitos tóxicos do etanol ou para tornar 
os hepatócitos mais suscetíveis a seus efeitos.8

Os estágios iniciais de fibrose podem ser reversíveis 
com a abstinência, porém, nos casos mais avançados, 
as lesões vasculares e metabólicas associadas podem 
permitir uma evolução progressiva independente da re-
moção do agente causal inicial.

Os achados clínicos são comuns à cirrose hepáti-
ca de qualquer etiologia e são dependentes do grau de 
disfunção do parênquima hepático ou de hipertensão 
portal. Em relação à primeira situação, poderá haver ic-
terícia, desnutrição, perda de massa muscular, cansaço, 
anorexia e náuseas, atrofia testicular, mamária e endo-
metrial. Em relação à hipertensão portal, podem ocorrer 
esplenomegalia e circulação colateral, varizes de esôfa-
go, ascite e, ainda, encefalopatia hepática, peritonite 
bacteriana espontânea e hemorragia digestiva alta.

Pâncreas

Pancreatite aguda

O álcool é a segunda maior causa de desenvol-
vimento de pancreatite aguda, sendo responsável por 
cerca de 35% dos casos. A colelitíase é a causa mais co-
mum, representando 45% das ocorrências. Já cerca de 
10% dos casos são considerados idiopáticos e 10% são 
relacionados a outros fatores. As pancreatites causadas 
pelo álcool são mais frequentes em homens entre 35 e 

40 anos que fazem uso de mais de 80 g de álcool por 
dia.

A dor abdominal é a principal queixa. Ocorre 
na região epigástrica, por vezes em faixa, em todo o 
abdome superior, podendo se irradiar para a região 
dorsal. Ocorre elevação das enzimas pancreáticas no 
sangue (amilase e lipase) em mais de três vezes o seu 
limite superior. Náuseas e vômitos podem ser intensos. 
Casos graves podem evoluir com insuficiência renal e 
alterações metabólicas e hidroeletrolíticas, podendo o 
paciente apresentar quadro de confusão mental, taqui-
cardia e hipotensão arterial. Alterações respiratórias são 
secundárias a atelectasias pulmonares e derrame pleu-
ral, causando síndrome do desconforto respiratório.18

Cerca de 80% dos pacientes evoluem sem compli-
cações, porém 20% dos casos precisam ser tratados em 
unidade de terapia intensiva.

Pancreatite crônica

A maior parte dos pacientes portadores de pancrea-
tite crônica encontra -se na faixa etária entre 40 e 50 
anos, e a principal etiologia relacionada é o consumo de 
álcool, sobretudo pelo sexo masculino. Em países oci-
dentais, a relação entre abuso de álcool e pancreatite 
crônica é cerca de 90% e com frequência está associada 
à cirrose hepática.

Existem dois tipos principais de pancreatite crô-
nica, as obstrutivas e as calcificantes. As obstrutivas 
são mais raras, já as calcificantes estão mais relaciona-
das ao consumo alcoólico precoce, intenso, regular e 
prolongado.19

As principais manifestações clínicas de pancrea-
tite crônica são emagrecimento e crises dolorosas 
abdominais, em geral pós -alimentares e após inges-
tão alcoólica. Nas fases mais avançadas da doença em 
que mais de 70% do órgão está acometido por fibrose, 
ocorre má absorção e diabete, comprometendo sua fun-
ção exócrina e endócrina, respectivamente. A perda de 
peso pode ser relacionada à má absorção, ao receio de 
se alimentar, e então desencadear a dor, e ao diabete 
descompensado.18

Pulmões

As manifestações pulmonares são decorrentes so-
bretudo das alterações imunológicas sistêmicas e locais 
(como alteração da microbiota oral e do sistema respi-
ratório), o que permite infecção respiratória inferior por 
agentes menos frequentes e uma maior incidência de 
tuberculose. Além disso, a pneumonia aspirativa é uma 
complicação frequente.

Outros fatores incluem o desconforto respiratório 
relacionado à pancreatite aguda, hemorragia digesti-
va alta, traumas e ascite, além dos fatores associados 
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ao tabagismo, que é fortemente vinculado ao uso de 
álcool.20

Pneumonias

A resposta imune pode estar comprometida em 
diversos aspectos nos indivíduos que usam álcool. A 
imunossupressão decorre tanto de alterações de imu-
nidade celular (diminuição do número de linfócitos, 
sobretudo os natural killer) e humoral (diminuição da 
secreção de IgA) quanto de alterações da atividade mu-
cociliar do epitélio respiratório. Além disso, o reflexo da 
tosse também se encontra comprometido.

Uso de álcool e comorbidade hepática estão asso-
ciados de modo significativo com pneumonia devida a 
S. pneumoniae e infecções mistas, apresentando maior 
incidência de sepse de origem respiratória.20 Infecções 
devidas a bactérias atípicas também são mais frequen-
tes nesses pacientes, como a Legionella pneumophila e 
Klebsiella pneumoniae.

O abuso de álcool é associado ao aumento da 
colonização da cavidade oral por flora gram -negativa. 
Fatores como refluxo e vômitos, principalmente em 
episódios de rebaixamento do nível da consciência, 
favorecem a pneumonia aspirativa. Esses fatores propi-
ciam a infecção respiratória por gram -negativos como 
Moraxella catarrhalis e Haemophilus influenzae e por 
anaeróbios.

Moreira e colaboradores, em 2006,21 realizaram 
uma pesquisa com 252 casos de abscesso pulmonar tra-
tados em um serviço especializado no período de 1968 
a 2004. Concluíram que o abscesso pulmonar de aspira-
ção ocorreu predominantemente em indivíduos do sexo 
masculino, com ocorrência de doença dentária e episó-
dios de perda da consciência, em especial por alcoolistas, 
que representavam 70,2% da amostra.21 O alcoolismo 
também pode ser fator predisponente para infecção pul-
monar por paracoccidioidomicose, bem como fator de 
pior prognóstico de suas formas crônicas.22

Tuberculose (TBC)

Em uma revisão sistemática, Lönnroth e colabora-
dores,23 em 2008, concluíram que  indivíduos que 
consomem mais de 40 g de álcool por dia ou possuem 
transtornos relacionados ao uso de álcool apresentam 
um risco maior de desenvolver tuberculose ativa. A 
provável causa disso é o aumento do risco de infecções 
relacionadas a uma combinação de fatores sociais liga-
dos ao consumo de álcool ou ainda pela influência dessa 
substância sobre o sistema imunológico.23

Da mesma forma, o alcoolismo também se encon-
tra entre as principais causas de abandono de tratamento 
da tuberculose, sendo um fator importante para o prog-
nóstico e desfecho do tratamento.24

É importante lembrar que algumas drogas usa-
das no tratamento da tuberculose são potencialmente 
 hepatotóxicas, fator que deve ser levado em conside-
ração no tratamento de pacientes que possuem algum 
grau de insuficiência hepática relacionada ao uso de 
álcool.

rins

As alterações renais relacionadas ao uso de álcool 
podem ser decorrentes de hipertensão arterial e diabete 
não compensados, ocorrências frequentes em usuários 
crônicos, devido ao estilo de vida. O diabete também 
pode ocorrer devido às alterações pancreáticas, confor-
me discutido. Essas condições podem se relacionar ao 
desenvolvimento de insuficiência renal crônica.

álcool e câncer

Câncer é o resultado de modificações genéticas, as 
quais produzem alteração nos processos de controle da 
proliferação celular bem como diferenciação e controle 
da morte celular. Isso depende de efeitos denominados 
iniciadores ou mutagênicos e efeitos promotores. Fatores 
iniciadores podem ser um vírus ou uma substância quí-
mica. Já os fatores promotores podem ser hormônios ou 
inflamação crônica.

O álcool possui em seu metabolismo metabólitos 
com efeito iniciador e também promotor. Sua exposi-
ção crônica, bem como a associação com o tabagismo, 
é vinculada à gênese de tumores no trato aerodigestivo 
superior. Além do câncer de boca, faringe, laringe, esô-
fago e estômago, outros tipos de câncer são associados 
ao uso crônico de álcool, como o câncer de fígado e de 
mama.25

COmPliCações ClíniCas 
relaCiOnaDas aO usO De COCaína/CRACk

A cocaína, quando inalada, causa vasoconstri-
ção nasal e anestesia na mucosa por efeito direto na 
membrana, dificultando a condução do impulso nas 
terminações nervosas por diminuir a permeabilidade da 
membrana ao sódio. Quando injetada pode causar vaso-
constrição local.

A intoxicação aguda por essa substância causa 
estimulação do SNC, por ação na transmissão sinápti-
ca, alterando liberação, recaptação e metabolismo de 
noradrenalina, dopamina, serotonina e acetilcolina. O 
uso resulta em ativação do sistema nervoso simpático, 
produzindo aumento na pressão arterial, taquicardia, 
predisposição para arritmia ventricular e crise con-
vulsiva.26 Efeitos agudos também incluem midríase, 
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diminuição da fadiga, do apetite e da necessidade de 
sono e aumento da psicomotricidade. Intoxicações gra-
ves podem causar convulsões, hipertermia, coma e 
morte.

O uso crônico de cocaína está relacionado a al-
teração da função sistólica ventricular esquerda por 
hipertrofia ou dilatação miocárdica, aterosclerose, ar-
ritmias cardíacas e cardiomiopatias. Por que bloqueia 
a recaptação de noradrenalina dos terminais pré-
-sinápticos, a cocaína aumenta de forma significativa 
a frequência cardíaca, a pressão arterial e a resistência 
vascular sistêmica. Também aumenta a concentração de 
cálcio nos miócitos por estimulação dos receptores alfa 
e beta -adrenérgicos, elevando a contratilidade do mio-
cárdio e sua demanda de oxigênio. Considera -se que as 
causas de miocardiopatias sejam secundárias à ação das 
catecolaminas.8

O espasmo coronariano também é importante 
causa de disfunção miocárdica causada pela cocaína. O 
efeito inicial dessa substância nas artérias coronarianas 
é de vasodilatação e redução na pressão de perfusão, se-
guida por vasoconstrição, associada a isquemia cardíaca. 
A cocaína também aumenta a viscosidade sanguínea e 
propicia a agregação plaquetária.27

Dados da American Heart Association referem que 
nos EUA, em 2005, ocorreram 448.481 atendimentos de 
emergência relacionados ao uso de cocaína, e em 40% 
desses atendimentos, os pacientes referiram dor toráci-
ca ou desconforto após uso da droga. A média de idade 
estava entre 35 e 44 anos.28

Da mesma forma, as alterações vasculares, como 
vasoespasmo e aumento da viscosidade sanguínea, 
podem causar acidentes vasculares cerebrais (AVC) 
isquêmicos, que também podem ser causados por vascu-
lite. AVC hemorrágico também pode ocorrer, sobretudo 
durante a elevação dos níveis da pressão arterial. Além 
disso, as alterações do fluxo sanguíneo cerebral estão 
associadas a prejuízos cognitivos.26 Os pacientes em ge-
ral estão em faixa etária menor que 50 anos.

O uso de cocaína está, ainda, associado a insufi-
ciência renal aguda, causada tanto por vasoespasmo 
arteriolar, que leva a isquemias renais, como secundária 
à rabdomiólise. A rabdomiólise pode ocorrer devido à 
vasoconstriçao e hipoperfusão muscular, podendo tam-
bém estar associada à hiperatividade.

A vasoconstrição resultante da cocaína também 
pode afetar o trato gastrintestinal, sendo causa de úl-
ceras gástricas perfuradas, em indivíduos jovens, e de 
colite isquêmica.

No SNC, a cocaína pode provocar convulsões, as 
quais são em geral relacionadas à dose utilizada na into-
xicação aguda; porém, o uso crônico pode diminuir o li-
miar convulsivo. A droga interfere no equilíbrio dos sis-
temas gabaérgico e glutamatérgico, o que pode provocar 
crises generalizadas ou parciais, simples ou complexas.

Os efeitos da cocaína no sistema respiratório de-
pendem da dose utilizada e da via de administração. 
Pequenas doses podem causar estimulação respiratória, 

já doses maiores podem causar depressão respiratória. A 
cocaína aspirada pode provocar sangramento da mucosa 
nasal e rinite, sendo que o uso por período prolongado 
pode ocasionar perda do olfato e até mesmo ulcerações 
com perfuração do septo nasal. A maior parte dos sin-
tomas respiratórios, no entanto, é decorrente do uso da 
cocaína fumada na forma de crack, que é rapidamente 
absorvido pela mucosa alveolar. Pode causar, além de 
vasoconstriçao local, efeito tóxico direto nos capilares 
e no epitélio brônquico. Os sintomas mais frequentes 
são dor torácica, dispneia, broncoespasmo, tosse com 
expectoração de coloração escura própria da combustão 
e hemoptise secundária a hemorragia alveolar.

Complicações do uso crônico incluem hemorragia 
alveolar, vasculite e hipertensão pulmonar, alveolite, 
pneumonite intersticial, fibrose intersticial, enfisema e 
edema pulmonar.29

A cocaína usada na forma injetada está associada a 
episódios de celulite, abscessos cutâneos, tromboflebite 
(pela contaminação do material utilizado) e endocardite 
bacteriana. Complicações da endocardite incluem sepse 
e liberação de êmbolos sépticos, que podem causar AVCs 
isquêmicos e também obstrução de artérias pulmonares. 
Além disso, o uso injetável e compartilhado de cocaína 
está relacionado a maior risco de infecção pelos vírus 
das hepatites B e C e HIV.

Em estudo realizado por Azevedo e colabora-
dores,30 em uma amostra de 109 usuários de cocaína 
injetável e 132 usuários de crack, a soroprevalência de 
HIV foi de 33% nos usuários de cocaína injetável e de 
7% nos de crack, taxas mais elevadas, se comparadas às 
da população em geral.

COmPliCações ClíniCas 
relaCiOnaDas aO usO De maCOnha

As taxas de mortalidade relacionada ao uso de ma-
conha são vinculadas a acidentes ocorridos em vigência 
de intoxicação aguda, sobretudo acidentes de trânsito, 
a desenvolvimento de câncer e associação ao uso de ou-
tras drogas.

A intoxicação aguda pode causar hiperemia de 
conjuntivas, midríase, xerostomia e taquicardia, hi-
potensão ortostática, além de déficits motores, como 
incoordenação e redução da capacidade de executar 
atividades motoras complexas (como a capacidade de 
dirigir automóveis).31

A via de administração mais comum é a respiratória 
(fumada). Sendo assim, o uso regular e prolongado de 
maconha está ligado a sintomas respiratórios semelhantes 
àqueles causados pelo uso do tabaco, como tosse produ-
tiva e broncoespasmo, que podem evoluir para bronquite 
crônica e doença pulmonar obstrutiva crônica (DPOC). 
Também, há relatos de infecção fúngica pulmonar por 
Aspergillus associada ao uso da maconha,3 ocorrendo 
geralmente em imunocomprometidos. Ade mais, a fuma-
ça da maconha contém carcinógenos semelhantes aos 
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encontrados na fumaça do tabaco, que podem predispor 
a câncer nas vias aéreas.32

Em indivíduos que fazem uso de maconha com re-
gularidade até a quarta década de vida, há maior risco 
de desenvolver carcinoma aerodigestivo de células esca-
mosas, sobretudo na língua, na orofaringe, na laringe e 
no pulmão. Também se associa o uso dessa substância 
com maior risco para câncer de cabeça e pescoço, em 
uma relação direta com frequência e duração do uso.33 
Alguns resultados podem ser conflitantes, pois muitos 
usuários de maconha também fazem uso de tabaco e 
de álcool.

Há ainda poucas evidências de que o tetraidroca-
nabinol (THC) seja mutagênico,33 porém há evi dências 
consistentes de que a fumaça da maconha seja muta-
gênica,32 pois contém quase todos os componentes 
carcinogênicos e mutagênicos da fumaça do tabaco.

Os efeitos cardiovasculares relacionados a uso de 
maconha são mais observados durante a intoxicação 
aguda, quando pode ocorrer taquicardia sinusal. Nesses 
episódios, há uma chance maior de eventos isquêmicos 
no miocárdio.

O uso da maconha está, ainda, associado a inferti-
lidade. Nos homens, parece alterar a espermatogênese 
e diminuir a produção de testosterona, enquanto nas 
mulheres, parece diminuir os níveis de hormônio folicu-
loestimulante, causando ciclos anovulatórios.

Por inibir a ação da acetilcolina, o THC produz 
uma ação antiemética, retardo do esvaziamento gástri-
co e inibição do peristaltismo. Também pode reduzir a 
secreção gástrica, causando sintomas dispépticos. Além 
disso, alguns estudos sugerem que possam ocorrer al-
terações enzimáticas no fígado, o que indicaria uma 
possível ação hepatotóxica dos canabinoides.34

COmPliCações ClíniCas 
relaCiOnaDas aO usO De niCOTina

Um cigarro contém, em média, 0,5 mg de nicoti-
na, um alcaloide tóxico. Desse modo, doses de 60 mg 
em adultos podem ser fatais, consequência de paralisia 
respiratória.

Os sinais e sintomas de intoxicação aguda incluem 
náuseas, vômitos, salivação, vasoconstriçao periférica, 
aumento do peristaltismo (que pode causar dor abdo-
minal e diarreia), tontura, cefaleia, aumento da pressão 
arterial, taquicardia, tremores e suores frios. A nicotina 
também está associada a redução do sono REM.1

As principais causas de morte relacionadas a taba-
gismo são doenças cardiovasculares, como cardiopatia 
isquêmica e doença cerebrovascular; respiratórias, como 
bronquite e enfisema pulmonar; e câncer de pulmão, da 
cavidade oral e de laringe.

Doenças cardiovasculares constituem atualmente a 
principal causa de morbimortalidade em todo o mundo, 
tendo grande impacto na saúde pública. De acordo com 

as projeções para o ano 2020, as doenças cardiovascula-
res permanecerão como causa principal de mortalidade 
e incapacitação.

O tabagismo, sendo fator de risco para hiperten-
são arterial e para doença aterosclerótica, constitui um 
dos principais fatores de risco para doença arterial co-
ronariana. O uso crônico de tabaco é considerado um 
fator de risco isolado, duplicando o risco de doença 
coronariana e cardiopatia isquêmica, sendo 30% dos ca-
sos relacionados ao número de cigarros fumados.35 Da 
mesma forma, o tabagismo constitui fator de risco para 
acidente vascular cerebral isquêmico e para doença ar-
terial obstrutiva periférica.

A doença pulmonar obstrutiva crônica (DPOC) é 
causada por um processo inflamatório crônico que limi-
ta o fluxo aéreo, sendo sua principal causa o tabagismo. 
Conforme dados da Organização Mundial da Saúde 
(OMS), a DPOC será a quarta causa de mortalidade 
em 2020. O processo inflamatório crônico causado pe-
los gases da fumaça do tabaco desencadeia alterações 
estruturais que predominam nas pequenas vias aéreas, 
menores que 2 mm. Essa agressão provoca um processo 
inflamatório que conta com a participação de macrófa-
gos, linfócitos, neutrófilos e células estruturais, como 
epiteliais, musculares e fibroblastos. Hoje, não existe 
tratamento que atue no processo inflamatório da DPOC 
ou em sua progressão.35

Um dos principais fatores de risco do tabagismo é 
a possibilidade de desenvolver câncer de pulmão, larin-
ge e esôfago.36 Além disso, câncer de colo do útero e de 
estômago também parecem ser influenciados por essa 
condição.38

O câncer de pulmão é o tipo mais comum de câncer 
no mundo. Segundo a última estimativa mundial, ocor-
reram 1.200.000 novos casos no ano de 2000, sendo 
52% em países desenvolvidos. O padrão da ocorrência 
desse tipo de neoplasia é determinado por um passado 
de grande exposição ao tabagismo.37 No Brasil, o câncer 
de pulmão no período de 1979 a 2004 foi responsável 
por 12% da mortalidade geral por neoplasias.

Estima -se que 80 a 90% da incidência de câncer 
de pulmão seja atribuída a uso do tabaco. Comparados 
com os não fumantes, os tabagistas têm cerca de 20 a 30 
vezes mais risco de desenvolver câncer de pulmão. Esse 
tipo de câncer é em geral detectado em estágios avança-
dos, uma vez que a sintomatologia nos estágios iniciais 
da doença não costuma ocorrer.37 Em decorrência dis-
so, o câncer de pulmão permanece como uma doença 
altamente letal. É dividido em quatro diferentes tipos: 
escamoso, adenocarcinoma, carcinoma de pequenas cé-
lulas e carcinoma de grandes células. Os três primeiros 
tipos são relacionados ao tabagismo.38

Fumantes passivos também sofrem os efeitos da 
fumaça do tabaco. A fumaça que sai da ponta do cigarro 
possui quantidades mais elevadas de nicotina, monóxido 
de carbono, benzeno, nitrosaminas e outros carcinóge-
nos. Causa em indivíduos não fumantes um risco 30% 
maior de câncer de pulmão e 24% maior de infarto do 
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miocárdio do que os não fumantes que não se expõem. 
Além disso, em crianças, há um risco maior de doenças 
respiratórias, como pneumonia, bronquites e exacerba-
ção da asma, tendo correspondência proporcional ao 
número de fumantes em casa.37

Outras condições associadas ao tabagismo são me-
nopausa precoce, osteoporose, sintomas dispépticos e 
baixo peso ao nascer. A antecipação da menopausa em 
fumantes tem sido explicada pela deficiência estrogê-
nica causada diretamente pelo tabaco, o que pode não 
só antecipar o aparecimento de sintomas da menopau-
sa como, também, das doenças estrógeno -relacionadas, 
como osteoporose e doenças cardiovasculares. Em rela-
ção à osteoporose, o tabaco pode atuar de modo direto 
na matriz óssea, reduzindo a atividade osteoblástica.39

O retardo de crescimento uterino aumenta em 
proporção ao número de cigarros fumados. A explicação 
mais aceita do efeito nocivo do tabagismo sobre o feto é 
que o nível de monóxido de carbono no sangue materno, 
e em consequência na circulação da placenta e no feto, 
gera certo grau de hipoxia, o que provocaria redução no 
crescimento do feto e menor peso ao nascer.40

COmPliCações ClíniCas 
relaCiOnaDas aO usO De anfeTaminas

As anfetaminas de uso médico mais conhecidas 
são o metilfenidato, o femproporex e a anfepramona. 
Suas indicações envolvem tratamento de transtorno de 
déficit de atenção/hiperatividade, narcolepsia e obesi-
dade, em alguns casos. No entanto, outras anfetaminas 
vêm sendo sintetizadas para uso recreacional, como a 
3,4 -metilenodioximetanfetamina (MDMA), conhecida 
como ecstasy, além da metilaminorex (ice) e o derivado 
metanfetamínico (crystal).

Dentre as complicações clínicas, a hipertermia 
é a ocorrência mais frequente associada a MDMA. 
Ela pode causar desidratação, queda de proteínas 
musculares, rabdomiólise, coagulação intravascular dis-
seminada, convulsões e morte.41 A hipertermia induzida 
pelo MDMA tem sido observada em estudos realiza-
dos em animais de diferentes espécies. Segundo Fiege 
e colaboradores,42 a hipertermia maligna foi induzida 
em porcos geneticamente suscetíveis após exposição a 
elevadas doses de MDMA. Porém, o emprego de dan-
trolene, que é utilizado no tratamento dessa condição, 
não tem sido eficaz no controle dos efeitos termogênicos 
induzidos pelo MDMA, o que sugere outro mecanismo 
envolvido nessa complicação.43

A liberação de grande quantidade de serotonina a 
partir de terminais nervosos serotonérgicos induzida pelo 
MDMA tem sido considerada por alguns autores como 
responsável pelo conjunto de sintomas que envolvem a 
hipertermia.30 Entretanto, verificou -se que a disfunção 
do sistema termorregulador em animais que receberam 

MDMA é fortemente condicionada pela temperatura 
ambiente. A hipertermia parece não ter relação dose-
-dependente segundo estudos de caso na literatura.44,45

A rabdomiólise também é observada em jovens que 
associam o consumo de ecstasy a exercícios musculares vi-
gorosos e exaustivos em ambientes quentes e com pouca 
ventilação (característicos das raves).45,46 Os indivíduos 
com rabdomiólise apresentam dores musculares intensas, 
fraqueza muscular e urina de coloração acastanhada.

Os danos renais causados pelo ecstasy incluem 
falência renal aguda ou crônica, vasculite renal necro-
sante e lesão aguda dos túbulos renais.45,47,48

Já a lesão hepática foi reconhecida entre os pri-
meiros casos registrados no Reino Unido provocados 
pelo uso abusivo de MDMA e parece ser resultado da 
hipertermia ou coagulação intravascular disseminada. 
Ademais, o consumo crônico de ecstasy pode levar ao 
aparecimento de fibrose hepática progressiva.49

Quando utilizadas em altas doses, as anfetaminas 
causam elevação da pressão arterial, desencadeando ta-
quicardia sinusal e arritmias. Esse mecanismo acontece 
porque anfetaminas são agonistas indiretos da monoa-
minoxidase e por isso liberam noradrenalina, dopamina 
e serotonina dos terminais pré -sinápticos do sistema ner-
voso central e periférico. Há evidência de infarto agudo 
do miocárdio (IAM) consequente a provável vasoespas-
mo por excesso de catecolaminas. Um estudo feito nos 
EUA concluiu que MDMA eleva os riscos cardiovascu-
lares já que aumenta a demanda cardíaca por oxigênio 
sem variar a contratilidade do músculo cardíaco (efeito 
dose -dependente).41

Provavelmente, o aspecto mais importante do 
uso do ecstasy e das demais anfetaminas a longo prazo 
seja os efeitos neuropsiquiátricos irreversíveis, uma vez 
que o MDMA é tóxico para os neurônios serotonérgicos 
em diferentes espécies animais.50 Tais efeitos são ma-
nifestações crônicas de ansiedade, ataques de pânico, 
depressão, fenômenos de flashbacks, psicoses e compro-
metimento cognitivo e de memória.

A hiponatremia é uma complicação rara, porém 
não menos importante, do uso de ecstasy, pois pode ter 
como manifestação edema cerebral, que pode levar a 
morte. Ela está associada ao consumo excessivo de água 
pelos usuários.51,52

COmPliCações ClíniCas relaCiOnaDas 
aO usO De benzODiazePíniCOs

Os benzodiazepínicos têm ampla margem de segu-
rança, mesmo quando consumidos em superdosagens, 
e são bem tolerados, no entanto, podem causar sono-
lência, déficits de coordenação e de memória. Embora 
relativamente seguros se usados isolados, podem ser 
responsáveis por óbitos quando associados à ingestão 
de outras substâncias também depressoras do SNC 
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(p. ex., álcool), além de grande potencial para gerar 
dependência.1

Em vigência de intoxicação por benzodiazepíni-
cos, os sintomas são redução do nível de consciência, 
da respiração e dos reflexos, ocorrendo torpor e dimi-
nuição dos estímulos dolorosos. As intoxicações graves 
dependem da dose, da idade, do estado clínico prévio 
do indivíduo e da presença de outras substâncias de-
pressoras do SNC. Os sintomas da intoxicação grave são 
hipotermia e hipotensão, bradicardia, depressão respi-
ratória, ataxia, discinesia, disartria, além de nistagmo, 
miose e diplopia.4

O equilíbrio funcional do SNC é regulado a par-
tir da ação inibitória do sistema GABA e excitatória 
do sistema glutamato. Esse equilíbrio é quebrado pela 
presença do benzodiazepínico, que estimula o GABA e 
inibe o sistema glutamato. Para restaurar o equilíbrio 
frente ao uso crônico, o organismo lança mão de meca-
nismo de neuroadaptação: dessensibilização gabaérgica 
e sensibilização glutamatérgica. A interrupção abrupta 
do uso de benzodiazepínico leva ao desequilíbrio das 
neuroadaptações e ao surgimento dos sintomas de abs-
tinência, que são bem conhecidos:

 1. Leves: ansiedade, irritabilidade, insônia, tontura, 
ano rexia e inquietação.

 2. Moderados: tremores, sudorese, taquicardia, cefaleia, 
dores musculares, elevação da pressão arterial.

 3. Graves: fasciculações musculares, convulsões, flu-
tua ção dos sinais vitais e do nível de consciência, 
hipotermia (sintomas também observados na sín-
drome de abstinência alcoólica).4,26,53

COmPliCações ClíniCas relaCiOnaDas 
aO usO De sOlVenTes e inalanTes

A alta lipossolubilidade dos inalantes faz com que 
tenham alta afinidade com os sistemas nervosos central 
e periférico, o fígado e os rins. Tal afinidade os tornam 
agentes hepatotóxicos, nefrotóxicos e neurotóxicos.54

A consequência mais séria da intoxicação aguda 
por inalantes é a morte, o que ocorre secundariamen-
te a aspiração, traumas acidentais e asfixia (com saco 
plástico colocado na cabeça para potencializar o efeito 
do inalante, o qual o usuário não retira após perder os 
sentidos).

Outras causas de morte incluem arritmia cardíaca, 
anóxia, inibição vagal e depressão respiratória. Durante 
o uso pode ainda ocorrer uma descarga de catecola-
minas, levando a fibrilação ventricular e consequente 
morte súbita.

Outros efeitos sérios do uso de inalantes incluem 
queimaduras acidentais, broncospasmo e reações alérgi-
cas. Quanto às complicações clínicas crônicas causadas 

por eles,55 dependem da frequência de uso, fatores 
predisponentes pessoais, uso associado a outras subs-
tâncias, tipo de inalante e da quantidade inalada.

As complicações respiratórias envolvem pneu-
mopatias induzidas e lesões do trato respiratório, pela 
natureza dos componentes químicos inalados. Os sol-
ventes podem deslocar oxigênio ocasionando problemas 
de hipoxia e perda da consciência (se a pressão parcial 
do oxigênio ficar abaixo do nível crítico). Também já 
foi relatada síndrome de Goodpasture (hemorragia 
pulmonar e glomerulonefrite).55 Pele e mucosas tam-
bém podem sofrer irritações, reações alérgicas, com 
surgimento crônico de rinites, ulcerações, tosse, expec-
toração, conjuntivite e hemorragias nasais.

A toxicidade renal provoca acidose tubular renal 
distal, síndrome de Fancone (tubulopatia renal proxi-
mal), cálculos renais, hematúria, proteinúria e falência 
renal. Tolueno induz acidose tubular reversível, se ces-
sado o uso de inalante.

Uso crônico de inalante pode resultar em supressão 
medular, levando a leucopenia, anemia, trombocitopenia 
e hemólise. No entanto, as alterações crônicas mais reco-
nhecidas pelo uso dessas substâncias são neurológicas. É 
comum encontrar imagens cerebrais com alargamento dos 
ventrículos e dos sulcos corticais, além de atrofia cerebral 
e cerebelar. Essas imagens visualizadas na ressonância 
magnética sugerem lesões irreversíveis. As complica-
ções mais observadas são demência, disfunção cerebelar, 
neuropatia periférica e encefalopatia crônica. Nesses 
pacientes, são observados sintomas como alteração de 
memória, cognição e atenção, apatia, cefaleia, depressão, 
irritabilidade e diminuição da atividade sexual.56

Alguns metabólitos produzidos no pulmão e no 
fígado são radicais livres que causam peroxidação das 
membranas das células dos hepatócitos. O fígado pode 
ser atingido diretamente por alguns solventes, causando 
aumento do órgão (hepatomegalia) e acúmulo de gor-
dura (esteatose hepática).

Os efeitos cardíacos crônicos dos inalantes são mio-
cardites, fibroses e insuficiência cardíaca congestiva. Em 
baixas doses, os sintomas são hipotensão, taquicardia 
por vasodilatação periférica e diminuição da contração 
do miocárdio. Já em altas doses, bradicardia. Nitritos e 
nitratos causam vasodilatação e acúmulo de sangue em 
extremidades baixas, levando a hipotensão ortostática 
(síncope).56

COmPliCações ClíniCas 
relaCiOnaDas aO usO De OPiOiDes

Além da morbidade e da mortalidade associadas 
diretamente aos transtornos relacionados a opioides, a 
relação entre a transmissão do HIV e hepatites virais e 
o uso intravenoso de opioides tem grande impacto na 
saúde pública.1
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Essas substâncias atuam no sistema nervoso cen-
tral (SNC), no qual receptores específicos se localizam 
no hipotálamo, na amígdala, na região límbica, na re-
gião cinzenta periaqueductal e sensorial, além de atuar 
em outros órgãos, como no trato gastrintestinal (expli-
cando alguns efeitos colaterais).57

Na intoxicação grave (overdose), ocorre sedação 
excessiva e miose pronunciada, que podem evoluir 
para inconsciência, bradicardia, depressão respiratória 
e coma. O uso da via intravenosa de administração e 
recaída após longo período de abstinência são fatores 
de risco para overdose.

A depressão respiratória ocorre devido à diminui ção 
da sensibilidade dos centros respiratórios com o aumento 
da pCO2 (dióxido de carbono pressão parcial) decorren-
te da bradipneia. O uso concomitante de depressores do 
SNC, como benzodiazepínicos, agrava o quadro.1,53,57

O uso crônico de opioides com utilização da via 
endovenosa de administração, muitas vezes com serin-
gas compartilhadas, facilita a contaminação por vírus 
HIV, hepatites B e C entre os usuários, como será discu-
tido com mais detalhes em tópico posterior.

Alterações dermatológicas são frequentes, com 
marcas de picada de agulhas, veias esclerosadas visíveis 
ao exame físico, edema de mãos, abscessos e úlceras 
cutâneas às vezes com retrações cicatriciais.

Pode, também, levar a desnutrição, pois provoca 
anorexia. Ademais, a redução da salivação pode provo-
car alterações dentárias.

Manifestações no trato respiratório: a ação tóxica 
direta sobre a vascularização ou ação de hipoxia teci-
dual são responsáveis por aumento da permeabilidade 
capilar, causando edema pulmonar. A heroína endove-
nosa pode alterar o parênquima pulmonar, formando 
bolhas; além disso, pode causar talcose pulmonar por 
embolização de grânulos nos pulmões. Os sintomas 
de talcose são em especial febre e dor torácica. Na ra-
diografia de tórax pode haver um infiltrado pulmonar 
difuso. Outras complicações pulmonares causadas pelo 
consumo de opioides são: microinfartos pulmonares, fi-
brose, pneumonias aspirativas ou relacionadas ao HIV, 
como a tuberculose e a pneumocistose.

Existem relatos na literatura de nefropatia com 
insuficiência renal crônica nessa população, além de cir-
rose hepática e pancreatite.

As alterações crônicas cardiovasculares são mio-
cardites, arritmias cardíacas, endocardites, arterites, 
tromboflebites e alterações da pressão arterial.

No SNC, podem ocorrer crises convulsivas, lesões 
de nervos periféricos, mielite transversa, meningite 
bacteriana.

Artrite séptica, osteomielite, rabdomiólise e miopa-
tia fibrosa são as complicações clínicas osteomusculares.

usO, abusO e DePenDênCia 
De subsTânCias e hiV/aiDs

Segundo dados da Organização Mundial da Saúde 
(OMS), em 200858 o número total de pessoas no mundo 
vivendo com HIV/AIDS foi de 33,4 milhões, sendo que 
no mesmo ano ocorreram 2,7 milhões de novos casos e 2 
milhões de mortes relacionadas ao HIV.58

No Brasil, dados do Ministério da Saúde, de 2009, 
mostram que de 1980 a junho de 2009 foram notifica-
dos 462.237 casos de AIDS, o que representa 85% do 
total, com uma estimativa de 544.846.59

A distribuição por região do país, entre esse pe-
ríodo, foi: Norte – 4%; Nordeste – 12%; Sudeste – 59%; 
Sul – 19%; Centro -Oeste – 6%. Há um percentual de sub-
notificação de 26% na Região Norte; 21% na Nordeste; 
13% na Sudeste; 16% na Sul e 15% na Centro -Oeste. 
Embora em patamares elevados, a taxa de incidência de 
AIDS no país está estabilizada desde 2000. No ano de 
2008, a taxa de incidência observada foi de 18,2 por 
100 mil habitantes, com declínio da taxa de incidência 
nas Regiões Sudeste e Centro -Oeste no período de 2000 
a 2008, e aumento nas demais regiões. A razão entre os 
gêneros diminuiu de 15,1(M):1(F), em 1986, para 1,5:1 
em 2002.59

Em 2007, houve maior transmissão do vírus en-
tre os heterossexuais do gênero masculino (45%), em 
relação a exposição sexual. Na categoria sanguínea, a 
transmissão foi maior entre os usuários de drogas inje-
táveis (UDI) (7%), sendo que a proporção de casos de 
AIDS entre UDI caiu de 16,3%, em 1998, para 4,9% em 
2008.60

Ao longo do período de 1980 a junho de 2009, 
foi observada tendência ao crescimento da subcategoria 
de exposição heterossexual, estabilização entre homo e 
bissexuais e redução entre os UDIs. No gênero feminino, 
no ano de 2007, a transmissão foi predominantemente 
heterossexual (97%), seguida das UDIs (3%).59

A taxa de prevalência da infecção pelo HIV no 
país, na população de 15 a 49 anos, mantém -se estável 
em cerca de 0,6% desde 2004.60 Em relação aos subgru-
pos populacionais de risco acrescido, estudos realizados 
em 10 municípios brasileiros (Manaus, Recife, Salvador, 
Belo Horizonte, Rio de Janeiro, Santos, Curitiba, Itajaí, 
Campo Grande e Brasília), de 2008 e 2009, estimaram 
taxas de prevalência de HIV de 5,9% entre usuários de 
drogas ilícitas, de 12,6% entre homens que fazem sexo 
com homens (HSH) e de 5,1% entre mulheres profissio-
nais do sexo.60

O uso de álcool e de diferentes drogas ilícitas tem 
um efeito modulador sobre aspectos da saúde sexual.61 
Práticas sexuais sem preservativos estão associadas de 
forma consistente a maior risco de adquirir infecções 
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sexualmente transmissíveis (IST), entre elas, a infecção 
pelo HIV. A associação entre o consumo de substân-
cias, como álcool, cocaína, crack, metanfetaminas, e o 
uso inconsistente de preservativos é bem descrita na 
literatura.62 -64

O usO De DrOgas injeTáVeis

No Brasil, 25% dos casos notificados de AIDS são 
relacionados ao uso de drogas injetáveis (sobretudo co-
caína injetável e anfetamínicos) e ao compartilhamento 
do equipamento utilizado na administração. Outras do-
enças de transmissão sanguínea também são bastante 
destacadas em UDIs brasileiros, com taxas elevadas de 
infecção por hepatites B e C, além de infecções particu-
larmente comuns em determinadas regiões brasileiras, 
como a infecção pelo vírus linfotrópico humano de cé-
lulas T tipo I e II (HTLV I e II), endêmica na Região 
Nordeste do Brasil, além de surtos de malária transmiti-
dos por equipamentos de injeção.65

Apesar de não haver dados consistentes, pesquisas 
pontuais demonstram o crescimento do compartilha-
mento de seringas e agulhas para uso de anabolizantes, 
em academias, e de silicone entre travestis.

Nos Estados Unidos, as taxas são semelhantes: 25% 
dos adultos jovens do gênero masculino diagnosticados 
com HIV/AIDS já tiveram exposição ao uso de drogas 
injetáveis. Em relação às mulheres, a porcentagem au-
menta para 26%. Já os dados do Centers for Disease 
Control and Prevention (CDC), de 2006, mostraram que 
apenas 19% das mulheres diagnosticadas com HIV em 
2005 tiveram contato direto com uso de drogas injetá-
veis e que, em muitos casos, tiveram contato indireto, 
por meio de relações sexuais com UDI.66

hePaTiTes

Há aproximadamente 1,7 milhões de UDIs nos 
Estados Unidos e, dos que fizeram uso injetável nos 
últimos 5 anos, 60 a 80% possuem hepatite C e cerca 
de 30% possuem HIV. Muitos destes já estiveram encar-
cerados, dado que reflete na população carcerária, que 
possui taxa de 15 a 40% de infecção por HCV (vírus da 
hepatite C).66,67

No Brasil, alguns estudos demonstram a mesma 
associação entre UDI, HIV e hepatites virais. Marchesini 
e colaboradores68 realizaram um estudo transversal com 
205 UDIs acompanhados em três unidades de atendi-
mento da rede pública do município de São Paulo e 
constataram a prevalência de hepatites B e C em 55 e 
83%, respectivamente. Outro estudo de prevalência de 

hepatites B e C entre UDIs na cidade de Santos (SP) 
mostrou que 75% dos entrevistados eram portadores 
das duas infecções.68

A população em situação de rua apresenta grande 
vulnerabilidade em relação à transmissão do HIV. Inclui 
grupos formados por egressos do sistema prisional, usu-
ários de cocaína e crack, profissionais do sexo, grupos 
minoritários e pessoas com transtornos mentais.69

Brito e colaboradores,69 também em estudo trans-
versal com 330 pessoas em situação de rua no município 
de São Paulo, observaram prevalência de HIV em 1,8%, 
hepatite C em 8,5%, hepatite B em 30,6% e sífilis em 
5,7%. A positividade para HIV e para hepatite C foi de 
10 e 50%, respectivamente, entre usuários de drogas 
injetáveis. Prisão anterior foi referida por 7,9% das mu-
lheres e 26,6% dos homens, com prevalência de 2,6% 
para HIV e 17,1% para vírus da hepatite C.69

Em estudo com população carcerária de Ribeirão 
Preto, Coelho e colaboradores70 observaram uma pre-
valência de 19,5% de infecção pelo vírus da hepatite B 
em 333 presidiários, com associação ao uso de drogas 
injetáveis e compartilhamento de agulhas.

Segundo estudo de Cardoso e colaboradores,71 em 
2006 (Projeto AjUDE – Brasil II), a redução do uso de 
drogas injetáveis não se deu de forma homogênea em 
todas as regiões, havendo cidades, como Porto Alegre, 
em que a prevalência de HIV entre UDIs chega a 65%. 
Nesse estudo, com 478 participantes de três cidades, a 
taxa de mortalidade foi de 2,77 por 100 pessoas/ano. Os 
fatores de risco mais relevantes associados às causas de 
morte em UDIs foram os decorrentes de infecções rela-
cionadas ao HIV/AIDS. Outras causas incluem overdose, 
pneumonia, endocardite bacteriana e causas externas, 
como suicídio e homicídio.71

Verificou -se nesse estudo que 100% das mortes 
ocorreram em indivíduos que nunca procuraram trata-
mento para dependência química. Os demais tiveram 
contato com serviços de saúde em atenção primária ou 
especializados, mostrando claramente a associação en-
tre busca por tratamento e redução da mortalidade.71

inTerações enTre TeraPia 
anTirreTrOViral (haarT), DrOgas e 
meDiCamenTOs usaDOs nO TraTamenTO 
Da DePenDênCia QuímiCa

A maioria dos medicamentos utilizados na HAART 
é metabolizada pelo sistema enzimático citocromo P450 
(CYP450), sobretudo os inibidores da transcriptase rever-
sa e inibidores de protease. A isoenzima responsável pela 
maioria desse metabolismo é a CYP3A4, embora também 
participem as 2C19, 2D6 e, em menor escala, a 1A2.72
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Os medicamentos utilizados no tratamento da 
dependência química que utilizam essas vias de meta-
bolização podem interagir com algumas substâncias do 
esquema antirretroviral.

metadona

A metadona é utilizada no tratamento da depen-
dência de opioides. Metabolizada por 2D6, 3A4 e 2C19, 
interage com inibidores da transcriptase reversa não 
nucleosídeos. Efavirenz e nevirapina particularmen-
te induzem o metabolismo da metadona em muitos 
pacientes, diminuindo os níveis séricos desse fármaco 
e precipitando sintomas de abstinência de opioides. 
Lopinavir/ritonavir podem causar a mesma interação.

Outros medicamentos, como rifampicina e car-
bamazepina, costumam diminuir os níveis séricos 
de metadona, provocando sintomas de abstinência. 
Antifúngicos, sobretudo o fluconazol, inibem a 3A4, au-
mentando os níveis séricos de metadona.

buprenorfina

A buprenorfina é utilizada no tratamento da de-
pendência de opioides, sendo metabolizada por 3A4. 
Há potencial interação com inibidores da transcripta-
se reversa não nucleosídeos e inibidores de protease. 
Efavirenz costuma diminuir os níveis séricos dessa subs-
tância, mas não costuma causar sintomas de abstinência. 
Além disso, ajuste na dosagem do medicamento permite 
que esses dois fármacos possam ser utilizados em con-
junto. Nevirapina também diminui a concentração de 
buprenorfina. Já delavirdina pode aumentar os níveis 
séricos de buprenorfina. Os inibidores de protease ata-
zanavir e atazanavir/ritonavir aumentam a dosagem 
sérica de buprenorfina, que necessita ajuste para doses 
menores.

naltrexona

A naltrexona é utilizada no tratamento da de-
pendência de álcool. Não utiliza a via CYP450 em seu 
metabolismo, portanto, interações com HAART são 
improváveis.

Dissulfiram

O dissulfiram inibe algumas enzimas do CYP450, 
podendo, com isso, ocorrer interação com antirretrovi-
rais. Tipranavir/ritonavir podem desencadear sintomas 
como cefaleia, vômitos e dor torácica quando adminis-
trados com dissulfiram, pois a cápsula de tipranavir 
possui álcool em sua composição.

Drogas

Álcool

O uso de álcool diminui a adesão ao tratamento e 
causa hepatotoxicidade. Tanto o álcool como o abacavir 
são metabolizados pela enzima álcool desidrogenase, 
e, com o consumo de álcool, essa enzima metaboliza 
menos o abacavir, o que aumenta seus níveis séricos, ne-
cessitando, assim, de ajuste de dosagem. A solução oral 
de amprenavir contém propilenoglicol em sua fórmula. 
O álcool aumenta a toxicidade desse composto devido à 
inibição competitiva com a aldeído desidrogenase.

Anfetaminas

A metabolização das anfetaminas é feita por 2D6. 
Ritonavir e lopinavir/ritonavir inibem 2D6 e podem 
aumentar a concentração de anfetaminas quando uti-
lizados em conjunto. A interação ritonavir com ecstasy 
pode ser potencialmente grave.

Benzodiazepínicos

Alguns benzodiazepínicos são metabolizados por 
3A4, como alprazolam, midazolam e clonazepam. Alguns 
medicamentos, como inibidores de protease e delavirdi-
na, inibem 3A4 e podem causar sedação excessiva quando 
administrados com os benzodiazepínicos citados. Nesse 
caso, utiliza -se de preferência outros benzodiazepínicos 
que não utilizem a via 3A4, como o lorazepam.

Cocaína

A cocaína é metabolizada por hidrólise a metabólito 
inativo. Apenas uma pequena fração é metabolizada via 
3A4, produzindo metabólito hepatotóxico. Teoricamente, 
a nevirapina e o efavirenz, que são indutores de 3A4, 
poderiam aumentar a hepatotoxicidade, mas não há 
casos relatados. O uso de cocaína, como de qualquer 
outra substância de abuso, pode prejudicar a adesão ao 
tratamento.

Heroína

Não há estudos ou casos relatados de interação en-
tre heroína e terapia antirretroviral.

Maconha

O uso de maconha pode reduzir a concentração 
de inibidor de protease, principalmente nelfinavir e 
indinavir.
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Vírus linfOTróPiCO De 
CÉlulas T humanas (hTlV)

O vírus linfotrópico de células T humanas (HTLV) 
é um retrovírus de dois tipos: HTLV -I e HTLV -II. O tipo 
I pode causar leucemia, linfoma de células T do adulto, 
mielopatia associada ao HTLV -I e paraparesia espástica 
tropical (MAH/PET).

O tipo II não apresenta associação com doença lin-
foproliferativa, mas pode estar associado a MAH/PET, 
a outras síndromes neurológicas e ao aumento da inci-
dência de pneumonia, bronquite e algumas condições 
inflamatórias, como artrite.73

No Brasil, a soroprevalência para HTLV -I e II em in-
divíduos infectados pelo HIV é cerca de 6,3%, tendo, no 
Rio de Janeiro, uma prevalência de 8,6% em usuários 
de drogas HIV -positivos.

O uso de drogas injetáveis é um fator de risco im-
portante para a transmissão de HTLV -II em populações 
infectadas pelo HIV -1. Além disso, no estudo feito por 

Kleine Neto e colaboradores, os dados demonstram uma 
segura associação entre a infecção pelo HTLV -II subtipo 
C e uso de drogas injetáveis.73

COnsiDerações finais

Apesar de a prevalência de HIV/AIDS permanecer 
estável desde 2004 no Brasil, existe ainda uma preva-
lência considerável entre UDIs. Nos demais grupos, a 
transmissão do HIV tem relação com o uso de substân-
cias, que se associa a práticas sexuais sem proteção, 
merecendo intervenção continuada.

Também se observa que o acesso das populações 
em situação de maior disponibilidade aos serviços de 
saúde é relacionado a menor taxa de mortalidade. Fica 
evidente, então, a necessidade de organização de servi-
ços que atendam à demanda desse tipo de tratamento, 
bem como de estratégias que facilitem o acesso de po-
pulações em situação de risco aos serviços de saúde em 
geral.

Qquestão pArA DisCussão

 1. Várias são as complicações clínicas associadas ao uso de substâncias psicoativas, mas por que a intervenção 
precoce por diversas especialidades médicas segue sendo baixa?
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Parte VII
Prevenção



pontos ‑CHAVe

 a tendência dos programas atuais de prevenção é atuar de maneira multifatorial, sendo desejável que vários 
domínios da vida do indivíduo recebam atenção preventiva.

 Os programas de prevenção devem ser planejados de modo a reforçar aspectos positivos (fatores de proteção) 
da vida do indivíduo e diminuir aspectos negativos (fatores de risco) que possam se tornar prejudiciais.

 somente uma sociedade organizada poderá cobrar ações governamentais e não governamentais que visem 
à disponibilização de serviços e políticas públicas capazes de minimizar os riscos do uso de substâncias.

 ações de prevenção ao uso de substâncias não precisam necessariamente abordar de forma direta e única 
questões relacionadas ao álcool e a outras drogas. Também são estratégias preventivas aquelas que se dedicam 
à melhoria da qualidade de vida na comunidade, ao fortalecimento dos vínculos familiares e institucionais e 
à atenção da saúde física e emocional da população.

 

Na área da saúde, é possível pensar as estratégias de 
prevenção como sendo aquelas capazes de oferecer à 
comunidade a oportunidade de evitar o surgimento de 
problemas de saúde. Procuram antecipar ações que ve-
nham a fortalecer o indivíduo, ante a necessidade de 
enfrentamento de eventuais obstáculos que possam pro-
vocar danos a sua saúde. Em relação a álcool, tabaco e 
outras drogas (ATOD) de maneira geral, as estratégias 
de prevenção têm como objetivos impedir ou retardar o 
início do uso e/ou diminuir a gravidade e a intensidade 
das consequências decorrentes dele.

Este capítulo pretende abordar a questão da pre-
venção ao uso de substâncias psicoativas, tanto pelos 
aspectos individuais quanto ambientais.

esTraTÉgias De PreVençãO 
aO usO De álCOOl e OuTras DrOgas

Os programas de prevenção ao uso nocivo de 
substâncias psicoativas podem partir de perspectivas 
distintas. Alguns visam reforçar a determinação do indi-
víduo para recusar o uso (enfoque da guerra às drogas). 
Outros procuram contribuir para a inibição de com-
portamentos autodestrutivos, diminuindo os riscos de 
exposição da pessoa a situações que perpetuem o uso 
(enfoque da redução de riscos).

A perspectiva da guerra às drogas pretende abolir 
completamente qualquer uso de ATOD, seja ele experi-
mental, recreacional ou frequente. Também conhecido 
como “modelo proibicionista”, esse enfoque defende e 
realça aspectos como ilegalidade, imoralidade e repres-
são ao usuário. As estratégias preventivas baseadas nessa 
perspectiva objetivam erradicar o uso de substâncias 
psicoativas entre os jovens, utilizando duas vertentes, 
que se complementam:

a) informação e persuasão moral visando influenciar o 
jovem em sua decisão de “não” usar qualquer subs-
tância;

b) mediante repressão, controle social e punição, pro-
vocar o amedrontamento do indivíduo diante de 
possíveis penalidades e consequências que lhe serão 
impostas caso seja flagrado utilizando substâncias 
psicoativas.

A perspectiva da redução de riscos surge como 
opositora aos preceitos defendidos pelo modelo proibi-
cionista. Defende o direito de escolhas individuais, livres 
de qualquer imposição do Estado ou de outras institui-
ções – até mesmo o uso de substâncias, se o indivíduo 
assim o desejar. Suas estratégias preventivas visam re-
duzir os riscos que o uso de ATOD pode acarretar para 
o indivíduo assim como para a sociedade. Buscam, por 
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intermédio do oferecimento de informações, a forma-
ção de cidadãos aptos a discernir entre experimentação 
ou não; continuidade do uso ou sua interrupção; e, até, 
formas mais seguras de consumo, para aqueles que op-
tarem pela manutenção do uso.

Além da diferenciação quanto à perspectiva adota-
da, as estratégias de prevenção são classificadas, também, 
de acordo com a população que pretendem alcançar: 
estratégias de prevenção universal, prevenção seletiva e 
prevenção indicada. Essas estratégias se diferenciam de 
acordo com a possibilidade de o público -alvo estar mais 
ou menos inserido em grupos de risco; ou seja, pela 
associação de características individuais, grupais, do am-
biente e da probabilidade da ocorrência de um transtorno 
ou doença em algum momento de suas vidas.1

As estratégias de prevenção universal são dirigidas 
à população em geral, oferecendo programas e men-
sagens que visam prevenir ou retardar a ocorrência de 
prejuízos à saúde, independentemente de o público -alvo 
apresentar ou não os sintomas que se pretende evitar 
ou retardar. Esse tipo de prevenção está presente nas 
campanhas divulgadas na mídia, pelos órgãos de saúde, 
para evitar o aumento das epidemias.

As estratégias de prevenção seletiva são dirigidas 
a subgrupos da população em geral considerados de 
maior risco, previamente selecionados de acordo com 
sua vulnerabilidade. Procuram descobrir os fatores que 
podem influenciar o desenvolvimento de comportamen-
tos prejudiciais à saúde para, então, extingui -los.

As estratégias de prevenção indicada têm interesse 
em alcançar indivíduos que mostrem indicativos iniciais 
perigosos em relação à saúde. Abordam os fatores de 
risco individuais e os problemas de comportamento, 
procurando deter o progresso de consequências e pro-
blemas decorrentes de atitudes não saudáveis, bem 
como do uso de substâncias.

Outro ponto que também distingue os programas 
preventivos se refere aos domínios em que pretende 
atuar. São chamados de domínios, pelos profissionais 
de prevenção, os diferentes aspectos da vida de uma 
pessoa: relacionamento familiar, relacionamento entre 
amigos, ambiente escolar, comunitário, de trabalho e 
o próprio indivíduo. Cabe ressaltar que os achados de 
pesquisas atuais não permitem mais considerar as ques-
tões da prevenção apenas por um foco. Não há como 
considerar um programa de prevenção que atue apenas 
em um domínio da vida do indivíduo, quando se sabe 
que a questão do comportamento de uso de ATOD é a 
resultante de uma combinação de vários fatores e de 
várias interações sociais que não se resumem apenas a 
um aspecto da vida da pessoa envolvida.

Atualmente, a tendência dos programas de pre venção 
é atuar de maneira multifatorial, sendo desejável que, 
além do individual, outros domínios também recebam a 
atenção preventiva (família, escola, comunidade, traba-
lho, entidades religiosas, de lazer, de saúde). Instituições 
internacionais, financiadoras de projetos de prevenção, 

já vêm exigindo esse olhar multifatorial, além de meca-
nismos de avaliação de eficácia.2

Nessa linha, a Fundação Mentor (Mentor Founda-
tion)* adotou um conjunto de 13 princípios considerados 
desejáveis para o desenvolvimento, a implantação e a 
sustentabilidade de projetos eficazes. São eles:

• Princípio 1: As metas e os objetivos do programa 
precisam estar claramente descritos. A identificação 
clara das metas a serem alcançadas em curto, médio e 
longo prazos é a base para a eficácia do programa.

• Princípio 2: O programa precisa estar adequado à 
prevenção da substância desejada. Ainda que muitos 
programas procurem abranger a prevenção a todas as 
substâncias, aqueles que forem específicos para uma 
única substância precisam ter atividades e propostas 
adequadas para tanto.

• Princípio 3: O programa precisa estar adequado à 
idade do público -alvo desejado. Programas direciona-
dos aos mais jovens deverão fornecer competências 
destinadas a impedir o início do uso de substâncias, 
enquanto os destinados aos mais velhos poderão ne-
cessitar incluir competências associadas à forma de 
interromper o uso ou reflexões sobre as razões que 
possibilitaram seu início.

• Princípio 4: O programa precisa ser sensível à cultura 
e às normas da comunidade das pessoas envolvidas 
no projeto preventivo. Isso inclui linguagem, visão 
cultural sobre drogas e políticas públicas.

• Princípio 5: As metas do programa precisam ser ade-
quadas aos fatores de risco e de proteção da popu-
lação envolvida. Programas eficazes visam organizar 
as atividades, a fim de reduzir os fatores de risco e 
aumentar os fatores de proteção associados ao início 
e à manutenção do uso de substâncias. Assim, as 
metas do programa poderão incluir redução da vio-
lência, da delinquência e das influências de colegas 
trasngressores; intensificação do relacionamento 
com pais e familiares; relações com outros modelos 
protetores de adultos; autoestima; inserção na escola 
e em atividades de lazer. Além disso, um programa 
com enfoque ambiental e comunitário poderá atuar 
no problema do fácil acesso às drogas.

* N. de R.T.: Trata -se de uma organização não governamental sem 
fins lucrativos com a missão de impedir o uso nocivo de substâncias 
psicoativas e promover a saúde e o bem -estar de crianças e jovens. 
Foi criada em 1994, em Genebra, com Sua Majestade a Rainha da 
Suécia como presidente. Mentor tem um mandato internacional 
para a prevenção de drogas e desenvolve organizações nacionais 
que funcionam como parte da família Mentor. Atualmente estes são 
os seguintes: Mentor Saudita, Colômbia Mentor, Mentor Alemanha, 
Lituânia Mentor, Mentor Suécia, Reino Unido Mentor e Mentor 
EUA. A Mentor Internacional é o órgão central de coordenação da 
Fundação Mentor. Disponível em: http://www.mentorfoundation.
org/principles_of_best_practice.php?nav=5 -123.
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• Princípio 6: O conteúdo do programa deve ter por 
base uma prévia avaliação das necessidades da comu-
nidade local, da magnitude do problema com drogas, 
dos fatores de risco e de proteção. Deve incluir uma 
revisão dos dados existentes e compará -los com a 
percepção e as normas dessa comunidade.

• Princípio 7: O programa deve conter estratégias que 
promovam a participação e sua continuidade por parte 
da população. Programas efetivos dão alta prioridade 
a implantação de estratégias que promovam o enga-
jamento dos participantes e que sejam vistas como 
acessíveis, relevantes, desafiadoras e divertidas. De-
vem insistir na remoção de barreiras à participação (p. 
ex., fornecer transporte, considerar a disponibilidade 
dos participantes).

• Princípio 8: Planejamento, manutenção e direções fu-
turas do programa devem envolver as principais partes 
interessadas (agências, organizações e grupos -alvo) 
em um processo colaborativo. Todos os membros 
devem ter voz ativa nos destinos do programa.

• Princípio 9: Habilidades e conhecimentos importantes 
deverão ser oferecidos, desde que sejam consistentes 
com as metas do projeto de prevenção. Treinamento 
de habilidades sociais, aumento de experiências posi-
tivas e de liderança em contextos sociais; construção 
de habilidades de enfrentamento contra a pressão 
dos colegas para usar drogas; e incentivo dos jovens a 
participarem de atividades sociais que não impliquem 
uso de drogas e atividades delinquentes. Com relação 
aos programas dirigidos aos pais, é importante focar 
a construção de competências para uma educação 
eficaz, no envolvimento, no acompanhamento e na 
fiscalização de seus filhos, visando melhorar a união 
da família e a solidariedade entre seus membros.

• Princípio 10: O projeto precisa apresentar orçamento 
e planejamento específicos da atividade ou estratégia, 
previamente definidos.

• Princípio 11: É necessário existir um plano de sustenta-
bilidade. O planejamento geral do programa demanda 
incluir a forma como ele poderá ser sustentado.

• Princípio 12: Há necessidade de avaliações e plano de 
divulgação. A avaliação do programa é fundamental 
para a equipe verificar sua eficácia, propondo ajus-
tes, se necessário. Além disso, os resultados dessas 
avaliações precisam ser divulgados a colaboradores, 
participantes e grupos de interesse na comunidade.

• Princípio 13: O programa precisa ser dirigido por 
pessoal qualificado. Um programa eficiente e eficaz 
necessita de uma equipe devidamente capacitada e 
treinada. Treinamentos regulares atualizam as com-
petências dos colaboradores.

faTOres De risCO e De PrOTeçãO

Um fator de risco (FR) pode ser determinado 
pela combinação de características ou atributos de uma 

pessoa, grupo ou comunidade à qual pertence e da 
probabilidade da ocorrência do uso de substância em 
algum momento da vida. Os fatores de proteção (FP) 
visam reforçar a determinação das pessoas para negar o 
uso ou evitar a progressão dos riscos causados por ele, 
inibindo comportamentos autodestrutivos e minimizan-
do a influên cia de possíveis fatores de risco presentes.

Esses fatores interferem de forma negativa ou 
positiva no envolvimento de uma pessoa com o uso de 
substâncias. Os FRs são características variáveis que po-
dem aumentar a probabilidade de desenvolver o abuso 
de drogas. Os FPs são aqueles que, por aumentarem a 
resistência do indivíduo, minimizam a interferência dos 
fatores de risco, fazendo com que seu envolvimento com 
as substâncias psicoativas seja menos provável.

Existem vários FRs para o uso de substâncias. Cada 
um representa um desafio ao desenvolvimento psicoló-
gico e social do indivíduo, causando impactos diferentes 
em cada fase de seu desenvolvimento. É importante no-
tar que os FPs não são simplesmente o oposto dos FRs. 
Eles variam ao longo do processo de desenvolvimento, 
podendo ser mais ou menos relevantes, de acordo com 
um momento específico.

A partir do conhecimento dos fatores que podem 
proteger ou expor as pessoas diante do que se pretende 
prevenir, os programas de prevenção devem ser plane-
jados de modo a reforçar alguns aspectos de suas vidas 
(FPs) e diminuir outros que possam se tornar prejudi-
ciais (FRs). Também devem ser organizados de acordo 
com o maior ou menor risco da população -alvo para o 
uso de substâncias. A determinação de um grupo de ris-
co baseia -se na combinação de FPs e FRs associados. Ao 
longo deste capítulo, serão apresentados em quadros, 
resumos dos principais FRs e FPs, de acordo com os di-
ferentes domínios da vida dos jovens.3

Parece existir, também, outra característica que 
protege as pessoas em relação ao uso de drogas. Apesar 
de estarem expostas a diversos FRs e terem poucos ou 
nenhum FP, algumas não desenvolvem problemas na es-
fera mental, entre eles o uso nocivo de substâncias. Uma 
espécie de “componente de personalidade” garante seu 
não envolvimento com atividades ilícitas, violência ou 
problemas comportamentais. A essa característica dá -se 
o nome de resiliência.

Termo originado na física, resiliência refere -se 
à propriedade que certos materiais têm de retornar a 
seu estado original, mesmo após submetidos a for-
ças externas, até o limite de sua elasticidade.4 Na área 
da dependência química, o termo está relacionado à 
capacidade que determinado indivíduo tem de con-
seguir atitudes positivas, mesmo diante de fatores 
potencialmente estressores, ou seja, à capacidade de en-
frentamento de situações estressantes e/ou traumáticas 
consideradas como FRs, sem recorrer ao uso de subs-
tâncias. Essa capacidade pode ser própria do indivíduo 
ou adquirida no desenvolvimento social, durante seu 
processo de subjetivação.5
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No lado oposto à resiliência, está a vulnerabilidade, 
caracterizada pela suscetibilidade do indivíduo ao adoe-
cimento, quer por razões individuais, quer pelo conjunto 
de aspectos sociais que o rodeiam, gerando respostas 
mal -adaptativas às exigências da vida e consequências 
negativas para seu desenvolvimento psicológico, entre 
eles o uso de substâncias.6 Podendo ser caracterizada 
em três planos (individual, contexto social e político-
-institucional), a vulnerabilidade não deve ser vista 
como algo inerente ao sujeito, mas como consequência 
das circunstâncias que está vivenciando.7 Visto dessa 
forma, o conceito de vulnerabilidade possibilita, à ação 
preventiva, um olhar que não responsabilize apenas o 
indivíduo pelo uso ou não de ATOD, como se fosse uma 
decisão unicamente individual, sem influência do con-
texto social. A ação preventiva passa a ter como foco 
também as condições de vida que cercam esse indivíduo 
e as influências que recebe.

Conforme já referido, quanto mais domínios da 
vida da pessoa um programa de prevenção conseguir 
abarcar, mais completo e efetivo ele tenderá a ser. 
Assim, tanto o modelo proibicionista como o de redução 
de riscos podem priorizar programas preventivos mais 
voltados ao indivíduo, ou ao ambiente que o cerca.

PreVençãO fOCaDa nO inDiVíDuO

Basicamente, os modelos de prevenção focados no 
indivíduo visam oferecer condições intrapessoais que 
reforcem a determinação da pessoa para a recusa de 
ATOD ou para evitar a progressão dos riscos causados 
por um consumo já existente, seja pela modificação de 
comportamentos tidos como autodestrutivos, seja pelo 
enfraquecimento de possíveis fatores de risco presentes 
(Quadro 44.1). Com claras influências das perspectivas 

que as originaram – guerra às drogas ou redução de ris‑
cos –, as estratégias de prevenção em geral se baseiam 
nos seguintes modelos:

• Modelo do princípio moral: responsabiliza o uso de 
ATOD pela ausência de valores morais e éticos que 
caracteriza a sociedade atual. Promove encontros, 
discursos, abaixo -assinados, etc., para exigir das 
pessoas o estabelecimento de regras morais a serem 
seguidas, firmando compromissos formais quanto ao 
distanciamento das drogas. Tal modelo muitas vezes 
está associado a grupos religiosos ou movimentos 
políticos, mas sua utilidade e pertinência têm sido 
negadas por profissionais da área devido a resultados 
contraproducentes na maioria dos casos.8

• Modelo do amedrontamento: prevê a utilização de fatos 
amedrontadores envolvendo o uso de substâncias, 
expondo somente os aspectos negativos do uso e os 
danos acarretados. Esse modelo não vem obtendo o 
sucesso que seus defensores esperavam: em parte, 
devido à tendência de os jovens se sentirem atraídos 
por comportamentos que envolvam o desafio ao pe-
rigo9 ou também pela falta de credibilidade que tais 
informações aterrorizantes têm entre os indivíduos, 
que as consideram “enganosas”, não correspondentes 
aos reais efeitos provocados pelo uso de ATOD.

• Modelo do conhecimento científico:3 contraponto ao 
modelo anterior, propõe o fornecimento de infor-
mações de forma imparcial e científica. Acredita 
que, bem informados, os jovens poderão tomar de-
cisões racionais e bem -fundamentadas sobre o uso 
de  substâncias. Apesar da prestação de informações 
corretas, infelizmente esse modelo também não tem 
conseguido diminuir o consumo de drogas. Isso pa-
rece ocorrer pelo fato de que tais informações podem 
influenciar de duas maneiras as opções dos indiví-
duos:

QuaDrO 44.1
Principais fatores de risco e de proteção no domínio individual

fatores de risco fatores de proteção

falta de habilidades de enfrentamento, habilidades 
deficitárias ou atitudes favoráveis em relação ao 
consumo de AtoD

falta de autocontrole, assertividade, 
habilidade de recusa

Baixas autoestima e autoconfiança

predisposições biológicas e psicológicas

fracasso ou dificuldade escolar

Comportamento antissocial, como mentiras, furtos, 
roubos e agressividade, particularmente entre 
meninos que em geral apresentam vergonha ou 
transtorno de déficit de atenção/hiperatividade

rejeição a valores religiosos ou espirituais

Características pessoais positivas (habilidades sociais, 
alta autoestima, senso de cooperação, flexibilidade, 
habilidades para solução de problemas e baixos níveis 
de atitudes excessivamente defensivas)

fortes vínculos com instituições sociais (ligação com os 
pais e com a família em geral, compromisso com a escola, 
envolvimento regular com instituições religiosas e crença 
nos valores sociais)

Competência social e emocional (receptividade, 
boas habilidades sociais, empatia, bom humor, 
cuidado/responsabilidade por outrem, comportamentos 
sociais adequados, senso de autonomia, metas claras e 
objetivas e autodisciplina)
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1. para aqueles que já fazem uso, as informações 
não propiciam mudanças de atitude ou compor-
tamento;

2. para os que não usam por temerem seus efeitos, 
essas informações podem aumentar a curiosida-
de e diminuir o medo e a tensão, favorecendo a 
experimentação.

• Modelo da educação afetiva:3 esse modelo defende 
que jovens com melhor estruturação psicológica 
seriam menos vulneráveis ao uso de risco. Procura 
atuar em fatores pessoais, como autoestima, habili-
dades de comunicação, de enfrentamento e sociais, 
como forma de habilitar os jovens a negar o uso de 
ATOD. Englobam vários aspectos da vida da pessoa, 
não abordando o uso de substâncias como a questão 
central nas metas dos programas.

• Modelo do estilo de vida saudável:3 valoriza o estilo 
de vida saudável, em que o não uso de substâncias é 
tido como um dos fatores que garantem a boa saúde 
da pessoa, abordando aspectos como alimentação 
balanceada, controle de peso, do colesterol e da 
pressão arterial, prática de esporte e outras atitudes 
que estimulem uma vida saudável.

PreVençãO fOCaDa nO ambienTe familiar

Já existem evidências suficientes para afirmar que 
o comportamento dos pais em relação a seus filhos se 
configura em importantes FRs ou FPs contra o uso de 
risco de ATOD. Infelizmente, muitos pais não reconhe-
cem a importância da influência e do modelo parental 
na formação dos filhos, o que demonstra a necessida-
de de serem orientados a esse respeito. Isso se justifica, 
também, porque as competências parentais deficitárias 
tendem a ser repassadas de uma geração para outra.

A falta de confiança e de informações básicas a 
respeito de substâncias psicoativas faz com que muitos 
pais evitem conversar com seus filhos sobre esse assun-
to. Outro equívoco comum é considerar que a influência 
do grupo de iguais – para o uso – é maior do que a deles 
–, para o não uso. Por isso, vários programas de pre-
venção têm os pais como público -alvo, disponibilizando 
estratégias que lhes forneçam informações, habilidades 
e capacidades para a resolução de problemas relaciona-
dos às drogas no ambiente familiar.

Apesar do reconhecimento da necessidade de 
envolvimento dos pais nas questões da prevenção, os 
programas específicos encontram sérias dificuldades em 
atraí -los e mantê -los participantes. A maioria dos proje-
tos tenta utilizar a escola como meio de recrutamento 
daqueles pais que, de alguma forma, estejam envolvi-
dos com a educação de seus filhos. No entanto, o que 
se percebe é que o envolvimento dos pais com a escola 
também está cada vez menor.

Nesta seção, são elencados os impactos posi-
tivos observados quando os pais também são alvo de 

programas de prevenção, as condições favoráveis ao seu 
engajamento nos projetos e algumas práticas importan-
tes para o planejamento de programas que busquem 
atraí -los e mantê -los como agentes de prevenção no am-
biente familiar.10

impactos positivos da participação 
de pais nos programas de prevenção

A importância da participação dos pais em pro-
gramas de prevenção se evidencia na melhora da 
autopercepção destes sobre os próprios conhecimentos 
a respeito de substâncias psicoativas, acarretando maior 
confiança para dialogar com seus filhos. Além disso, ou-
tros dois pontos se mostram bastante significativos: a 
melhora na comunicação entre pais e filhos, tanto em 
assuntos diversos quanto acerca daqueles específicos 
sobre drogas; e a capacidade de influência sobre seus 
filhos, possibilitada pela melhoria dos conhecimentos e 
das habilidades de comunicação, particularmente rele-
vantes para essa mudança.

Outro tópico a ser destacado refere -se ao aumento 
da confiança entre as gerações. Alguns pais reconhe-
ceram que precisavam dar mais atenção a seus filhos, 
quando solicitados, e que podiam, ao contrário de 
superprotegê -los, confiar neles quando bem -informados 
sobre drogas. Os filhos, por sua vez, perceberam a neces-
sidade e a possibilidade de confiar em seus pais, antes 
de se aproximarem de problemas (Quadro 44.2).

Condições favoráveis para o 
engajamento dos pais nos projetos

Uma vez que a resistência dos pais em participar 
de projetos preventivos é bastante grande, em vez de ser 
considerada como um impeditivo, deve ser vista como 
um desafio a ser vencido. Assim, os programas preci-
sam buscar atender às necessidades dos pais quanto 
ao tipo e à quantidade da informação oferecida, para 
atingir os diversos grupos de pais e às habilidades para 
dialogarem de forma adequada com seus filhos, prin-
cipalmente quando o uso é descoberto. Em geral, os 
programas eficazes adotam alguns princípios que podem 
ser considerados como facilitadores da participação e da 
continuidade dos pais:

• programas que não se preocupem apenas em ensinar 
aos pais conceitos sobre drogas ou prevenção;

• que não abordem as substâncias como questão isolada, 
lidando também com o contexto familiar e social;

• que atuem com pequenos grupos de pais, o que facilita 
a comunicação e a capacitação destes;

• que priorizem encontros noturnos;
• que procurem recrutar pais com forte ligação com a 

comunidade e que tenham envolvimento e responsa-
bilidade na educação de seus filhos;
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• que disponham de certa variedade de estratégias para 
aumentar a acessibilidade;

• que qualifiquem suas equipes para atuarem com 
empatia, competência e persistência.

Da mesma forma como esses fatores podem fa-
cilitar a adesão dos pais aos programas, outros agem 
exatamente de maneira oposta, como barreiras ao en-
gajamento desejado. Alguns deles são: as dificuldades 
sociais em geral; ambientes inseguros e violentos; falta 
de transporte para os encontros; falta de envolvimento 
entre pais, escola e comunidade; baixos níveis de con-
fiança dos pais em relação às propostas do programa; 
preocupação quanto a serem estigmatizados como pais 
de “viciados” – ou de estigmatizarem seus filhos –, entre 
outros.

PráTiCas imPOrTanTes 
Para O PlanejamenTO De 
PrOgramas De PreVençãO

recrutamento

As redes de contato que se formam nas escolas e na 
comunidade parecem ser o principal canal de acesso aos 
pais. As mulheres participam mais desses programas; os 
homens tendem a participar apenas de propostas curtas 
(poucas horas em um único dia).

avaliação de necessidades

Sugere -se que seja feita de forma colaborativa, 
com os pais e não para os pais. O reconhecimento de 

que os pais cujas famílias possam apresentar maiores 
riscos poderão ser os mais difíceis de serem acessados 
é fundamental.

facilitadores

O programa de prevenção precisa ser bastante 
atuante e próximo da escola e da comunidade; estar 
inserido e inserir as instituições locais e grupos comu-
nitários. Também deve utilizar foco ampliado, não se 
limitando apenas às “drogas”; ser flexível, para se ade-
quar aos outros compromissos dos pais; e assegurar a 
continuidade do contato com os pais, em follow ‑up.

barreiras

As principais barreiras incluem: dificuldades so-
ciais, financeiras e de organização por parte dos pais; 
dificuldades relativas ao ambiente e à comunidade; falta 
de compromisso dos pais para com a escola e a comuni-
dade; falta de autoconfiança; receio de estigmatização; 
e falta de reconhecimento da necessidade e da impor-
tância da participação e da relevância do assunto.

Em geral, os programas de prevenção para pais 
optam por aqueles com filhos entre 9 e 11 anos, apro-
ximadamente. Em primeiro lugar, porque esses pais se 
mostram mais receptivos aos programas, são mais envol-
vidos na educação dos filhos e têm mais contato com a 
escola e são mais abertos à discussão sobre o uso de subs-
tâncias, possivelmente porque tais questões ainda lhes 
pareçam distantes e menos ameaçadoras. Além disso, 
nessa faixa etária, a probabilidade de já haver o uso de 
ATOD é menor. Os pais passam a ver os programas como 

QuaDrO 44.2
Principais fatores de risco e de proteção no ambiente familiar

fatores de risco fatores de proteção

uso de substâncias e aprovação do uso por pais 
ou irmãos

Disfunção familiar

falta de envolvimento dos pais na vida dos filhos

expectativas irreais a respeito do desenvolvimento

falta de coesão familiar e baixa ligação com seus 
membros

falta de regras ou ambiguidade em relação ao 
uso de substâncias

falta de supervisão ou disciplina

Ligação positiva entre os membros da família

Altos níveis de acolhimento familiar

relacionamento familiar que evite críticas severas e 
desmedidas

senso de confiança básica

regras consistentes e claras, até mesmo sobre 
sexualidade e consumo de substâncias

encorajamento à participação das crianças nas decisões 
e nas responsabilidades da família e dos familiares

Ambiente de sustentação emocional: atenção dos pais 
aos interesses dos filhos, relacionamento entre pais e 
filhos estruturado e ordenado e envolvimento dos pais 
nas atividades relacionadas à escola
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uma oportunidade para melhorar seus conhecimentos, 
autoconfiança e competências, antes que seus filhos ini-
ciem a fase de experimentação. Evidências mostram que 
o período mais efetivo para a prevenção compreende a 
faixa etária dos 10 aos 15 anos.11

Para aqueles pais de filhos com idades maiores, 
os projetos de prevenção requerem abordagens al-
ternativas, dando maior ênfase ao enfrentamento dos 
problemas relacionados à própria adolescência de um 
modo geral e especificamente ao início da experimen-
tação e do uso de substâncias. Muitas vezes, esses pais 
são atraídos por eventos de conscientização e outros 
que sejam focados nos problemas que os adolescentes 
poderiam causar a si e aos outros.

Existem outros pontos importantes a serem 
realçados:

• Há grande demanda para encontros de sensibilização; 
os pais se mostram mais propensos a participar dessas 
atividades de curta duração (poucas horas em um 
único dia). Ainda que abordem a questão com menos 
profundidade, esses encontros podem trazer muitos 
benefícios e ainda motivar os pais a participarem de 
outras propostas mais intensivas.

• O programa precisa atentar para que o tempo, os 
recursos e a energia despendidos pelos pais nos 
encontros de sensibilização não prejudiquem suas 
participações em outras atividades mais estratégicas 
e sistemáticas no âmbito do projeto mais amplo de 
prevenção.

• Muitos pais precisam desenvolver confiança, habili-
dades de comunicação e, em geral, uma compreensão 
mais ampla da vida dos jovens. É aconselhável que 
o trabalho mais focado na questão das “drogas” não 
seja iniciado enquanto aquelas habilidades vitais não 
tenham sido desenvolvidas a contento.

• Atividades de capacitação geral e prevenção ao uso 
de ATOD direcionadas aos pais são mais eficazes 
quando conduzidas sem a formalidade de “ensino” 
dos componentes abordados.

• Inserir mensagens de prevenção ao uso de ATOD em 
programas não específicos sobre drogas tem sido 
avaliado por profissionais de vários projetos como 
um método eficaz.

O Capítulo 67, no CD-ROM que acompanha este 
livro, mostra um modelo de prevenção seletiva com 
crianças e adolescentes que convivem com a dependên-
cia química em suas famílias. A dependência de subs-
tâncias e/ou o alcoolismo não afetam apenas o depen-
dente, pois, além do comprometimento físico e mental 
da pessoa envolvida, a doença repercute nos familiares 
que convivem diretamente com ela, em especial os fi-
lhos. Esse cenário cria condições de vulnerabilidade 
para crianças e adolescentes, que podem se constituir 
em fatores de proteção ou fatores de risco para o uso 
de substâncias, ansiedade,  depressão, baixa autoestima, 
dificuldades de relaciona mento e de inserção social, 
maus -tratos, violência físi ca e sexual, bem como dificul-
dades no desempenho cognitivo.12

PreVençãO fOCaDa nO ambienTe esCOlar

É desejável que os programas de prevenção nas 
escolas contem também com a participação de educa-
dores e pais. Dessa forma, estratégias de treinamento 
de professores, desenvolvimento de habilidades sociais, 
formação de agentes multiplicadores e orientação quan-
to às questões relacionadas ao uso de ATOD, oferecidas 
a pais e educadores, podem e devem fazer parte do rol 
de atividades a serem estabelecidas nos programas pre-
ventivos desenvolvidos pelas escolas (Quadro 44.3).

QuaDrO 44.3
Principais fatores de risco e de proteção no ambiente escolar

fatores de risco fatores de proteção

falta de “senso comunitário” na escola

Atitudes favoráveis de profissionais e estudantes em 
relação ao uso de drogas

regras e punições ambíguas ou inconsistentes 
em relação ao uso de substâncias psicoativas ou à 
conduta dos estudantes

Disponibilidade de substâncias psicoativas na escola 
ou nas redondezas

Ligação com grupos que usam ou valorizam o uso 
de substâncias e/ou rejeitam atividades e ocupações 
socialmente esperadas

suscetibilidade à pressão negativa do grupo

Ambiente escolar que ofereça apoio e cuidado

Altas expectativas de funcionários, professores e direção 
da escola em relação aos alunos

padrões claros e consistentes para comportamentos 
apropriados

participação, responsabilidade e envolvimento dos alunos 
nas tarefas e nas decisões escolares

Ligação com grupos que estejam envolvidos com 
atividades organizadas por instituições como escola, 
igreja, clubes

senso de autoeficácia e controle interno forte
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Nesse aspecto, este tópico pode ser considerado 
como uma continuação do anterior – prevenção focada 
no ambiente familiar –, pois as características dos pro-
gramas de prevenção direcionados aos pais são muito 
semelhantes àquelas dos programas direcionados aos 
educadores. Então, aqui, a atenção será voltada às li-
nhas de atuação focadas diretamente nos alunos. Os 
programas desenvolvidos no ambiente escolar de forma 
geral adotam uma de três principais linhas de atuação: 
aumento do controle social, oferecimento de alternati-
vas e pressão positiva do grupo.

aumento do controle social

Tem por premissa que a diminuição do controle 
social exercido pelos adultos sobre o comportamento 
dos jovens é um facilitador para o aumento do uso de 
substâncias psicoativas.13 Essa falta de controle social 
seria consequência de monitoramentos e vigilâncias ina-
dequados, tanto no ambiente familiar quanto escolar, 
profissional e comunitário.14 Quando vínculos sociais 
estão enfraquecidos, é mais provável que os indivíduos 
não sigam padrões convencionais e se engajem em com-
portamentos de rebeldia, como o uso nocivo de ATOD. 
Essa proposta defende uma educação mais controlada, 
estabelecendo regras e limites rígidos, além de apoiar a 
proibição e a fiscalização do uso de substâncias nas es-
colas. É uma abordagem ainda muito usada nos Estados 
Unidos.

Oferecimento de alternativas15

Parte do pressuposto de que o uso de substâncias 
é precedido por problemas e tensões sociais vivenciados 
pelos jovens, que recorrem às substâncias psicoativas 
como escape de frustrações e pressões da vida. Com 
essa finalidade, a escolha pelo uso de substâncias se da-
ria devido à falta de acesso a outras alternativas, como 
envolvimento em atividades escolares e profissionais, en-
gajamento religioso, participação em atividades físicas, 
etc. Tal abordagem procura intervir nas condições so-
ciais desfavoráveis, investindo em alternativas culturais, 
esportivas ou de lazer, nas escolas ou na comunidade, e 
na formação de grupos de jovens para discussão e atua-
ção em problemas comuns a eles.

Pressão positiva do grupo15

Normalmente identificada como forte fator de ris-
co para o uso de substâncias, a “força do grupo” pode, 
entretanto, ser utilizada de maneira preventiva. Líderes 
estudantis são treinados para exercer “pressão” sobre 
seus colegas, no que diz respeito a atitudes saudáveis de 
afastamento de ATOD.

PreVençãO fOCaDa nO ambienTe 
COmuniTáriO e POlíTiCO

Quatro perspectivas teóricas embasam a relação 
entre os contextos sociocomunitários e as intervenções 
preventivas para a redução do uso e abuso de substân-
cias. Duas delas já foram vistas anteriormente:15

a) a teoria do aumento do controle social;
b) a teoria da escolha do comportamento, similar ao ofe-

recimento de alternativas. As outras duas são:

• a teoria da aprendizagem social, que responsabiliza 
as atitudes e os comportamentos de pais e outros 
adultos significativos, imitados por crianças e ado-
lescentes – o uso de substâncias seria consequência 
da fácil disponibilidade, permissividade e uso pelos 
adultos;

• a teoria do enfrentamento de estressores, a qual 
difunde que circunstâncias estressantes na vida 
das pessoas podem vir a ser gatilhos para angústia, 
alienação, rebeldia, etc., e o uso nocivo de subs-
tâncias surgiria como saída para essas aflições.

A própria escolha do indivíduo e os aspectos sociais 
facilitadores são dois processos simultâneos que estão 
presentes nessas quatro teorias. A comunidade, então, 
surge como protetora dos vínculos e das normas sociais, 
fiscalizadora do comportamento dos adultos e responsá-
vel pela oferta de atividades alternativas ao uso.

Uma vez que jovens e adolescentes estabelecem 
aspectos -chave de suas identidades no relacionamento 
com seus grupos,16 o envolvimento com grupos acadê-
micos, esportivos, culturais, religiosos ou comunitários 
configurará um forte FP. Da mesma forma, se esse en-
volvimento se der com usuários de ATOD e houver a 
oferta explícita de substâncias, haverá um importante 
FR. Ainda quanto a isso, a influência do grupo de usuá-
rios será maior se o contexto social for conivente com 
o uso de substâncias, favorecendo a percepção de acei-
tabilidade e disponibilidade, evidenciada pelo elevado 
número de pontos de venda que acabam por existir nes-
sas comunidades (Quadro 44.4).

A capacidade de a comunidade providenciar 
ações preventivas passa pela diminuição de condições 
desfavoráveis (FR), como falta de coesão social e mo-
nitoramento efetivo dos moradores, alto número de 
pontos de venda, desorganização social, depreciação de 
moradias e prédios públicos, alta mobilidade entre mo-
radores e consequente falta de vínculos comunitários. 
Somente uma comunidade organizada poderá cobrar 
ações governamentais e não governamentais que visem 
à disponibilização de serviços capazes de minimizar 
os riscos do uso de substâncias: escolas; entidades re-
ligiosas; centros de lazer, cultura e esportes; unidades 
de saúde; policiamento; iluminação pública; oferta de 
trabalho; e moradia.
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PreVençãO fOCaDa nO 
ambienTe emPresarial

Já há tempos algumas organizações empresariais 
vêm atentando para o uso nocivo e para a dependência 
de substâncias entre seus colaboradores. A constatação 
dos prejuízos acarretados por essa patologia fez com que 
implantassem políticas de combate, assistência e pre-
venção ao consumo de substâncias psicoativas. Entre as 
várias razões que podem ter motivado empresas brasi-
leiras à adoção de programas preventivos que busquem 
a redução do uso de substâncias por seus colaboradores, 
algumas são destacadas:

• 25% da produtividade das empresas brasileiras ficam 
comprometidos por abuso e dependência de seus 
funcionários;17

• o álcool é o principal causador de aposentadorias 
precoces e acidentes de trabalho; é o terceiro motivo 
para absenteísmo e o oitavo motivador de concessões 
de auxílio -doença pela Previdência Social;18

• o investimento nesses programas resulta em um retor-
no financeiro médio da ordem de sete vezes o valor 
investido, sob forma de aumento de produtividade;19

• grandes empresas multinacionais condicionam a cele-
bração de novos contratos à existência desses progra-
mas nas empresas parceiras e nos fornecedores.19 

Independentemente do agente motivador que 
possa ter impulsionado a empresa em direção aos pro-
jetos preventivos, o que está sendo observado é que os 
programas de prevenção no âmbito empresarial vêm se 

mostrando eficazes em proporcionar aumento de fre-
quência e produtividade.20 Mesmo assim, a resistência 
à implantação desses programas ainda é muito grande. 
Na prática, o que se constata é que a maioria das em-
presas opta pela implantação quando seus diretores e 
executivos são convencidos sobre os benefícios dos pro-
gramas pelos próprios colaboradores, hierarquicamente 
de “baixo para cima”.

Projetos de prevenção em empresas

É possível pensar a prevenção ao uso de subs-
tâncias no âmbito empresarial de duas maneiras. A 
primeira visa à implantação de políticas internas foca-
das no estabelecimento de vínculos institucionais entre 
empresa e trabalhadores e na melhoria da qualidade de 
vida destes, de forma mais ampla. A segunda trata dire-
tamente da questão “álcool e drogas”, apoiada em um 
tripé: políticas claras de proibição, apoio e assistência 
aos usuários e programas estruturados de prevenção a 
novos casos.

Mesmo aqui separadas, essas opções não são ex-
cludentes entre si. Pelo contrário, podem perfeitamente 
atuar em conjunto. Como exemplo dessa possibilidade, 
é possível imaginar determinada empresa que man-
tenha um programa de qualidade de vida para seus 
colabo radores. Esse programa ofereceria atividades 
físicas (como ginástica laboral, práticas esportivas, en-
tre outras), culturais (promoções, concursos, festivais, 
entre outras), de lazer (festas, encontros, gincanas, 
entre outras), avaliações clínicas periódicas, educação 

QuaDrO 44.4
Principais fatores de risco e de proteção no ambiente comunitário e político

fatores de risco fatores de proteção

falta de entrosamento/ligação com a comunidade

normas favoráveis em relação ao uso de substâncias

falta de recursos para trabalhos preventivos

falta de consciência ou conhecimento da comunidade 
em relação ao problema de substâncias psicoativas

serviços inadequados e falta de oportunidades para 
atividades sociais, esportivas e comunitárias

Desvalorização em relação à própria cultura

Aumento da disponibilidade de substâncias

normas tolerantes quanto a uso/abuso de substâncias

não cumprimento de leis desenvolvidas para prevenir 
o uso nocivo de substâncias

inexistência, na mídia, de mensagens sobre as 
vantagens de não usar substâncias

Desemprego ou subempregos

Discriminação, de qualquer espécie

Ambiente comunitário que ofereça apoio e cuidado

oportunidade de atuação das pessoas nas atividades da 
comunidade

Consciência de comunidade e mobilização para obtenção 
de recursos necessários

informações, na mídia, baseadas em evidências, e não 
apenas em ideologias

Diminuição do acesso às substâncias

maior taxação de impostos sobre as substâncias, visando 
ao aumento do preço

políticas públicas e leis severas associadas ao uso e à 
condução de veículos
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para a saúde, treinamentos e outras. Todas essas ações 
contribuem para que os trabalhadores dessa empresa 
busquem uma vida saudável, incompatível com o uso de 
substâncias. Nota -se aí a prevenção sendo feita, embora 
de forma indireta.

Essa mesma empresa também adotaria políticas 
claras em relação ao uso de substâncias (p. ex., a proi-
bição do uso de álcool e tabaco em suas dependências); 
realizaria periodicamente campanhas informativas e 
educacionais sobre álcool, tabaco e outras drogas; e 
utilizaria as avaliações clínicas como instrumento de 
detecção de doenças que possam ter sua origem no uso 
de substâncias, dando a assistência necessária (Quadro 
44.5). Então, percebe -se que também no ambiente em-
presarial a intenção preventiva precisa ser precedida da 
análise do problema e do público -alvo. Disso originam-
-se as possibilidades da ação:

• prevenção universal, que visaria à melhoria da saúde 
geral e qualidade de vida, atingindo de modo preven-
tivo a maioria dos trabalhadores (estes não usuários 
de risco);

• prevenção seletiva, destinada àqueles trabalhadores 
que exerçam funções estressantes, com alto índice de 
faltas ou de adoecimento, trabalho direto com subs-
tâncias tóxicas ou psicoativas e/ou que façam uso de 
alguma substância, visando à cessação ou à redução 
dos riscos decorrentes desse uso;

• prevenção indicada, para aqueles que já demons-
tram prejuízos em razão de uso ou dependência, na 
tentativa de reduzir suas consequências negativas e 
problemas decorrentes.

Pode não ser simples, no ambiente empresarial, a 
identificação, por parte dos gestores – geralmente não 
capacitados para tal –, dos trabalhadores que estejam 
tendo problemas com álcool ou outras substâncias. Por 
isso, este tópico é finalizado apresentando três áreas em 

que possíveis alterações no comportamento do trabalha-
dor podem indicar que algo errado esteja acontecendo:

• Compromisso com o trabalho: atrasos, faltas, queda na 
produtividade e na qualidade, mentiras, solicitações 
constantes de adiantamento salarial.

• Mudanças psicológicas: apatia, capacidade de julga-
mento prejudicada, estado depressivo, redução da 
energia, perda do interesse pela aparência, nervosis-
mo, ansiedade, irritabilidade, pensamentos paranoi-
des.

• Mudanças nos relacionamentos: voltar para casa cada 
vez mais tarde; relacionamentos extraconjugais; dívi-
das; mudança de amizades; isolamento; queixas sobre 
a família, a esposa, os filhos, os colegas e a própria 
empresa; queixas de familiares e colegas a respeito 
do funcionário.21,22

PreVençãO fOCaDa nO ambienTe Da saúDe

Em geral, o ambiente da saúde é mais utiliza-
do para questões de tratamento, e não de prevenção. 
Isso não significa dizer que os diversos segmentos que 
compõem o sistema de saúde não devam atuar como 
agentes de prevenção ao abuso de ATOD. Uma vez que 
diversos agravos de saúde estão relacionados ao con-
sumo de substâncias, os profissionais da saúde podem 
assumir a responsabilidade da identificação precoce ou 
da interrupção da progressão do uso de risco, na aten-
ção pública ou na privada.

Embora com números impressionantes e assusta-
dores – 24% dos homicídios, 11% dos suicídios, 20% 
dos acidentes de trânsito, 33% dos acidentes intencio-
nais e 26% dos não intencionais relacionados apenas 
ao consumo de álcool23 –, pode -se perceber que pouca 
atenção é dada, por exemplo, a programas de medicina 
preventiva nas operadoras de planos de saúde. Talvez 

QuaDrO 44.5
Principais fatores de risco e de proteção no ambiente empresarial

fatores de risco fatores de proteção

uso de substâncias e aprovação do uso por parte 
de colegas e superiores

falta de envolvimento dos trabalhadores com as 
questões da empresa

expectativas irreais a respeito do desenvolvimento do 
empregado e metas inalcançáveis

falta de coesão e pouco relacionamento entre os 
trabalhadores

falta de regras ou ambiguidade em relação ao uso de 
substâncias no ambiente da empresa

falta de supervisão ou disciplina

relação colaborativa entre trabalhadores e gestores 
da empresa

Altos níveis de comprometimento profissional

superiores que evitam críticas severas e desmedidas

senso de confiança básica

política interna clara e consistente sobre o consumo 
de substâncias

encorajamento à participação dos trabalhadores nas 
decisões e responsabilidades que lhes competem



Dependência química         491

uma exceção seja a atenção ao tabagismo, mas, de ma-
neira geral, a saúde privada pouco faz para prevenir os 
agravos de saúde causados pelo consumo de substân-
cias, tanto ao próprio indivíduo quanto à sociedade.

Ações preventivas, mesmo que tímidas, estão mais 
presentes na esfera da saúde pública. Mesmo havendo 
diretrizes federais e estaduais para a questão da preven-
ção ao uso de risco de ATOD, não se pode considerá -las 
como existentes em todo o país. O que vem sendo per-
cebido é que a questão da prevenção está fortemente 
vinculada a ações isoladas de alguns municípios. Isso 
pode estar associado à questão da municipalização da 
saúde pública, cabendo aos gestores municipais a res-
ponsabilidade de propiciar sensibilização, capacitação e 
mobilização de suas equipes para a atuação preventiva  
na população. Torna -se fundamental, então, que os diver-
sos segmentos do Sistema Único de Saúde (SUS) vigente 
no Brasil atuem, de acordo com suas especifici dades, 
como agentes de prevenção ao uso nocivo de ATOD.

Na atenção primária, os agentes comunitários e 
demais profissionais do Programa de Saúde da Família 
(PSF) e das Unidades Básicas de Saúde (UBSs) são 
elementos -chave na detecção do uso de risco de ATOD. 
A proximidade com a população de seus territórios de 
atuação permite a esses profissionais, desde que capa-
citados para tal, o reconhecimento precoce de sinais de 
problemas com ATOD. Pode favorecer, também, a iden-
tificação de pacientes portadores de algumas patologias 
geralmente associadas a esse transtorno, além de outras 
possíveis consequências do abuso de substâncias em 
outros membros da família, como violência doméstica, 
evasão escolar, absenteísmo profissional, episódios de-
pressivos, ansiosos, angústia, isolamento social, etc. O 
espaço comunitário configurado pelo PSF e pelas UBSs 
pode ser utilizado para a realização de ações preventi-
vas orientadas para a educação de uma vida saudável, 
para a promoção da saúde física e mental nas comuni-
dades atendidas, diminuindo assim os riscos associados 
ao abuso de ATOD.

Apesar de já ter sido dito, é importante ressaltar – 
sobretudo aos profissionais que atuam na atenção básica 
– que ações de prevenção ao uso de ATOD não preci-
sam necessariamente abordar de forma direta e única 
questões relacionadas às substâncias. Também são es-
tratégias preventivas aquelas que se dedicam à melhoria 
da qualidade de vida da comunidade, ao fortalecimen-
to dos vínculos familiares, à atenção da saúde física e 
emocional da população. Além disso, as UBSs podem se 
envolver e participar de ações que visem à integração 
dos diversos serviços existentes na comunidade, como 
escolas, igrejas, centros de esporte e lazer, policiamento, 
entidades do terceiro setor, sociedades de “amigos de 
bairro”, entre outros, objetivando ações conjuntas.

Outra razão para a insistência na utilização des-
se espaço para ações de prevenção é a constatação de 
que entre 60 e 75% da população local procura anual-
mente os serviços das UBSs.24 Desses, 50% dos homens 
e 40% das mulheres abusam de álcool.25 Sendo assim, 

estratégias de rastreamento do abuso de ATOD e uti-
lização de técnicas breves de aconselhamento, nesses 
ambientes, permitiriam a identificação de usuários de 
risco antes da evolução dos agravos de saúde.26 Por isso, 
pesquisadores e gestores da saúde do mundo todo vêm 
intensificando a implantação de ações preventivas em 
UBSs – ou seus correlatos em diferentes países.15

Com características diferentes, os serviços de 
pronto -atendimento e os de especialidades em geral 
são marcados pelo grande fluxo de atendimentos e con-
sequentemente pela necessidade de fazê -los no menor 
tempo possível. Nessas circunstâncias, a atenção e os 
cuidados aos usuários nocivos de substâncias ficam res-
tritos às complicações físicas decorrentes do uso, sejam 
elas gastroenterológicas, endócrinas, cardiovasculares, 
respiratórias, metabólicas ou neuropsiquiátricas.

Sem dúvida, essa realidade dificulta qualquer ação 
que fuja do “extremamente necessário”. Mesmo assim, 
os diferentes profissionais que compõem essas equipes 
– assistentes sociais, enfermagem, clínico geral, médi-
cos especialistas, e outros – também necessitam atuar 
na prevenção. É provavel que sejam os únicos profis-
sionais da saúde a terem contato com usuários de risco, 
pois esses dificilmente procuram serviços especializados 
para dependência química.27

Uma possibilidade rápida e efetiva de estratégia 
de prevenção se dá pelo foco educativo. As equipes de 
pronto -atendimento e de centros de especialidades po-
dem orientar seus pacientes sobre a relação existente 
entre suas patologias e o padrão atual de consumo de 
ATOD. Em muitos casos, o entendimento dessa relação 
já é suficiente para mudanças no comportamento aditi-
vo do indivíduo. Como consequência dessa mudança, a 
própria equipe e o serviço de saúde também se benefi-
ciam, pela redução na demanda de atendimentos, pela 
diminuição de retornos e reincidências, pela interrupção 
dos agravos e da progressão das patologias.

Outra área de atenção para ações preventivas 
em unidades de pronto -atendimento é a de traumas fí-
sicos, devido a sua relação direta com o consumo de 
substâncias psicoativas. Essa associação foi constata-
da em 11% dos casos para álcool, 13% para maconha, 
3% para cocaína e 4% para benzodiazepínicos.28 Outro 
estudo encontrou relação entre traumas em pronto-
-atendimento e uso de álcool em 24 a 29% dos casos, 
principalmente em um período de seis horas anteriores 
ao momento do acidente.29 Diante disso, vem sendo 
recomendada a utilização de instrumentos de rastrea-
mento (screening) para melhores avaliações, associada 
à realização de intervenções breves (IB) no próprio am-
biente do pronto -atendimento.26

Existem diversas evidências sobre a eficácia da IB 
aplicada em serviços de saúde.30 Entre elas, a redução 
de 20 a 30% no consumo daqueles usuários de risco 
submetidos a um aconselhamento de 5 minutos durante 
a consulta de rotina,31 com o dobro de chances de di-
minuição do consumo, se comparados àqueles que não 
receberam qualquer intervenção.32
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Essas atitudes simples e rápidas muitas vezes são 
responsáveis pela evitação de maiores agravos de saúde 
e danos à vida de usuários de risco e seus familiares. 
Entretanto, a implantação dessas intervenções na rotina 
dos serviços de saúde esbarra na falta de engajamento 
de profissionais e gestores, que por vezes não acreditam 
ser possível motivar um usuário a iniciar um percurso 
rumo à modificação de seu comportamento e que disso 
possa resultar a diminuição de vários outros problemas 
relacionados.26

Por isso, os CAPS -AD – Centros de Atenção Psicosso-
cial ao Usuário de Álcool e Outras Drogas – podem se 
posicionar, também, como referências para as ações 
preventivas, no âmbito de suas áreas de abrangência. 
Cons tituem o serviço responsável pelos cuidados ofere-
cidos à população dependente de ATOD, especificamente 
pelo tratamento da dependência química em seus aspec-
tos biopsicossociais. Por ser um serviço especializado, é de 
se esperar que, nesses centros, se encontrem os profissio-
nais mais capacitados para atuar com questões relativas 
às substâncias psicoativas.

Ainda que não deva ser caracterizado como o úni-
co responsável pela implantação das ações preventivas, 
o CAPS -AD pode funcionar como o “assessor” técnico 
dessas ações, mesmo que ocorram em outras esferas que 
não a saúde pública. Seria ele não o executor, mas o 
agente capacitador das equipes dos diversos segmentos 
da sociedade que se proponham a atuar na prevenção 
ao uso de risco de ATOD, sejam eles públicos (escolas, 
cultura, esporte, trabalho e emprego, assistência social) 
ou privados (entidades, instituições, associações comu-
nitárias, conselhos).

Outro local propício para ações de prevenção são os 
Centros de Referência para a Infância e a Adolescência. 
Esses centros, nos municípios onde existirem, devem se 
configurar como o mais importante agente no desen-
volvimento e na execução de estratégias preventivas 
no âmbito da saúde pública, tanto diretas quanto in-
diretas. Pensando a prevenção em suas três dimensões 
– universal, seletiva e indicada –, todas as atividades 
desenvolvidas nesses centros devem ser elaboradas a 
partir de uma preocupação constante com o adiamento 
de início do uso de ATOD e/ou a interrupção da progres-
são do consumo. Novamente ressalta -se que não se trata 
apenas de atividades que abordem de maneira direta 
a questão “drogas”, mas quaisquer outras que visem à 
melhoria da qualidade de vida, da saúde física e mental, 
dos relacionamentos inter e intrapessoais, do envolvi-
mento escolar e comunitário e da busca por atividades 
saudáveis.

Por fim, destaca -se que, mesmo sendo um ambien-
te prioritariamente de tratamento, a área da saúde pode 
desempenhar papel fundamental na prevenção ao uso 
de risco de ATOD. Para isso, seus gestores e profissionais 
precisam estar sensibilizados quanto a essa questão, 
atentos a sinais clínicos, capacitados e dispostos a 
assumir mais esse importante papel em benefício da so-
ciedade, auxiliando assim na diminuição dos inúmeros 

problemas sociais decorrentes do abuso e da dependên-
cia de substâncias psicoativas.

COnsiDerações finais

É possível considerar as intervenções preventivas 
economicamente benéficas quando a condição a ser 
prevenida é prevalente, quando a condição ou doença 
tem um custo elevado, quando as intervenções preven-
tivas são consideradas efetivas e quando os custos das 
intervenções são baixos.33 O que se percebe é que as 
intervenções preventivas relacionadas ao uso de ATOD 
preenchem, para não dizer todas, várias dessas condi-
ções. Além disso, os valores investidos na prevenção ao 
uso de substâncias retornam à sociedade na forma de 
redução dos agravos de saúde e do custo social rela-
cionado. Entre os inúmeros benefícios que a prevenção 
ao uso de ATOD pode trazer à sociedade, serão citados 
apenas os relativos a ganhos monetários: aumento da 
produtividade das empresas e consequentemente da 
arrecadação de receita tributária; menores custos com 
o sistema de saúde; redução dos custos judiciais; dimi-
nuição dos custos referentes à Previdência Social, entre 
outros.

O Brasil não possui estudos de análise econômica 
dos projetos de prevenção já implantados, até porque as 
pesquisas sobre efetividade desses programas também 
são raras (estudos de efetividade das intervenções são 
pré -requisitos para as análises econômicas). Isso parece 
ocorrer, entre outras causas, devido ao fato de as pesqui-
sas realizadas até hoje, dadas as metodologias clássicas 
utilizadas, não terem conseguido comprovar a efetivi-
dade de programas de prevenção ao longo do tempo.2 
Outro dificultador refere -se à pouca familiaridade dos 
pesquisadores nacionais com as metodologias neces-
sárias para o desenvolvimento de estudos de avaliação 
econômica.34

De qualquer forma, científica ou não, os profissio-
nais da área têm como certa a enorme economia que 
se alcançaria com maiores investimentos direcionados 
à prevenção, se comparados àqueles referentes ao custo 
social provocado pelo uso de risco de ATOD. Então, o 
que falta para haver mais investimentos em prevenção?

Para tentar responder a essa questão, é importan-
te o apoio da questão da advocacy. O termo advocacy 
refere -se à busca de apoio para os direitos de uma pes-
soa ou de uma causa. No aspecto de apoio a uma causa, 
constitui proteção à qualidade de vida de pessoas em 
condição de vulnerabilidade pessoal ou social e, assim, 
garantia a seus direitos.

Por muito tempo, a saúde mental vem sendo negli-
genciada. Várias causas defendidas pelos profissionais 
da área recebem forte oposição de setores do governo, 
da indústria, de grupos religiosos, comunitários e ou-
tros. Essa oposição pode ocorrer devido a interesses 
implícitos ou simplesmente por serem as causas consi-
deradas irrelevantes.
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Advocacy está intimamente ligada à ideia de luta: 
luta por direitos, por dignidade, por cidadania, por voz, 
por representatividade, pelo autodesenvolvimento. 
Contra setores organizados, só a organização. Por isso, 
a luta pela causa da prevenção exige advocacy. Defender 
uma causa, em saúde pública, significa buscar apoio 
para a implantação de políticas públicas que possam be-
neficiar populações inteiras, por meio do apoio popular 
ou daqueles que têm o poder para tal. Assim, a advocacy 
eficiente exige um planejamento estratégico cuidado-
so. Chapman35 apresenta 10 questões norteadoras para 
esse planejamento:

 1. Quais são os interesses para a saúde pública defen-
didos por esta causa? Defina se todos eles recebem 
oposição e necessitam de advocacy.

 2. Pode haver um resultado “ganha -ganha” na ne-
gociação com os tomadores de decisão? Políticos 
e outros gestores de decisões -chave evitam ser 
pressionados e têm interesse em serem vistos como 
os condutores de iniciativas simpáticas à opinião 
pública. Busque inicialmente acordos que visem à 
união de interesses.

 3. Quem nomeia ou elege os gestores de decisão e 
como podem ser influenciados? Faz -se necessário 
estudar formas de acesso àqueles que influenciam 
os tomadores de decisão.

 4. Quais são os pontos fortes e os fracos de sua posição? 
E da oposição? Suas posições serão questionadas 
fortemente por aqueles cujo apoio se está buscando 
e pela própria oposição. Esteja preparado.

 5. Quais são seus objetivos em relação ao uso de advo‑
cacy? A defesa de suas posições deve sempre servir 
a objetivos de saúde pública, e não a interesses 
particulares.

 6. Qual enfoque será dado para a causa? O debate 
político se dá por vários aspectos de um mesmo 
evento. Deverá ser adotado aquele que circule de 
forma dominante na comunidade. Trabalhe para 
que seja o seu.

 7. Que palavras, símbolos e imagens poderão ser asso-
ciados à defesa da causa? A brevidade característica 
dos meios de comunicação exige a maximização de 
todas as oportunidades de influência da opinião 
pública.

 8. Como utilizar ao máximo as oportunidades de di-
vulgação da causa? O tempo oferecido na mídia é 
muito escasso e, quanto maior a audiência, menor 
esse tempo. Cada entrevista deve ser vista como 
uma possibilidade de divulgar a causa, nem que 
seja por um segundo.

 9. A causa pode ser personificada? Histórias de pessoas 
reais afetadas por um problema de saúde são mais 
impactantes do que o conhecimento demonstrado 
pelos especialistas. A causa precisa, também, do 
apoio do cidadão comum, muito mais impactado 
pelas histórias reais.

 10. Como um grande número de pessoas pode ser or-
ganizado para expressar suas preocupações? Utilize 
todas as ferramentas disponíveis para acessar o 
maior número de pessoas no menor tempo possível. 
A internet é uma grande ferramenta para isso.

Todas as esferas da saúde pública precisam ser re-
orientadas em relação à advocacy, como forma de serem 
ouvidas em suas reinvidicações de interesse da popu-
lação. A questão da prevenção ao uso de ATOD é mais 
uma delas, que, se não for organizada e coletivamente 
defendida, continuará sendo negligenciada pelos toma-
dores de decisão, enquanto bilhões continuarão sendo 
gastos com uma patologia que pode ser prevenida.

Qquestões pArA DisCussão

 1. quais seriam as principais perspectivas de programas de prevenção ao uso nocivo de substâncias psicoativas? 
Comente.

 2. Como as estratégias de prevenção são classificadas? Defina cada tipo.
 3. Comente os 12 princípios considerados desejáveis para o desenvolvimento, a implantação e a 

sustentabilidade de projetos preventivos eficazes ao uso de AtoD.
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Parte VIII
Políticas públicas



O propósito deste capítulo é descrever os recentes 
avanços referentes às pesquisas sobre problemas rela-
cionados ao consumo de bebidas alcoólicas e/ou drogas 
ilícitas e as estratégias políticas mais eficientes para 
atenuá -los.

Políticas públicas do álcool são as que dizem 
respeito à relação entre álcool, segurança, saúde e bem-
-estar social. Definem -se políticas do álcool qualquer 
esforço ou decisão de autoridades governamentais ou 
de organizações não governamentais (ONGs) para mini-
mizar ou prevenir problemas relacionados ao álcool. As 
políticas do tabaco e de outras drogas seguem a mesma 
lógica.

A resposta para a pergunta “quem faz a políti-
ca do álcool e de outras drogas?” difere entre países 
e entre níveis diferentes de governo de um país. Leis 
federais e nacionais com frequência estabelecem 
bases legais para prevenção e políticas de tratamen-
to.1 No que diz respeito às drogas lícitas, em muitas 
nações, como o Brasil, há um vazio em advocacia pú-
blica, deixando as organizações não governamentais 
como prováveis candidatas à representação pública 
nos assuntos referentes aos problemas relacionados 
ao consumo destas. Mais recentemente, esses assuntos 
se tornaram preocupação dos profissionais da saúde. 
Além disso, os meios de comunicação estão tendo uma 
influência significativa no debate político em níveis na-
cional e local, determinando seu papel dominante na 

cultura contemporânea. Um exemplo disso é o caso das 
bebidas alcoólicas. Apoiadas por livres valores de mer-
cado e conceitos sociais, indústrias de bebida alcoólica, 
de uma forma crescente, atuam no âmbito político a 
fim de proteger seus interesses comerciais e, em al-
guns paí ses, como no Brasil, se constituem no principal 
agente não governamental a desempenhar um papel 
de política do álcool.2

Embora a indústria do álcool tente fazer alguma 
propaganda educativa (p. ex., “se beber, não dirija”, ou 
“beba com moderação”), seus interesses comerciais en-
tram em conflito com as medidas de saúde pública. As 
políticas do álcool podem ser divididas em duas cate-
gorias: as alocatórias e as regulatórias.3 As de alocação 
promovem recursos a um grupo ou uma organização 
específica para prevenção e tratamento do uso de ál-
cool de forma a atingir objetivos de interesse público. 
Um exemplo disso é o financiamento de campanhas 
educativas e o oferecimento de tratamento aos depen-
dentes de álcool. Já as políticas de regulação procuram 
influenciar comportamentos e decisões individuais por 
meio de ações mais diretas. Por exemplo, as leis que re-
gulam preço e taxação de bebidas alcoólicas, impõem 
idade mínima para compra de álcool, limitam os ho-
rários de funcionamento de bares e proíbem total ou 
parcialmente a propaganda de bebidas têm sido usadas 
para restringir o acesso ao álcool por razões de saúde e 
segurança pública.3
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 há uma relação direta entre quantidade de consumo de álcool, tabaco e drogas ilícitas e problemas de saúde 
e de segurança pública em uma comunidade.

 há uma relação direta entre intoxicação ocasional por álcool e problemas como violência, familiares, 
profissionais e acidentes de trânsito.

 Prevenir a intoxicação alcoólica é uma estratégia poderosa para diminuir os danos causados pelo álcool, 
devendo ser um dos objetivos das políticas públicas.

 Os danos também podem ser evitados alterando o ambiente onde se consome álcool e outras drogas, física 
(tornando o local mais seguro) ou temporalmente (separando o hábito de consumir de atividades que 
requeiram atenção).

 as políticas de álcool, tabaco e outras drogas não se restringem às leis. Para que uma política seja eficaz, 
deve ser abrangente e contemplar fiscalização constante, prevenção, tratamento e promoção da saúde.



498          Diehl, Cordeiro, Laranjeira & cols.

Com relação às drogas ilícitas, discute -se re-
preensão, fiscalização, prisão, descriminalização, 
despenalização ou legalização. Quais seriam as medidas 
mais adequadas? Quais seriam as consequências para a 
saúde e a segurança públicas da política adotada por um 
país em relação às drogas ilegais?

PrinCiPais funDamenTOs De  
POlíTiCas relaCiOnaDas a álCOOl,  
TabaCO e DrOgas ilíCiTas

avaliação do modelo geral de causa

O propósito primário de uma política de preven-
ção de álcool, tabaco e outras drogas (ATOD) é reduzir 
o uso da(s) substância(s) psicoativa(s) e os problemas 
associados ao seu consumo. Esses problemas geram 
elevados custos referentes a saúde individual, custos 
sociais e legais e consequências adversas relacionadas 
ao consumo de ATOD. Isso resulta em danos socioeco-
nômicos pela soma dos prejuízos materiais, médicos e 
referentes a perda de produtividade, e, por isso, pode -se 
considerá-lo um problema prioritário de saúde e segu-
rança públicas nos países em desenvolvimento.4

Basicamente, álcool, tabaco e drogas ilícitas são 
produtos de varejo sujeitos a relação de oferta versus 
 demanda. Pode -se observar no diagrama do modelo geral 
de causas mostrado na Figura 45.1 que a disponibilidade 
representa um dos componentes fundamentais do con-
sumo de substâncias psicoativas. Sem disponi bilidade, 
não pode haver uso ou problemas associados. Isso tem 
de ser levado em consideração ao referir -se à legalização 
de drogas ilícitas, pois a acessibilidade a ATOD depen-
de de fatores ligados a leis vigentes (fe derais, estaduais 
ou municipais) e sua efetiva execução (implantação 
efetiva da fiscalização das normas vigentes e punições 
decorrentes). O desejo de consumir essas substâncias 
(fatores individuais) cria uma demanda que estimula 
uma oferta, tanto maior quanto maiores forem os lucros 
que poderão ser percebidos com sua venda. Além disso, 
o potencial para lucro encoraja os vende dores a estimu-
larem a demanda por meio de promoções.5

Historicamente, porém, especialistas de prevenção 
deram mais ênfase em seus trabalhos no sentido de di-
minuir a demanda de ATOD. Esse modelo geral inclui 
ambos os aspectos, demanda e oferta de ATOD, e bus-
ca equilibrar a falta de atenção dos prevencionistas em 
relação a importância do papel da disponibilidade das 
substâncias psicoativas em relação ao consumo.

No debate sobre legalização total das drogas, seus 
defensores entendem que sua proibição total leva a um 
grande nível de dano, como crime relacionado ao uso 
ilegal de substância, maior corrupção social, alto nível 
de impureza da droga no mercado negro e dificuldade 
de as pessoas buscarem ajuda em razão de um com-
portamento ilegal. Argumenta -se que a proibição total 

pode causar mais dano do que a legalização total da 
droga. A grande falha desse argumento é que não leva 
em consideração que a legalização de uma droga pro-
duz uma maior oferta e, portanto, expõe um número 
maior de pessoas ao consumo e, em consequência, às 
suas complicações. Esse modelo enfatiza em demasia 
o  comportamento individual do uso de drogas e não 
considera o nível agregado de dano. Por exemplo, se 
a maconha fosse legalizada completamente, uma das 
 possíveis consequências seria um maior consumo global 
da droga, e é possível que houvesse um maior consumo  
na população mais jovem, pois isso tem ocorrido com 
as drogas lícitas, como álcool e cigarro. Por conseguin-
te, com a legalização, é possível que o número de crimes 
violentos reduzisse, mas, no entanto, a população mais jo-
vem teria maiores complicações na vida escolar, além de 
um provável aumento da criminalidade menos vio lenta, 
a fim de conseguir dinheiro para consumir drogas.

Pode -se dividir a disponibilidade em três tipos es-
pecíficos: econômica (preços, taxações), de varejo ou 
comercial (facilidades de compra e acessibilidade a dro-
gas) e social (acessibilidade de fontes de obtenção não 
relacionadas ao varejo, p. ex., família e amigos).6

Disponibilidade econômica

Disponibilidade econômica refere -se ao preço 
pago para obter álcool, tabaco ou drogas ilícitas. É in-
fluenciada por impostos, taxações, concorrências entre 
vendedores, etc.

Álcool

Quanto à disponibilidade econômica, evidências 
científicas mostram que estratégias de aumento de pre-
ços do álcool são altamente eficazes e estão associadas a 

Figura 45.1 Diagrama do modelo geral de causas do uso 
de AtoD.

fatores individuais

uso de AtoD

problemas relacionados a AtoD
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menor consumo e problemas associados, sobretudo nos 
grupos mais vulneráveis: adolescentes (menor renda 
disponível) e bebedores pesados.3 Essa relação foi veri-
ficada em vários estudos.7,8

Especialistas veem o aumento de preços como o 
meio mais eficaz de reduzir a embriaguez ao volante, 
em especial em jovens.9,10 Estima -se que o aumento de 
10% no preço de bebidas alcoólicas nos Estados Unidos 
(EUA) tenha reduzido a probabilidade de uma pessoa 
dirigir embriagada em 7% para homens e 8% para mu-
lheres, com reduções ainda maiores entre os menores 
de 21 anos.9,10 Vários estudos têm examinado o impacto 
dos preços do álcool em homicídios e outros crimes (in-
cluindo sequestros, assaltos, furtos, roubos de veículos, 
violência doméstica e abuso de crianças).11,12 Os resulta-
dos indicam que o aumento dos preços de bebidas está 
associado a diminuição da ocorrência desses crimes5,6 e 
de absenteísmo.

Tabaco

Tal como o álcool, pesquisas apontam uma rela-
ção direta de preços mais altos e menor consumo de 
cigarros, o que resulta em menos problemas. Isso tem 
especial repercussão no consumo de adolescentes e 
adultos jovens.

Drogas ilícitas

Assim como o álcool e o tabaco, evidências empí-
ricas apontam uma forte relação entre preços elevados 
e consumo reduzido de drogas ilícitas. É importante, 
no entanto, uma pergunta: como mudanças de preço 
de uma substância afetaria o uso de outras? Há alguns 
estudos sobre isso, mas, além de serem poucos, tiveram 
resultados conflitantes.13 -15 DiNardo e Lemieux16 verifica-
ram que a descriminalização da maconha tinha um efeito 
positivo significativo em relação à prevalência de uso de 
álcool por estudantes de cursos superiores.17 Chaloupka e 
Laixuthai18 relataram que a frequência de beber e a pro-
babilidade de beber pesado tinha relação inversa a preços 
de cerveja e positiva em relação a maconha. Os resulta-
dos do estudo de Pacula19 mostraram que impostos de 
cerveja mais altos reduziram o consumo de álcool e ma-
conha, mesmo insinuando uma relação complementar.19 
Saffer e Chaloupka17 acharam evidência consistente de 
uma relação complementar entre álcool, maconha, cocaí-
na e heroína. A migração de uma droga ilícita para outra 
não é ocorrência rara quando uma droga tem seu preço 
majorado ou “desaparece” do mercado.15

Disponibilidade de varejo ou comercial

As disponibilidades de varejo são representadas 
pelas facilidades de compra e venda por meio dos mer-
cados formal ou informal.

Álcool

As limitações na disponibilidade de varejo preten-
dem regular o mercado de venda de álcool, limitando o 
acesso do consumidor ao produto ou regulando o con-
texto em que ele é consumido. Para tanto, várias ações 
podem ser realizadas:

 1. Delimitação da localização dos pontos de venda e 
“aglomerados de bares”. Governos locais podem 
lançar mão de diversas medidas que limitem a 
localização de pontos de venda, como leis de zonea-
mento urbano, estabelecimento de uma distância 
mínima de escolas, limitação do número de pontos 
de venda em uma região ou estabelecimento de um 
sistema de licença para a venda de bebidas.

 2. Diminuição da densidade dos pontos de venda. 
Quanto menor a densidade, maior a oportunidade 
de lucros na venda de álcool, maior seu preço e 
menores seu consumo e seus problemas associa-
dos.1,3,5 Um estudo estimou que a diminuição de 
10% na densidade dos pontos de venda de álcool 
reduz o consumo de vinho em 4% e o consumo de 
destilados em 1 a 3%.5 Já outros encontraram uma 
associação inversamente proporcional entre densi-
dade de pontos de venda e problemas relacionados 
a bebida e condução de veículos.20,21

 3. Estabelecimento de uma idade mínima para compra 
de bebidas. Ao especificar a idade em que se pode 
comprar e consumir álcool legalmente, pretende-
-se reduzir o acesso a essa substância. Aumentar a 
idade mínima para compra de bebidas, com ade-
quada implementação e fiscalização, pode provocar 
reduções substanciais nos problemas relacionados 
ao álcool na população mais jovem, sobretudo os 
decorrentes de acidentes de carro e violência.20,21

 4. Restrição dos dias e horários de venda. Essa medida 
diminui as oportunidades para compra, consumo 
e problemas relacionados ao álcool.1,3,5 Um bom 
exemplo nacional é a lei de fechamento de bares 
às 23 horas, em Diadema. De acordo com um 
estudo publicado, a ação produziu uma redução 
importante no número de homicídios e violência 
contra mulheres na cidade.22 No entanto, quando 
as restrições são suspensas, ocorre aumento dos 
problemas.17,21 Os que bebem até tarde durante a 
semana constituem um segmento da população que 
bebe de forma particularmente pesada.21

 5. Instituição de serviços de venda responsável de be‑
bidas. O treinamento de garçons e vendedores de 
bebidas tem o potencial de diminuir a venda de 
álcool para pessoas já intoxicadas e menores de 
idade, reduzindo por conseguinte o número de 
acidentes de carro. 23

 6. Regulação de venda. O poder de influência sobre 
o consumo de bebidas alcoólicas é maior nos 
estabelecimentos que vendem a bebida para ser 
consumida no próprio local. Regulamentações po-
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dem especificar o volume das doses de bebidas (o 
padrão internacional é de 35 mL), inibir descontos e 
promoções do tipo consumação, incluir treinamento 
dos funcionários em relação a oferta de alimentos, 
de opções de entretenimentos e outras questões 
não relacionadas diretamente ao consumo de ál-
cool.1,6

 7. Implantação de um sistema de licenças. O mecanismo 
de controle mais direto e imediato sobre o álcool 
tende a ser a implantação de um sistema de licen-
ças para venda de bebidas alcoólicas. Se o sistema 
tiver poder para suspender ou revogar a licença do 
estabelecimento em caso de infrações, se torna um 
instrumento efetivo e flexível para reduzir proble-
mas relacionados ao consumo de álcool.1

Tabaco

Há poucos estudos experimentais da relação en-
tre disponibilidade de varejo e consumo de tabaco. 
Entretanto, vários estudos norte -americanos fornecem 
evidência de que o aumento de restrições a venda do 
tabaco nos EUA contribuiu para uma queda de seu con-
sumo. Por exemplo, semelhante ao que ocorre com as 
bebidas alcoólicas, o estabelecimento de uma idade 
mínima para compra de cigarros tem impacto notável 
sobre o consumo de tabaco, sendo a medida mais im-
portante de prevenção ao consumo da substância.24 -29

Drogas ilícitas

Diferentemente dos comerciantes “legais”, os 
vendedores de drogas ilícitas estão preocupados com 
apreensão policial de seus produtos e como vendê -los 
em “operações secretas” nas chamadas “bocas”. Além 
disso, varejistas ilegais não podem depender da justiça 
civil ou criminal para mediar disputas ou oferecer pro-
teção contra a violência.

Poucos estudos examinaram a relação entre esfor-
ços para mudar a acessibilidade de drogas ilícitas e seu 
uso e problemas associados. MacCoun e Reuter estuda-
ram os efeitos de despenalização da maconha nos Países 
Baixos30 entre 1984 e 1996, e concluíram que o acesso 
comercial de maconha cresceu, levando a aumentos con-
sideráveis do consumo da droga. Entretanto, o aumento 
da visibilidade policial resultou em reduções do tráfico 
de drogas, mas, com o afastamento dos policiais, as ven-
das voltavam a ocorrer.6,30 Portanto, operações policiais 
têm interferência importante na venda de drogas.

Disponibilidade social

Disponibilidade social refere -se à obtenção de 
substâncias por meio de “fontes sociais”, como amigos 

e parentes. Substâncias obtidas por fontes sociais em 
geral não envolvem dinheiro. Porém, uma porcentagem 
significativa de consumo de ATOD, sobretudo em meno-
res de idade, ocorre por meio de fontes sociais.3,6

Álcool

Fontes sociais estão envolvidas em 36 a 67% de 
condução de veículos por pessoas alcoolizadas e com a 
iniciação precoce do uso de álcool em adolescentes, sen-
do que a maior parte do álcool consumido por menores 
é obtida em festas ou na própria casa.3,6

A disponibilidade social também é responsável 
pela iniciação do consumo de bebidas em adolescentes 
mais jovens 1,3,6 e apresenta oportunidade para consu-
mo de alto risco de álcool.

Tabaco

As fontes mais comuns de início de consumo de ci-
garros de jovens são ofertas, “empréstimos” ou “roubos” 
de familiares ou amigos, influenciando seu uso posterior 
e problemas subsequentes.27,28

Drogas ilícitas

Estudos que relacionam disponibilidade social e 
sua relação com o uso de drogas ilícitas são escassos. 
Segundo pesquisa de Caulkins, uma grande porcentagem 
de pessoas informou obter drogas ilícitas “socialmen-
te”. Dos entrevistados, 42% disseram receber maconha 
como “presente”, 35% disseram receber cocaína, e 24%, 
crack.31 Uma porcentagem adicional de usuários (32%, 
maconha; 23%, cocaína e 19%, crack) informou ter 
comprado drogas de amigos, indicando uma espécie de 
“varejo” estendido em redes sociais informais.31

CusTO ‑efeTiViDaDe Das POlíTiCas  
PreVenTiVas Para O álCOOl

Considerando a importância do consumo de ATOD 
para a segurança e a saúde públicas, a Organização 
Mundial da Saúde (OMS) realizou um estudo com a 
participação de vários especialistas de nove países para 
avaliar o custo -efetividade de diferentes políticas pre-
ventivas relacionadas ao consumo de bebidas alcoólicas. 
Foi composta uma lista com 10 “melhores práticas”, 
com base nos seguintes critérios: evidência de efetivi-
dade, existência de suporte científico, possibilidade de 
transposição para diferentes culturas, custos de imple-
mentação e sustentação.1,6

Dessas práticas, cinco são referentes a políticas de 
controle de álcool (regulatórias):
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 1. estabelecimento e fiscalização de idade mínima 
legal para compra de bebidas alcoólicas;

 2. monopólio governamental das vendas de bebida no 
varejo;

 3. restrição de horários ou dias de venda;
 4. restrições de densidade dos pontos de venda de 

álcool;
 5. criação de impostos para o álcool.

Outras quatro práticas estão diretamente relacio-
nadas com o controle do beber e dirigir:

 1. redução do limite de concentração sanguínea do 
álcool permitida para dirigir;

 2. suspensão administrativa da licença de motoristas 
que dirigem alcoolizados;

 3. estabelecimento de postos de fiscalização de sobrie-
dade; 

 4. política de “tolerância zero” quanto ao dirigir al-
coolizado, por vários anos, no licenciamento para 
motoristas novatos.1,6

A última prática é instituir processos terapêuticos 
do tipo intervenções breves para bebedores pesados.

Algumas estratégias são bastante populares, po-
rém, não têm o impacto desejado quando implementa-
das de forma isolada (i.e., sem políticas de intervenção 
regulatórias) por apresentarem baixa efetividade e alto 
custo.3,9 Entre elas, estão:

• Promoção de atividades alternativas de lazer e diver-
são “livres de álcool” (como esportes).6

• Prevenção nas escolas; seu custo é muito alto em 
relação a sua efetividade.6

• Designação de serviços de transporte ou designação 
do “motorista da vez” para prevenção do dirigir alcoo-
lizado.

• Advertências nos rótulos das bebidas não são eficazes 
em mudar comportamentos relacionados ao consumo 
de álcool e não são efetivas na diminuição do consumo 
entre bebedores pesados.

• Mensagens publicitárias. Embora possuam apelo 
popular, a propaganda educativa nunca é tão bem 
produzida, nem possui os mesmos recursos e frequên-
cia nos meios de comunicação quanto a propaganda 
da indústria do álcool. Apresenta alguma efetividade 
quando é parte integrante de um programa mais 
amplo de políticas. Proibir a publicidade do álcool 
custa bem menos e é bem mais eficaz do que qualquer 
medida contrapropaganda.3,6

PrOmOções/PrOPaganDa

Sobretudo em mercados concentrados, varejistas 
tentam aumentar a demanda por meio de promoção 
de seus produtos. Para isso, companhias tendem a não 

competir apenas por meio de preços mais atrativos, 
como também investem fortemente em propaganda,5 
criando uma imagem favorável ao consumo.

A propaganda tem o objetivo de “recrutar” no-
vos usuários e “retê -los” como clientes, podendo afetar 
atitudes e decisões individuais de quando e quanto con-
sumir. Além disso, o objetivo da propaganda não é só 
fazer com que os consumidores tenham preferência por 
esta ou aquela marca de bebida ou cigarro, mas criar um 
clima social de tolerância e estímulo visando aumentar 
o consumo global.5 A proibição da propaganda tem sido 
mostrada de forma consistente em pesquisas como um 
fator importante da redução do consumo.6,32 -36

álcool

Anúncios de bebida alcoólica em materiais im-
pressos, televisão e rádio incrementam as expectativas 
relacionadas aos efeitos de álcool e intenções para beber, 
sobretudo em adolescentes e adultos jovens, estimulan-
do o início do consumo e o beber pesado e nocivo.32 -34

Estudos relacionados aos efeitos de proibições de 
propaganda implementadas na comunidade europeia 
mostraram resultados significativos, incluindo diminui-
ção dos níveis de consumo e de problemas relacionados 
ao álcool, como acidentes de trânsito.32 -34

Tabaco

Como acontece com o álcool, a promoção de 
produtos com tabaco estimula a iniciação do uso da 
substância e o aumento do consumo global entre fu-
mantes mais jovens.32 -34 Limitações na propaganda do 
cigarro têm efeito positivo na diminuição do consumo e 
dos problemas relacionados a ele.

Drogas ilícitas

Dado que o uso de drogas ilícitas é ilegal, a pro-
moção dessas substâncias por canais de propaganda 
regulares é limitada, embora algumas revistas e sites 
promovam o consumo individual de drogas ou para 
festas particulares. Promoções como descontos para 
clientes potenciais (novos clientes) ou “especiais” (clien-
tes assíduos nos pontos de venda) são frequentes, e as 
comunicações boca a boca são essenciais para o sucesso 
de um determinado ponto de venda.35,36

a influênCia De leis sObre  
O COnsumO De DrOgas

Uma pergunta que poderia ser formulada é: Se 
várias políticas preventivas são efetivas para diminuir 
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o consumo, por que tornar ilegais somente algumas 
drogas? Conforme já salientado, diferentes estratégias 
deveriam ser usadas para diferentes drogas. Além disso, 
evidências apontam que se teria muito pouco benefício 
ao transformar drogas ilegais em legais, pois haveria 
uma forte tendência ao aumento do consumo. Mas 
permanece uma questão: As leis influenciam de forma 
efetiva o comportamento de consumo de drogas?

No caso do álcool, viu -se um resultado positivo 
do custo -efetividade de políticas preventivas. O grande 
problema está em tentar responder a influência das leis 
sobre o consumo de drogas ilícitas. MacCoun37 mos-
trou que a abolição das leis que proíbem o consumo 
dessas substância teria um efeito drástico. A estigma-
tização do uso, o medo de atividades ilegais, o efeito 
“fruto proi bido” e o efeito simbólico geral da proibi-
ção diminuíram, e, em consequência, uma série de 
impedimentos para o consumo. A constatação mais 
importante é que as  evidências mostram que a aboli-
ção das leis proibitórias teria um efeito maior nos que 
não consomem drogas, levando um número maior de 
pessoas a experimentar e a se tornar usuárias regulares 
ou fazer uso esporádico.

Os estudos mostraram ainda que, quanto maior 
o envolvimento com drogas, menor o impacto das leis 
em deter o consumo, e que, além disso, a lei serve para 
impedir um número substancial de pessoas de usar dro-
gas. Esse estudo mostra que qualquer efeito drástico 
no status legal de uma droga é desaconselhável, pois 
as consequências seriam imprevisíveis, com uma nítida 
tendência a um aumento do consumo devido a falta de 
controles sociais e clareza das leis.

Como visto, o desafio de uma política de drogas é 
buscar um equilíbrio para cada droga, mas sempre vi-
sando à diminuição global do consumo.

DrOgas ilíCiTas: DebaTes sObre  
DesPenalizaçãO e legalizaçãO

Segundo René Ariel Dotti, despenalizar “é excluir 
ou reduzir a incidência das penas privativas de liber-
dade”. Em outras palavras, mantém -se o caráter ilícito 
da conduta, retira -se o caráter repressivo da pena e 
suaviza -se a reação estatal por meio de penas alternati-
vas ou medidas educativas.

Com o aumento do custo social das drogas, existe a 
tendência de proposição de soluções mágicas e simples, 
como a legalização de todas elas. Os proponentes des sa 
solução não apresentam uma clara operacionalização de 
como isso ocorreria, mas fornecem dois argumentos fa-
voráveis. O primeiro é que haveria diminuição de crimes 
de tráfico e violência relacionados a drogas. O segun-
do é que se teria uma série de benefícios em termos de 
saúde pública, como disponibilidade de drogas mais pu-
ras e seringas e agulhas limpas, o que poderia prevenir 
doenças como hepatite e AIDS. Esses dois argumentos 

têm apelo somente em um nível superficial. O principal 
argumento contra a legalização, conforme já exposto, 
é que o aumento da disponibilidade de qualquer droga 
aumentaria o consumo.

A ação direta de qualquer droga com potencial de 
criar dependência reforça a chance de que ela venha a 
ser usada de novo. As drogas que produzem dependên-
cia ativam os circuitos cerebrais que são normalmente 
ativados por reforçadores naturais, como fome e sexo. 
A ativação desses circuitos está na raiz do aprendiza-
do, que inicia o processo da dependência química. De 
forma simplista, pode -se dizer que, devido ao fato de 
essas substâncias produzirem prazer, as chances de o in-
divíduo querer repetir a experiência são maiores, e esse 
uso repetido mudará os circuitos cerebrais, com grande 
chance de resultar em dependência. Mesmo nas pessoas 
que não venham a desenvolver uma dependência plena, 
o aumento da experimentação ou do uso regular de dro-
gas que estariam disponíveis acarretaria um aumento 
do número de problemas. Ou seja, como as drogas, hoje 
ilícitas, acarretam comprometimento das funções cogni-
tivas e motoras, no mínimo seu uso aumentaria o risco 
de vários tipos de acidentes e diminuiria a produtivida-
de no estudo e no trabalho.37 -39

Outro aspecto a ser levado em consideração é o 
uso por adolescentes. Em teoria, eles estão legalmente 
protegidos da venda de cigarros e álcool. No entanto, 
no Brasil, isso não acontece de forma satisfatória, haja 
vista a facilidade que menores de idade têm em com-
prar cigarros e bebidas alcoólicas em estabelecimentos 
comerciais.40 É presumível que, após a legalização das 
drogas, eles também estejam protegidos da venda de 
maconha, cocaína e outras drogas. O problema é que 
essas leis funcionam, na melhor das hipóteses, parcial-
mente. O uso de tabaco e álcool, por exemplo, já é um 
grande problema de saúde pública para os nossos ado-
lescentes, sobretudo para os de periferia das grandes 
cidades, que estão em risco alto.38 Há grande chance 
de que as classes sociais mais desprotegidas venham 
a pagar um preço maior pelo acesso facilitado a essas 
drogas, além de terem um menor acesso ao tratamento 
público da dependência química.

O argumento pró -legalização que prevê redução 
de crimes também não se sustenta, mesmo quando 
caminha para os eventuais benefícios de aumento da 
arreca dação pelo governo com a venda de drogas, o 
que poderia ser revertido para a sociedade na forma de 
tratamento ou prevenção. Esse custo/benefício ignora 
pelo menos dois fatores. Primeiro, subestima o custo 
da dependência para os indivíduos e suas famílias, que, 
embora seja difícil de mensurar, é elevado.37 -39 Em se-
gundo lugar, a ideia de que a legalização diminuiria o 
crime não foi discutida com o devido cuidado. A menos 
que as drogas sejam fornecidas de graça, os usuários 
deverão conti nuar pagando por elas. Visto que a maioria 
dos usuários de drogas não tem emprego fixo e está-
vel, não existe razão para acreditar que muitos deles 
deixariam de praticar atos criminosos para sustentar o 
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consumo. Além disso, uma parte dos dependentes de 
drogas começa sua carreira no crime antes mesmo de 
usar qualquer droga.

Uma suposta fonte legal de suprimento de drogas 
coordenada pelo governo não mudará os determinantes 
comportamentais e sociais das pessoas envolvidas no 
crime. Portanto, qualquer análise de custo/benefício é 
difícil de ser feita nessa conjuntura, pois a análise dos 
custos é muito complexa e os benefícios dificilmente 
serão atingidos.37 -39 Ademais, mesmo que a equação 
custo/benefício pudesse ser demonstrada, ainda existe 
uma barreira: ninguém até hoje apresentou um plano 
operacional da legalização das drogas.

É fundamental outros questionamentos. Quem 
receberia essas drogas legais? Sem dúvida as crianças 
estariam fora disso. O acesso deveria ser restrito ape-
nas aos dependentes químicos, ou os não dependentes 
também poderiam usar? No caso de haver uma boa 
definição de dependente, restringir a oferta a essa po-
pulação significaria que o mercado negro das drogas 
continuaria, pois boa parte da população que usa drogas 
não preenche os critérios de dependência e, portanto, 
continuaria sujeita a pagar a mais no mercado negro, 
sem o risco de ser identificada. Na realidade, com o 
suplemento público de drogas ainda existe o risco de 
que parte dessas drogas seja desviada para o mercado 
negro, como acontece com os medicamentos. E mais: 
como poderíamos garantir que parte dessas drogas não 
fosse repassada para crianças? Há adultos que poderiam 
ter como motivação comprar a droga para revendê -la a 
menores de idade, tornando o acesso ainda mais fácil 
do que já é hoje.

Existe também o problema da dose. Qual a 
quantidade que as pessoas poderiam comprar? Se o 
objetivo é atender à necessidade do dependente quími-
co para eliminar o mercado negro, deve ser fornecida 
a quantidade solicitada. Mas, em muitas situações, a 
quantidade solicitada pode ser grande, pois vários de-
pendentes desenvolvem tolerância às drogas e usam 
uma quantidade tão elevada que, para outras pessoas, 
significaria risco de overdose. Além disso, fornecer a 
todos os adultos qualquer dose pode aumentar ainda 
mais o risco de desvio de boa parte dessa droga. No 
entanto, se a dose fornecida for pequena, o mercado 
negro não será eliminado. Ademais, as crianças conti-
nuariam sem a devida proteção. Como argumento, se 
pode citar a experiência inglesa de por um tempo ter 
a heroína prescrita para os dependentes. Ela mostrou 
que, além do uso regular da heroína legal, os usuários 
buscavam outra fonte ilegal.

Esses argumentos estão distantes de uma pers-
pectiva puramente moral. Muita gente acha que não 
se devem legalizar as drogas porque há objeção mo-
ral ao uso. O que se está tentando argumentar é que, 
também do ponto de vista da saúde pública, é errado 
legalizar as drogas. A solução é buscar a prevenção 
e o tratamento com base em evidências e não so-
mente na ideologia. Novas pesquisas com suficiente 

financiamento deveriam buscar o que realmente fun-
ciona na área de prevenção.

Ainda se sabe pouco sobre os reais fatores de risco 
e proteção para o uso de drogas. Na área de tratamento, 
as pesquisas avançaram muito nos últimos anos, e é pos-
sível fornecer um sistema de tratamento muito efetivo 
para a dependência química. No entanto, o acesso a um 
tratamento de qualidade para a maioria da população 
ainda é algo distante.

Desse modo, eis as questões a considerar: cri-
minalizar as drogas desencoraja as pessoas a usar ou 
simplesmente aumenta seu preço? Modificar a políti-
ca de drogas acarretará melhorias sociais? Ou, algum 
tipo de consequência que não foi antecipada poderá 
modificar os efeitos? Políticas mais liberais estimulam 
o consumo pela mensagem de que as drogas são acei-
táveis? Aumentar os impostos dos cigarros estimula o 
contrabando? O ponto é que as políticas não deveriam 
ser somente consistentes do ponto de vista ideológico, 
mas também do ponto de vista prático, devendo dimi-
nuir os problemas relacionados a drogas.

Essa área é permeada por discursos ou signi-
ficados conflitantes do que deveria ser a sociedade. 
Alguns sociólogos chamam de mensagem simbólica. 
Independentemente do que possa ocorrer na política de 
drogas, as pessoas a princípio se preocupam com mos-
trar a mensagem correta.

a DePenDênCia COmO  
uma DOença Cerebral

Um dos aspectos que deve ser destacado nesse 
debate é que o uso contínuo de qualquer substância psi-
coativa produz uma doença cerebral em decorrência de 
seu uso inicialmente voluntário. A consequência é que, a 
partir do momento que a pessoa desenvolve uma doen-
ça chamada dependência, o uso passa a ser compulsivo 
e acaba destruindo muitas das melhores qualidades 
da própria pessoa, contribuindo para a desestabiliza-
ção da relação do indivíduo com a sua família e com a 
sociedade.

Sabe -se que o uso de substâncias altera meca-
nismos cerebrais responsáveis pelo humor, memória, 
percepção, estados emocionais e controles finos de 
vários comportamentos. A maioria dos especialistas 
considera a dependência de drogas uma doença cere-
bral com persistentes mudanças na estrutura e função 
desse órgão ocorridas pelo uso frequente dessas subs-
tâncias. Modificações de vários circuitos cerebrais são 
responsáveis pelas distorções cognitivas e emocionais 
que caracterizam as pessoas dependentes. É como se o 
uso de drogas modificasse os circuitos de controle da 
motivação natural, tornando -o quase a única prioridade 
desses indivíduos.37

Essa visão da dependência gera controvérsias, 
sobretudo naquelas pessoas que têm a tendência a 
uma visão unidimensional de um problema complexo. 
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Coloca -se a biologia como oposição à mente do depen-
dente, quando, na realidade, existe uma grande conexão 
entre cérebro e comportamento. No entanto, isso não 
significa que o dependente seja uma vítima indefesa e 
sem responsabilidade por seus atos. Na verdade, o uso 
de substâncias começa com um ato voluntário, o que 
implica grande responsabilidade à pessoa por seu com-
portamento e também por sua recuperação. 

O fato de ter uma doença cerebral muitas vezes 
implica a necessidade de um tratamento médico para 
produzir uma mudança consistente de comportamento. 
Isso é importante, pois muitas pessoas acham que, porque 
o uso de substâncias começou como um ato voluntário, 
o usuário manteria o controle do seu comportamento.

reDuçãO De DanOs Ou  
PrODuçãO De DanOs?

Redução de danos é uma estratégia de intervenção 
terapêutica que busca controlar possíveis consequências 
adversas ao consumo de drogas psicoativas, lícitas ou 
ilícitas, sem necessariamente interromper esse uso.

Exemplos de proposta de redução de danos:

• Álcool: ingerir água e líquidos não alcoólicos e vita-
minas do complexo B; ter nutrição adequada; evitar 
atividades incompatíveis com embriaguez.

• Crack: beber muito líquido; usar cachimbo individual 
e com filtro; misturar maconha com crack ou trocá -lo 
pela maconha.

• Cocaína: beber muita água; usar equipamento pró-
prio, seja para inalar ou injetar. Para a administração 
da substância usar seringas individuais e limpas, fra-
cionar as doses, lavar as mãos antes de preparar doses 
injetáveis, usar água destilada, injetar lentamente 
para avaliar o efeito.

• Tabaco: reduzir o número de cigarros; não usar os 
“baixos teores”, que levam ao consumo de maior 
número de cigarros para obter a mesma satisfação, 
e, portanto, aumentam o risco de câncer; tentar ou-
tras fontes de nicotina, como adesivos ou gomas de 
mascar; aumentar a ingestão de alimentos ricos em 
vitamina C; controlar outros fatores de risco para in-
fartos, como obesidade, sedentarismo e ansiedade.

A chamada redução de danos representa uma 
“mala eclética” cheia de propostas políticas. Em âmbito 
mais geral, essa proposta defende que, se não há como 
eliminar as drogas, pelo menos é possível diminuir seus 
danos. Defende também maior tolerância aos usuários, 
o que se transforma em uma real descriminalização 
do uso de substâncias. Defende ainda a busca de ade-
são ao tratamento com todas as alternativas possíveis. 
A re forma legal não é a prioridade, e, sim, a prática 
concreta.

Existem dilemas teóricos e práticos relacionados a 
essa abordagem, e algumas questões permanecem sem 

resposta: como medir a diminuição de um dano em rela-
ção a outro? Será que com a redução de dano de alguns 
e a facilitação do uso de muitos não se está simplesmen-
te aumentando o número de usuários? Haverá menos 
crime e mais usuários?.

Ninguém pode ser contra a redução geral de 
danos na sociedade, pois é exatamente isso que as 
políticas de drogas buscam. Como objetivo geral, é in-
discutível. No entanto, não se pode achar favorável a 
eventual di mi nuição de dano de alguns indivíduos, se 
isso acarretar em facilitação excessiva ao uso de dro-
gas na população em geral, levando a um aumento no 
número de usuários, e se tornando um problema maior 
para a sociedade.

O objetivo geral de uma política de redução de 
 danos deveria ser a redução total dos danos de drogas. 
Devemos fazer a distinção entre micro e macrorredu-
ção de danos. De forma esquemática, tem -se a equação: 
dano total das drogas = média de dano por usuário x 
uso total. Em relação ao uso total, temos o número de 
usuários e a quantidade que cada um usa. A média de 
dano por usuário tem dois vetores: o dano causado ao 
próprio usuário e o dano causado a outras pessoas.

COnsiDerações finais

O objetivo das políticas públicas de álcool, tabaco 
e outras drogas é minimizar ou prevenir os problemas 
associados tanto para o indivíduo que consome a subs-
tância quanto para a sociedade. A efetiva identificação 
das variáveis relevantes e empiricamente associadas a 
substâncias psicoativas é essencial para a prevenção. Há 
evidências de que as variáveis de disponibilidade (eco-
nômica, comercial e social), a promoção e propaganda e 
as leis e normas sociais estão de forma direta ligadas ao 
consumo e aos problemas relacionados.

No caso da disponibilidade econômica, por exem-
plo, as pesquisas revelam de forma veemente que o 
consumo diminui conforme o preço da substância au-
menta, seja devido a taxação, concorrência ou quando 
a procura é maior que a oferta. Estudos mostram que, 
quando há restrições na disponibilidade comercial de 
álcool e tabaco, tanto o consumo quanto os problemas 
associados diminuem. Em relação às drogas ilícitas, ain-
da faltam evidências que demonstrem que os esforços 
para reduzir sua disponibilidade comercial resulte em 
impacto semelhante ao do álcool e do tabaco. Entretanto, 
estudos descritivos do mercado de drogas ilícitas indi-
cam que essa relação existe. 

Pesquisas apontam que altos níveis de exposição a 
promoções e propaganda incitam o consumo. Portanto, 
a disponibilidade social é uma variável importante, so-
bretudo em relação ao consumo de substâncias entre 
jovens e menores.

Há ainda um grande debate em relação à le-
galização do uso de drogas, porém, resultados de 
pesquisas indicam que, quanto mais fácil o acesso, 
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maior o consumo e os problemas associados. No Brasil, 
isso pode ser notado pela diferença de prevalência de 
uso na vida de drogas lícitas (álcool e tabaco) e ilícitas. 
O país apresenta prevalência de uso de álcool maior do 
que a soma das prevalências de uso de todas as drogas 
ilícitas juntas.41

Em relação à prevenção, há evidências de que as 
intervenções no ambiente/na comunidade mostram 
uma melhor relação de custo -efetividade do que as in-
tervenções direcionadas ao indivíduo.

As políticas eficazes requerem leis e normas que 
sejam cumpridas, intervenções para prevenção e promo-
ção da saúde e acesso a tratamento de qualidade.
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pontos ‑CHAVe

 O recurso humano (com profissional motivado e capacitado) é o grande diferencial de qualquer serviço de 
dependência química que se deseje organizar.

 O dependente químico necessita de uma ampla rede de cuidados, considerando ‑se a complexidade de cada caso, 
incluindo internação psiquiátrica.

 a combinação de terapêuticas de reconhecida evidência científica deve ser o norteador das estratégias.

 a reavaliação periódica do serviço é essencial para pautar os erros e acertos do programa.

 

A organização de serviços de tratamento para depen-
dência química tem se tornado um paradigma atual 
para profissionais e gerenciadores de saúde que atuam 
nessa área, uma vez que tal atividade se mostra uma ta-
refa extremamente complexa e que envolve um grande 
número de variáveis.1 Observa -se que grande parte dos 
programas de tratamento para abuso e dependência de 
substâncias psicoativas, tanto nacionais quanto interna-
cionais, está organizada de forma empírica a partir do 
empenho e da experiência pessoal de seus profissionais, 
havendo ainda uma grande lacuna entre o que tem efi-
cácia comprovada por pesquisa e o que se faz na prática 
clínica.1 -3

Conforme recentemente descritos pelos profes so -
res Kimberly e McLellan,4 a “indústria” do tra tamento 
da dependência química está repleta de problemas 
estruturais e organizacionais que afetam de forma nega-
tiva a efetividade do serviço prestado. Se, por um lado, 
são observados importantes avanços nas intervenções 
farmacológicas, nas técnicas comportamentais e na in-
tegração do sistema social na prestação de cuidados a 
esse público, por outro, existem serviços com extrema 
dificuldade de trabalhar em rede, alta rotatividade de 
profissionais, financiamento inadequado para os servi-
ços oferecidos e conselheiros, monitores e técnicos com 
baixa remuneração e não necessariamente com habili-
dades para exercerem as funções que ocupam e para 
desempenharem uma boa prática clínica com base na 
melhor evidência científica disponível.4

No Brasil, o panorama não é muito diferente des-
se descrito pelos pesquisadores norte -americanos, uma 

vez que se observa um cenário carente de modelos mais 
específicos de atendimento para dependência química e 
sobretudo mais eficientes.5 Vive -se um momento de ca-
rência de leitos para internação de usuários de drogas, 
somada a ausência de uma real política de saúde nacio-
nal para o dependente químico e para os “ideologismos” 
diversos que ainda imperam nessa área.5 -7 Isso tem ge-
rado serviços com potencial de atendimento terapêutico 
limitado, desvinculado muitas vezes das necessidades 
locais e pouco baseado em evidências científicas.1,2

No Estado do Espírito Santo, por exemplo, das 250 
instituições avaliadas entre 2004 e 2005 que promo-
viam algum tipo de atenção especializada ao tratamento 
do dependente químico, a grande maioria era realizada 
por instituições não governamentais (22,8%) e por gru-
pos de mútua ajuda (59,6%), enquanto as instituições 
governamentais representavam apenas 17,6% desse ar-
senal de recursos.8 Tal fato denota a ausência do poder 
público liderando as políticas de provisão de cuidados a 
essa população.

Nas últimas duas décadas, houve um crescimen-
to do interesse de pesquisadores pela forma como o 
contexto organizacional dos serviços para usuários de 
álcool e drogas é planejado e executado tanto em seto-
res públicos quanto privados.9 Também é relativamente 
recente a produção científica de possíveis indicadores 
organizacionais que são essenciais para a prestação de 
cuidados a dependentes químicos em tratamento.10

Esse interesse emana sobretudo da necessidade de 
estabelecer métodos de tratamentos mais efetivos para 
dependentes químicos, já que o uso problemático de 
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álcool e outras drogas tem se tornado um problema de 
saúde pública assim como uma prioridade financeira. 
Nos Estados Unidos, por exemplo, os custos diretos com 
tratamento da dependência química em 2005 foram da 
ordem de $ 18 bilhões, enquanto os custos anuais para 
a sociedade em decorrência dos problemas relacionados 
ao consumo de álcool e outras drogas foram estimados 
em mais de $ 410 bilhões.11

Assim, sabidamente existem diversos fatores rele-
vantes na organização e no planejamento de serviços 
para usuários de substâncias psicoativas, os quais apre-
sentam íntima relação com a melhora da qualidade do 
acesso e com a efetividade dos diferentes programas de-
senhados para atender esse público.2 Entre os princípios 
gerais desses cuidados, citam -se: serviços próximos à re-
sidência dos pacientes, intervenções estruturadas tanto 
para os sintomas quanto para as incapacidades ou defi-
ciências, tratamento específico para o diagnóstico e para 
as necessidades dos pacientes, serviços que refletem as 
prioridades de seus usuários, serviços com coordenação, 
mais serviços com capacidade de mobilidade do que ser-
viços com atuações estáticas.12

O objetivo deste capítulo é apontar, de forma 
geral, quais são os fatores importantes que devem ser 
agendados quando se deseja organizar programas de 
tratamento em dependência química. Características 
específicas dos serviços e dos settings de intervenções 
serão descritas em detalhe em outros capítulos deste 
livro.

infOrmações gerais Para 
O PlanejamenTO DO serViçO

O planejamento é uma etapa fundamental para 
bem organizar um serviço para dependentes químicos, 
sendo necessário, primeiro, considerar e responder al-
gumas das seguintes informações:1,13

• Quais são os principais objetivos do serviço a ser 
estruturado?

• Qual é o público -alvo que esse serviço deseja alcan-
çar?

• Existe algum subgrupo em especial nesse público -alvo 
que se deseje alcançar?

• Qual é o contexto socioeconômico e cultural que esse 
público -alvo vivencia?

• Já existe algum dado ou levantamento traçado sobre 
o perfil desse público -alvo? Em caso positivo, como 
ele poderá ser mais bem explorado para nortear as 
ações de implantação do serviço?

• Quais os critérios de inclusão e exclusão do serviço?
• Qual é a demanda do serviço a ser organizado?
• Qual é a caracterização da região a ser atendida?
• Qual é a facilidade de localização e o acesso ao serviço 

e às possibilidades de transporte?

• Existem outros serviços similares ao que se deseja 
organizar? Em caso positivo, são próximos ao serviço a 
ser estruturado? Como esses serviços podem trabalhar 
juntos?

• Qual é o diferencial desse serviço?
• Existem outros serviços de saúde na região que possam 

trabalhar em rede?
• Quais são os equipamentos de saúde da região com 

os quais o serviço a ser estruturado poderá contar? 
Qual é o fluxo geral desses outros equipamentos?

• Quais serão a filosofia, a missão, a metodologia e as 
estratégias de intervenções que o serviço utilizará?

• Essa estratégia já foi utilizada por outros colegas? Tem 
respaldo científico?

• A equipe envolvida na organização já visitou outros 
serviços semelhantes em outros municípios, Estados 
e/ou países?

• É possível adequar o modelo visitado à realidade 
local?

• Qual é o recurso humano disponível?
• Qual é a motivação desse recurso humano para tra-

balhar com dependentes químicos? Ou seja, por que 
exatamente eles querem estar ali?

• Esse recurso é capacitado para tal função? Existe a 
possibilidade de capacitação, treinamento e educação 
continuada?

• Existe relato de como cada setor/equipe/profissional 
envolvido no serviço a ser organizado pretende exer-
cer suas ações terapêuticas? Qual o modelo teórico e 
prático que norteará as intervenções?

• Qual é o fluxograma geral do serviço a ser organizado, 
desde o acesso até o dia da alta do serviço?

• Qual é o tempo estimado para que esse fluxograma 
aconteça?

• Quais serão as normas gerais de funcionamento?
• Como se darão os níveis de coordenação do serviço a 

ser organizado? Quem e como?
• Qual é o recurso material disponível?
• É necessário adaptar o recurso material existente?
• Existe financiamento, patrocínio ou investimento?
• Quais são as necessidades do serviço para se adequar 

a esse público?
• Quais são os limites desse serviço?
• Como o serviço pretende se organizar a curto, médio 

e longo prazo?
• Existem fins lucrativos nessa atividade? Como eles 

serão empregados?
• Quais são os custos envolvidos com atividades, equipe, 

bens perecíveis e recursos duráveis?
• Existe uma rede de apoio?
• Quais são as responsabilidades individuais e conjuntas 

dessa equipe de organização?
• Com que frequência a equipe pretende se reunir? 

Existem formas mais dinâmicas de comunicação entre 
uma reunião e outra (p. ex., e ‑mail)?

• Qual órgão de saúde, organização ou entidade em 
que o serviço irá se cadastrar?
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• Qual é o cronograma das atividades de planejamento 
até a abertura do programa de atendimento?

De posse dessas informações, o passo seguinte é 
compilar esse planejamento na forma de um projeto es-
crito, com todos os itens de maneira clara e objetiva, 
a fim de apresentá -lo ao segmento que irá executar as 
ações planejadas. Depois, é apenas “arregaçar as mangas 
e mãos à obra”! Que bom seria se fosse simples assim! 
Mas certamente o primeiro passo já foi dado. Serão refe-
ridos agora alguns outros elementos importantes nesse 
processo de estruturação de um serviço para dependen-
tes químicos.

seleçãO e OrganizaçãO Da eQuiPe

Trabalhar com dependentes químicos em geral 
é uma atividade que exige dos profissionais envolvi-
dos capacidade de acolher, de receber, de estar aberto 
para a vivência do outro. Além disso, somam -se muita 
capacidade de tolerar frustrações, grau elevado de re-
afirmação interna e externa de regras e de limites. O 
recurso humano para essa função é, portanto, o grande 
diferencial de qualquer serviço de dependência química 
que se deseje organizar.14

A combinação do conhecimento do profissional 
com mais anos de experiência e das vicissitudes dos 
 profissionais mais jovens são ingredientes que podem ser 
facilitadores desse processo. É importante sobretudo 
que haja treinamento específico e educação conti-
nuada sobre a área de atuação, por  meio dos vários 
cursos de ca pa citação existentes, mas principalmente 
daqueles ligados a especializações em comportamentos 
aditivos.3,15

Equipes que trabalham com coesão de grupo, 
demonstrando satisfação em suas atividades diárias, 
promovem adequação da comunicação em rede e são 
mais assertivas em suas ações com os membros da equi-
pe e com os usuários do serviço. O maior engajamento 

do paciente no tratamento (rapport, satisfação e parti-
cipação) tem relação com aquelas equipes que possuem 
maiores atributos relacionados a uma atmosfera acolhe-
dora e empática.10

A composição dos diversos profissionais (p. ex., 
psiquiatras, médicos generalistas, agentes comunitários,  
enfermeiros, assistentes sociais, nutricionistas, educador  
físico, terapeutas ocupacionais, oficineiros, psicólogos, 
conselheiros ou monitores dependentes químicos em 
 re cuperação, redutores de danos) da equipe vai de pen-
der do grau de complexidade do serviço oferecido, uma 
vez que idealmente é possível ter serviços que estão com-
preendidos desde o nível hospitalar até serviços de aten-
ção comunitários.16 A equipe mínima de uma unidade 
básica de saúde (UBS), por exemplo, pode ser composta 
por um enfermeiro e um agente comunitário. O ponto 
importante é que esse serviço esteja integrado e articu-
lado à rede de prestação de cuidados e opere exatamen-
te de acordo com suas complexidades e limitações.1

níveis de cuidados

O nível de cuidados de atenção ao dependente 
químico mais amplamente difundido no mundo e bas-
tante recomendado por especialistas em saúde mental é 
o modelo britânico de cuidados. Tal modelo incorpora a 
atenção ao usuário mediante um continuum de cuidados 
sem solução de continuidade do intra ao extra -hospitalar, 
por meio do chamado stepped care model (modelo de 
cuidados em degraus),17 como ilustra a Figura 46.1.

mODelOs/SETTINGS De aTenDimenTO

Os modelos de atendimento podem ser divididos 
em três categoriais:3

a) Serviços de atenção primária à saúde mental com 
retaguarda de especialistas

Figura 46.1 níveis de cuidado ao dependente químico. modelo britânico.
Fonte: national treatment Agency for substance misuse.17
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b) Serviços gerais de saúde mental

1. Serviços ambulatoriais
2. Equipes comunitárias de saúde mental
3. Cuidados de internação para quadros agudos
4. Residências terapêuticas comunitárias de longa 

permanência
5. Reabilitação, ocupação e trabalho

c) Serviços altamente especializados
1. Clínicas especializadas para transtornos específicos
2. Equipes especializadas (p. ex., para intervenção 

precoce, para acompanhamento terapêutico)
3. Alternativas de admissão hospitalar aguda (tra-

tamentos domiciliares, equipes de resolução de 
crises)

4. Residências terapêuticas de longa permanência
5. Reabilitação com supervisão e estrutura

“O TraTamenTO iDeal”

Desde a década de 1970, a pesquisa científica tem 
mostrado que o tratamento pode ajudar pessoas a in-
terromper o uso de drogas, a evitar a recaída e a viver 
em sobriedade, praticando hábitos de vida mais saudá-
veis.18,19 Com base nessas pesquisas, o National Institute 
on Drug Abuse (NIDA) estabeleceu 13 princípios -chave 
para que os programas de tratamento possam ser efeti-
vos.18 O Quadro 46.1, ilustra esses princípios.

Os melhores programas de tratamento tendem a 
oferecer uma ampla gama de estratégias terapêuticas e 
a combinação de recursos necessários para atender as 
demandas específicas e múltiplas de usuários de subs-
tâncias psicoativas.20 A Figura 46.2 ilustra algumas dessas 
necessidades.

É essencial para o processo de entrada que exista 
uma avaliação adequada, por meio do estabelecimento 
de um diagnóstico do problema. Este pode ser obtido 

com o auxílio de instrumentos de rastreamento, avalia-
ção e mensuração de comportamentos relacionados ao 
abuso de substâncias psicoativas17 (ver Capítulo 7).

Serviços que operam com longas listas de espera 
tendem a ser menos eficazes, uma vez que usuários de 
álcool e drogas, especialmente dependentes de crack, 
são muito difíceis de ser manejados enquanto estão em 
lista de espera. A prioridade deve ser dada para méto-
dos que encorajem e ofereçam apoio aos usuários assim 
que eles passam pela porta de entrada dos serviços, ou 
seja, incorporam o sistema chamado em outros países 
como modelo drop in, ou, aqui no Brasil, de “porta aber-
ta”. Assim, de maneira ideal, os serviços devem oferecer 
um contato inicial e rápido, para garantir que a moti-
vação do paciente para entrar em tratamento não seja 
perdida.17

A farmacoterapia para os períodos de desintoxica-
ção e alívio de sintomas de abstinência, diminuição da 
fissura, prevenção de recaída e tratamento das comorbi-
dades psiquiátricas associadas é essencial nesse processo. 
Clínicos e psiquiatras devem adequar suas tomadas de 
decisão na prática clínica com base em intervenções 
farmacológicas com respaldo e evidência científica.21 
A tendência atual é oferecer o chamado “cardápio de 
opções terapêuticas”, isto é, estratégias de reconhecida 
evidência científica, as quais combinam farmacoterapia, 
abordagens comportamentais (p. ex., terapia cognitivo-
-comportamental, entrevista motivacional, prevenção 
de recaídas, treinamento de habilidades sociais e mane-
jo de contingência), intervenções de grupo de 12 passos, 
espiritualidade e terapias complementares (p. ex., rela-
xamento, acupuntura, educação física).16,22 Todas essas 
abordagens são descritas em detalhes em outros capítu-
los desta obra.

Um erro técnico nesse aspecto é oferecer es-
tratégias ou abordagens terapêuticas que não foram 
devidamente avaliadas do ponto de vista científico, com 
replicação para o “mundo real”. Por exemplo: não existe 

QuaDrO 46.1
Os 13 princípios do tratamento eficaz segundo o national institute on Drug abuse (niDa)

1. não há um único tratamento apropriado para todas as pessoas.
2. o tratamento deve estar disponível o tempo todo.
3. Deve abarcar as múltiplas necessidades do indivíduo (não apenas o uso de drogas).
4. Deve ser avaliado e modificado permanentemente, de acordo com as necessidades do usuário.
5. Deve possuir uma duração adequada.
6. A psicoterapia (individual e/ou de grupo) é componente essencial.
7. promover abordagens farmacoterápicas.
8. Visar ao tratamento integrado das comorbidades.
9. A desintoxicação é apenas o primeiro passo.
10. o tratamento não precisa ser voluntário para ser efetivo.
11. o uso de drogas durante o tratamento deve ser monitorado.
12. Desenvolver programas para Dst e AiDs.
13. o tratamento da dependência é um processo a longo prazo, que requer múltiplas etapas.

Fonte: national institute on Drug Abuse.18
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evidência científica suficiente de que o Tai Chi Chuan 
(técnica de meditação e movimento oriental) seja efe-
tivo para o tratamento de dependentes químicos como 
abordagem isolada, e não complementar.23

Outro erro técnico comum é o frequente conflito 
de papéis entre a equipe de profissionais, gerado mui-
tas vezes pela confusão entre multidisciplinaridade e 
interdisciplinaridade. A equipe deve trabalhar de forma 
a cooperar em suas especificidades para a melhor con-
dução de cada caso nos diversos settings terapêuticos 
destinados ao tratamento da dependência química, sem 
contudo exercer tarefas que interfiram na área de atu-
ação do outro colega.24 Citam -se como exemplos: não 
é papel de terapeuta ocupacional fazer dispensação de 
medicação, ou, não cabe à enfermagem fornecer medi-
cações aos pacientes sem a devida prescrição.

A falta de leitos públicos e o desespero e a urgência  
de famílias diante da destruição causada pelo crack au-
mentaram rapidamente o comércio vergonhoso de clíni-
cas de tratamento sem qualquer registro na vigilância  
sanitária. Muitos desses serviços são desenhados a partir 
da experiência pessoal do gestor, do profissional con tra-
tado ou do voluntário. Nesses casos, aumentam as chan-
ces de pouca resolutividade e sobretudo de prática de 
abordagens inadequadas e pouco efetivas. São constan-
tes os noticiários nos jornais e na televisão fazendo refe-
rências a “clínicas para tratamento da dependência quí-
mica” nas quais existe extremo desrespeito, maus -tratos, 
imperícia, negligência e aviltamento de direitos.25

Idealmente, quando se propõe uma política públi-
ca nacional assistencial, é necessário o desenvolvimento 
de protocolos e diretrizes para que todos os serviços de 
categorias semelhantes possam se orientar e uniformizar 
as estratégias de tratamento. Por exemplo: Qual seria 
a estratégia nacional para o tratamento do alcoolismo 
em território brasileiro? E para o crack? Outras questões 
que partem desse questionamento inicial são: Quais 
protocolos seguir para o tratamento medicamentoso 
e psicossocial da síndrome de dependência de álcool? 
O modelo de atenção nacional reconhece os grupos de 
mútua ajuda como um aliado e encorajam a participa-
ção do modelo dos 12 passos on site na rede de cuidados 
ao dependente químico no Brasil?5

A isso se soma a necessidade de haver diretrizes 
gerais para o tratamento de populações específicas en-
volvidas com substâncias psicoativas e em consonância 
com suas necessidades. A prioridade assistencial deve 
ser sempre o adolescente e os adultos jovens, com a 
ampliação e a criação de serviços específicos para o 
tratamento ambulatorial e de internação para essa po-
pulação. Nenhum adolescente deveria ficar sem receber 
o melhor atendimento possível e disponível, incluindo o 
ensino escolar, uma vez que as repercussões e os prejuí-
zos do uso de substâncias psicoativas nessa população 
são demasiadamente conhecidos.26

Importante atenção também deve ser dada às 
 cha madas populações de difícil acesso, as quais geralmen-
te apresentam maior dificuldade de ingresso em serviços 

Figura 46.2 Combinação de recursos necessários para dependentes químicos.
Adaptada de ribeiro.1
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de saúde e não buscam os equipamentos de forma espon-
tânea, necessitando de um trabalho de busca (Outreach 
Work), tais como moradores de rua e profissionais do 
sexo, que merecem fornecimento de cuidados e sensibili-
zação in loco, com estratégias de redução de danos.17

Tanto os agentes comunitários inseridos na rede do 
Programas de Saúde da Família (PSF) como os mais re-
centes programas de “consultórios de rua” – que contam 
com equipe volante, profissionais da saúde mental, da 
atenção básica, e pelo menos um profissional da área de 
assistência social, realizando uma rotina de atividades e 
intervenções psicossociais e educativas na rua, com os 
usuários de drogas – tendem a ampliar o acolhimento 
e o acesso a usuários de drogas em situação de vulne-
rabilidade social e talvez possam ser recursos úteis na 
mobilização e na sensibilização para busca de tratamen-
to, assim como na busca ativa daqueles pacientes que 
não aderem ao tratamento em centros especializados.27 
É importante ressaltar que esses programas de “consul-
tórios de rua” ainda não receberam a devida avaliação 
científica explicação. O dependente químico necessita 
de uma ampla rede de cuidados, conforme a complexi-
dade de cada caso, sendo o tratamento a longo prazo, 

uma vez que se está falando de uma doença crônica e 
que cursa com recaídas. Entretanto, trabalhar em rede 
é um grande desafio para profissionais da saúde em ge-
ral, em especial na dependência química. Reconhecer a 
complexidade dessas ações e integrar tais práticas são 
esforços que merecem ser incentivados para que haja 
maiores chances de sucesso.3 A Figura 46.3 ilustra a rede 
de cuidados ao dependente químico. A Figura 46.4 ilus-
tra a tendência atual dos tratamentos para dependência 
química.

Muito embora os tratamentos atuais para depen-
dência química caminhem no sentido de ser estimulado 
o caráter comunitário e vinculado à comunidade, isso 
não pode ser confundido com tratamento sem necessi-
dade de internação. Tanto a internação psiquiátrica em 
hospital psiquiátrico quanto a internação em leitos de 
hospital geral são recursos extremamente necessários 
em algum momento do processo de recuperação do de-
pendente químico. Internação também não significa que 
já seja o tratamento em si, uma vez que, como bem foi 
discutido nesta obra, o tratamento deve ser longo e en-
globar uma série de etapas que vão muito além da mera 
internação.11,18

Figura 46.3 rede de cuidados ao dependente químico.
Adaptada de ribeiro.1
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Pelo fato de os transtornos por uso de substâncias 
terem implicações em diversas comorbidades clínicas 
que podem estar associadas (ver Capítulo 43) e frequen-
temente existir a necessidade de avaliação de outras 
especialidades médicas, é que esse perfil de pacientes 
irá também se beneficiar de internação em leitos de psi-
quiatria em hospital geral.28 No Brasil, infelizmente, as 
unidades psiquiátricas em hospitais gerais nunca foram 
uma prioridade, sendo que a situação nacional atual 
mostra que existem 415 hospitais gerais, com apenas 
2.568 leitos em todo o território.6,7 Esses números sem 
dúvida são muito inferiores à demanda de saúde men-
tal, em especial da dependência química.

O caráter voluntário ou involuntário da interna-
ção carece seguir critérios médicos que orientem essa 
indicação com base mais em insucesso de tratamento 
ambulatorial prévio, presença de ideação ou risco de 
suicídio, risco de morte iminente, riscos para terceiros 
e presença de sintomatologia psicótica grave associada 
ao abuso de substâncias psicoativas, do que em celeu-
mas dogmáticas e ideológicas diante da questão da 
internação psiquiátrica e da involuntariedade.7,11 Deve 
ser lembrado que um dos 13 princípios de tratamento 
eficaz sugerido pelo NIDA refere que o tratamento não 
necessita ser voluntário para ser eficaz, assim como ou-
tros pesquisadores internacionais já documentaram por 
meio de revisões clínicas que a involuntariedade pode 
ser fundamental em determinados casos em que a pre-
missa da negação seja duradoura e com riscos.29

O cronograma de atividades dos serviços pode ser 
extremamente rico e também irá depender da comple-
xidade do serviço prestado. Por exemplo, na enfermaria 
UNIAD de São Bernardo do Campo, o cronograma de 

atividade inicia às 6 horas e 15 minutos da manhã e 
termina às 21 horas. Na grade de programação estão 
grupo de saúde sexual, psicoeducação, grupo de pre-
venção de recaída, grupo de 12 passos, oficina de salsa 
e ritmos caribenhos, momento de espiritualidade, ati-
vidade física pela manhã, videoterapia, entre outras, 
descritas no Capítulo 58, no CD -ROM que acompanha 
esta obra. Já algumas comunidades terapêuticas que 
atuam como uma organização social incluem em sua 
grade de programação a laborterapia e a participa-
ção ativa de seus membros nos cuidados do ambiente 
terapêutico, na preparação das refeições, além de fre-
quência em grupos para a busca da sobriedade.30

aValiaçãO e mOniTOramenTO DO serViçO

É importante que, de tempos em tempos sistema-
tizados, todo o serviço possa ser monitorado quanto 
a seu desempenho, qualidade e impacto da prestação 
de cuidados oferecidos. Para tanto, é necessário que 
todo serviço minimamente tenha um banco de dados 
com um perfil geral de seus pacientes, assim como uti-
lize protocolos diversos de estruturação das atividades 
desenvolvidas.1,3 Escalas elaboradas para avaliação do 
perfil da população atendida, assim como escalas que 
avaliem impacto do tratamento, custos, necessidades, 
qualidade de vida e satisfação com o serviço oferecido, 
são fundamentais.17,31 O Quadro 46.2 ilustra os principais 
pontos para avaliação da efetividade do serviço de tra-
tamento ambulatorial.1

É essencial a reavaliação da estratégia, principal-
mente se o serviço implantado for uma política de saúde 

Figura 46.4 tratamentos atuais mais recomendados para dependência química.
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municipal, estadual ou federal. São as chamadas “lições 
aprendidas” com erros e acertos.32 No Brasil, o exem-
plo mais recente que pode ilustrar essa necessidade de 
reavaliação do modelo de política nacional de assistên-
cia ofertado é proveniente do modelo CAPS (Centro de 
Atenção Psicossocial).

Tal modelo é um dos principais serviços de aten-
dimento a pessoas com transtornos mentais graves e 
persistentes, incluindo dependência de álcool e dro-
gas, integrando a Política Nacional de Saúde Mental no 
Brasil desde 2002. Durante todos esses anos, há pou-
cas informações de que o modelo escolhido tenha sido 
reavaliado de modo crítico e metodológico. Ainda que 
sistematicamente as principais associações psiquiátricas 
nacionais venham de longa data promovendo debates, 
mesas redondas e formulações de críticas e sugestões de 
melhorias a esse modelo no âmbito da chamada Reforma 
Psiquiátrica Brasileira, as primeiras informações de avalia-
ção do modelo CAPS são provenientes de um estudo 
recente realizado pelo Conselho Regional de Medicina 
de São Paulo (CREMESP), conduzido entre 2008 e 2009 
e divulgado oficialmente em abril de 2010.7 O roteiro 
de pesquisa e vistoria do CREMESP teve como referên-
cia o cumprimento da Portaria do Ministério da Saúde 
N°336/2002, que define as regras para o funcionamento 
dos CAPSs. Dos 230 CAPSs do Estado de São Paulo, fo-
ram avaliados 85, da capital e do interior, em todas as 
suas diferentes modalidades (CAPS I, II, III), infantil, 
álcool e drogas e mental. Entre os principais resultados 
que denotam falhas do atendimento, citam -se:7

• 42% não contam com retaguarda para internação 
psiquiátrica;

• 66,7% não disponibilizam atendimento médico clí-
nico;

• 69,4% fizeram referência a falta de profissionais;
• 45,2% não realizam capacitação das equipes de pro-

fissionais da saúde;

• 64,3% não fazem supervisão técnica entre os membros 
da equipe;

• 30% dos CAPS III (de maior complexidade) não acata-
ram a legislação no que se refere à atenção continuada 
durante 24 horas diariamente;

• em 10 dos CAPS avaliados havia apenas um único 
psiquiatra;

• 16,7% não têm um responsável médico;
• 66,2% dos CAPS não têm registro no CREMESP, o que 

é obrigatório.

Recentemente, os professores Jair Mari e Graham 
Thornicroft forneceram uma entrevista à Folha de São 
Paulo comentando a força -tarefa que a Associação 
Mundial de Psiquiatria tem formado para produzir dire-
trizes sobre fases, entraves e erros a serem evitados na 
implantação de um sistema de saúde mental comunitá-
rio no mundo todo. O primeiro ponto a ser considerado 
é que não existem planejamento e implantação de 
serviços em saúde mental sem a participação de psi-
quiatras e de usuários. O segundo aspecto refere que 
a implantação de serviços deve ser acompanhada por 
uma sequência racional de acontecimentos, de modo a 
evitar o fechamento de um hospital psiquiátrico antes 
que o serviço comunitário de assistência esteja solida-
mente estabelecido na mesma região. Parece claro que 
nenhum sistema de saúde mental pode operar sem a 
disponibilidade de leitos suficientes para acolher os pa-
cientes em crise. Outro erro técnico comum apontado 
pelos professores é associar a reforma psiquiátrica a um 
interesse ou grupo político em particular, o que pode 
fazer com que qualquer mudança de governo compro-
meta as ações realizadas por antecessores.33

Portanto, este parece ser o momento crucial para 
buscar um consenso para a adequação e a melhoria 
de serviços de dependência química com qualidade e 
sobretudo capazes de atender milhões de pessoas desas-
sistidas, especialmente em nosso país.

QuaDrO 46.2
Principais pontos para avaliação da efetividade do serviço de tratamento ambulatorial

adesão Verificar a porcentagem daqueles que marcaram a primeira consulta e não compareceram, 
 aqueles que não retornaram após a primeira consulta e os que abandonaram o tratamento 
 após 30, 90 e 180 dias.

Padrão de consumo relacionar se houve aumento ou diminuição do padrão de consumo de substâncias, em 
 comparação ao relatado na admissão.

Qualidade de vida Buscar avaliar indicadores de melhora social, tais como aquisição de emprego, envolvimento em 
 crimes, estabelecimento de vínculos afetivos e rede social mais saudável. outros indicadores 
 relacionados a esse tema são presença de comorbidades físicas e psiquiátricas.

Direitos dos usuários normas internas que legitimizem os direitos das minorias, como gays, lésbicas, travestis 
 e transgêneros, mulheres, deficientes físicos, negros, estrangeiros.

satisfação do usuário e Avaliar se o serviço conseguiu atingir as expectativas de tratamento, acolhimento do paciente e 
de seus familiares de seus familiares.

Fonte: Adaptado de ribeiro.1
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OrganizaçãO De alguns 
PrOgramas esPeCífiCOs

Determinados grupos com características próprias 
podem se beneficiar de atenções específicas. Nesses 
casos, os programas são construídos visando ao aten-
dimento de suas necessidades únicas. A seguir, são apre-
sentados dois programas que servem como exemplo 
desse modelo.

Programa de tratamento para mulheres

O uso de substâncias psicoativas entre as mulheres 
tem diversas características particulares ao gênero, que 
englobam desde os aspectos etiológicos e desencadean-
tes até a progressão da doença e demandas psicológicas 
distintas, quando comparadas aos homens. Mulheres 
usuárias de álcool e drogas têm maior probabilidade de 
apre sentar uma família de origem mais disfuncional e 
falta de modelos parentais identificatórios adequados do 
que seus companheiros homens em tratamento. Pobre 
interação com os filhos pode ser uma fonte significativa 
de estresse, o qual, por sua vez, pode interferir de forma 
negativa em melhores desfechos no tratamento. Daí a 
justificativa da necessidade de estratégias terapêuticas 
direcionadas exclusivamente para esse público.34

Vários estudos têm sinalizado que programas de 
tratamento para dependência química desenhados so-
bretudo para atender a uma demanda feminina, com 
suas necessidades únicas, demonstram melhores resul-
tados, uma vez que trabalham diminuindo as barreiras 
que costumam ser encontradas nos serviços mistos.34 As 
principais recomendações dos estudos avaliados para 
que o programa de tratamento de dependência química 
para mulheres seja bem -sucedido são:34,35

 1. O programa deve ser exclusivamente de mulheres, 
tanto em regime de internação quanto ambulato-
rial. Neste último, pode haver a possibilidade de 
de terminados dias da semana serem dedicados 
apenas para que mulheres frequentem o serviço.

 2. Quanto mais específico for o desenho do programa 
para o público feminino, melhores são os resul-
tados. Dar preferência a um projeto terapêutico 
mais personalizado, o qual pode incluir: expressão 
corporal, trabalho intensivo com os sentimentos e 
as demandas específicas dessa população, tais como 
as temáticas de filhos, culpa, exigências estéticas, 
gestação, violência doméstica, abuso sexual, prosti-
tuição feminina, estigmas, passividade, autoestima, 
além de oficinas de autocuidado com cabeleireiro 
e oficinas de culinária.

 3. Incluir a participação dos filhos durante o tra-
tamento. Essa participação pode ser desde a visita 
de filhos menores, com atividades desenvolvidas 
para a interação de mãe e filhos, até regimes 

intensivos, que não afastam os filhos da mãe e 
per  mitem que estes sejam cuidados de forma con-
comitante.

 4. Incluir cuidados pré -natais, ginecológicos e preven-
ção ao HIV.

 5. Abordar, em workshops ou terapias de grupo, ques-
tões do universo feminino.

 6. Atenção à saúde mental, e não somente à dependên-
cia química, buscando o diagnóstico e o tratamento 
adequados das comorbidades psiquiátricas.

 7. A equipe (staff) deve ser predominantemente femi-
nina, uma vez que essa estratégia tende a facilitar 
a identificação por meio dos chamados female role 
models.

 8. Incluir suporte social, como atenção a creches e 
transporte.

 9. Desenvolver programas abrangentes.
 10. Envolver líderes comunitários.
 11. Os programas devem considerar as diferenças cul-

turais do local onde está inserido.

Programa de tratamento para 
pessoas em regime judicial/forense

Sabe -se que a prevalência de abuso e dependên-
cia de substâncias psicoativas em populações em regime 
forense é extremamente alta. No entanto, a oferta de 
cuidados específicos para essa doença é quase inexis-
tente nesse ambiente. Nos Estados Unidos, por exemplo, 
acredita -se que existam 4,5 milhões de homens e 1,5 
milhões de mulheres envolvidos com questões judi-
ciais que apresentam abuso ou dependência de álcool 
e outras drogas, porém menos de 10% têm acesso a 
tratamento.36

Entre as principais recomendações dos pesquisa-
dores dessa área estão:37

• staff motivado;
• provisão de desintoxicação e farmacoterapia para 

aqueles que estão em cadeias e prisões; medicamen-
tos tais como naltrexona, acamprosato, dissulfiram, 
naltrexona injetável, buprenorfina e metadona pro-
movem o bem -estar do prisioneiro, diminuem custos, 
evitam uso de seringas nesse ambiente penitenciário 
e a exposição a HIV, hepatites B e C;

• estruturação de grupos de prevenção de recaída.

COnsiDerações finais

Sabe -se que 20 a 30% da população global tem uma 
doença mental a cada ano, sendo que infelizmente mais 
de dois terços das pessoas com doença mental não re-
cebem tratamento. Essa insificiência de tratamento não 
é primazia de países pobres, uma vez que, nos Estados 
Unidos e na Europa, 67 e 74% dos indivíduos com 
 doença mental, nessa ordem, não recebem tratamento. 
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Em comparação, apenas 8% das pessoas com diabete 
tipo 2 na Europa não recebem cuidados.38 -40

Apesar do extremo impacto social das doenças 
mentais em geral, sobretudo da dependência química, 
existe uma insuficiência de tratamento em todo o mun-
do, sendo o investimento e os recursos alocados de modo 
impróprio.41 No Brasil, parece mais razoável que cada 
Estado assuma a política assistencial para dependência 
química melhor ajustada a sua localidade, para enfren-
tar a epidemia de várias drogas que acarretam enormes 
repercussões econômicas e sociais, deixando milhões de 
pessoas vivendo sob constante risco de morte todos os 
dias. Para tanto, cada Estado poderia gerenciar o finan-
ciamento da implantação e da avaliação de uma rede de 

Qquestão pArA DisCussão

 1. A organização dos serviços de tratamento da dependência química é uma tarefa que envolve necessariamente 
evidências científicas e necessidade clínica/técnica, mais do que prioridades financeiras, políticas, dogmáticas e 
ideológicas?

serviços, e a Federação Nacional, por meio do Sistema 
Único de Saúde (SUS), forneceria os recursos necessá-
rios e os orçamentos específicos para o tratamento dessa 
dependência.

Portanto, não existem dúvidas de que diabete é 
uma doença e merece atenção, mas a doença mental, es-
pecialmente a dependência química, é um terreno ainda 
cheio de estigmas, mitos e preconceitos que necessitam 
ser diminuídos para que mais serviços com vocação se 
articulem com a comunidade, os usuários, os familiares, 
os profissionais, os planejadores, os elaboradores e pro-
vedores de políticas públicas e os pesquisadores possam 
trabalhar em prol do direito humano do melhor cuida-
do, consonante com sua necessidade.41
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415-422
  minorias, 423-433
  mulheres, 375-382
 indígenas, 429-431
Preconceito, 336  
Presidiários, 428-429
Prevenção
 fatores de risco e proteção, 483-484
 focada no ambiente comunitário 

e político, 488-489
 focada no ambiente da saúde, 490-492
 focada no ambiente empresarial, 489-490
 focada no ambiente escolar, 487-488
 focada no ambiente familiar, 485-486
 focada no indivíduo e no ambiente, 

481-494
 focada no indivíduo, 484-485
 programas de prevenção, 486-487
 recaída, 278-287
  antecedentes encobertos de uma 

situação de recaída, 280-282
  conceituação, 280
  constructos teóricos, 278-279
  efetividade da prevenção de recaída, 

282-283
  modelo cognitivo (uso de substâncias), 

283-284
  prevenção de recaída, 284-286
  técnicas de mindfulness, 284 
Prevenção seletiva (filhos de dependentes), 

193c-205c
Prevenção, 481-494
Profissão, escolha da, (equipe 

multidisciplinar) 174c
Profissionais 
 da saúde (currículo de graduação), 

206c-212c
 do sexo, 213c-220c
  abuso e dependência de substâncias psi-

coativas, 217c-218c
  comportamento sexual de risco, 

216c-217c
  contexto histórico, político, econômico e 

social, 214c-215c
  perfil sociodemográfico, 215c-216c 
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Programa 
 amor-exigente, 70c-81c
 de 12 passos, 304-308
 de prevenção, 486-487
 de TCCHSE, 291-299
 de tratamento, 515
 políticas públicas de controle, 501
Projeto 
 CUIDA, 193c-205c
  comunidade e rede social, 200c
  crianças e adolescentes, 194c-195c
  lições aprendidas, 200c-204c
  organização do serviço, 197c-199c
  perfil dos assistidos, 195c-197c
  surgimento e implantação, 193c-194c
 de preservação em empresas, 489-490
Pronto-socorro, 10c-21c
 álcool outras drogas, 10c-11c
 atendimento de emergência, 12c-14c
 diagnóstico diferencial, 18c-19c
 encaminhamento, observação 

e internação, 14c-17c
 importância, 11c-12c
 paciente sem queixas relacionadas 

a substâncias, 19c-20c
 procedimento nas emergências, 17c-18c
Propaganda
 e publicidade (álcool), 244c-252c
 políticas públicas de controle, 501
Prostituição, 213c-220c
Psicanálise (dependentes de substâncias 

psicoativas), 346
Psicodinâmica, 346-356
 fatores psicodinâmicos, 346-350
  contribuições psicanalíticas, 347
  estudos prospectivos, 349-350
  teoria da gratificação narcísica, 347-348
  teoria da oralidade, 348
  teoria das perversões, 348-349
  teoria das relações maníacas, 348
 patologias decorrentes, 352
Psicologia, 108c
Psicopse (maconha), 165
Psicoterapeuta (papel), 335-336
Psicoterapia de grupo, 328-339 
 dinâmicas de grupo, 334-335
 estruturação do funcionamento grupal, 

331-334 
  contrato terapêutico, 332-333
  férias e outras intervenções, 334
  grupos abertos ou fechados, 331
  grupos homogêneos ou heterogêneos, 

331-332
  horário, local das sessões e faltas, 

333-334
  honorários, 334
  número de participantes, 334
  objetivos do tratamento, 333
  prazo mínimo de compromisso e alta, 

333
  recursos adicionais, 334
  seleção dos pacientes, 332
  sigilo e segredos, 333
 importância do grupo, 328-330
  grupos operativos, 329
  grupos psicoterapêuticos, 3298-330
 papel do psicoterapeuta, 335-336
  coterapeuta, 336
  equipe multidisciplinar, 336

 questões práticas
  abstinência no dia da sessão, 337
  desistência, 337
  discriminação ou preconceito, 336  
  gatilhos para recaída, 337
  hábitos do psicoterapeuta, 336
  pacientes com recaídas, 337
  pacientes monopolizadores 

e silenciosos, 337
  pacientes resistentes, 337
 referencial teórico, 330
Psiquiatria forense, 437-443 
 comorbidades, 440
 dependência química na esfera civil, 

441-442
 dependente, traficante, 

dependente-traficante, 440-441
 dificuldades diagnósticas, 438-439
 legislação na esfera criminal, 439-440
Psiquiatria, 108c
Publicidade e propaganda (álcool), 

243c-252c
Publicidade e propaganda (álcool) 

ver também Mídia advocacy
Puerpério, 388-389
Pulmões (álcool), 466-467

r
Reabilitação psicossocial, 267c-273c 
 compromisso com a recuperação, 

270c-271c
 dimensões do processo de recuperação, 

271c-272c
 estratégias e técnicas, 269c-270c
 formulando conceito, 268c-269c
 plano terapêutico, 270c
 processo de recuperação, 267c-268c
 processo reabilitador, 269c
Recaída, 31-32
Rede
 de comunidade, 74-75
 de terapia, 308
 social e de 12 passos, 301-310
 projeto CUIDA, 200c
Redução de danos, 340-345, 504 
 história, 340-342
 uso de cocaína, 342
Reforço comunitário, tratamento por, 313
Relaxamento (terapias complementares), 

238c-239c
Religião (rede social), 303
Religiosidade e espiritualidade, 177c-184c

S
Sálvia, 214-215
Saúde
 aspectos econômicos, 143c-145c
 mental
  atenção primária, 4c-6c
  espiritualidade e religiosidade, 

178c-179c
  rede social, 303
 rede social, 303
 sexual, 155c
Secretaria Municipal da Saúde (projeto 

CUIDA), 202c-203c
Sedativos-hipnóticos não 

benzodiazepínicos, 186-187  

Serviço social, 108c
Serviços de tratamento, organização de, 

507-517
 tratamento ideal, 510-513    
 avaliação e monitoramento, 513-514
 informações gerais, 508-509
 modelos/settings de atendimento, 

509-510
 organização de programas, 515
 seleção e organização da equipe, 509
Settings 
 de atendimento, 509-510
 de intervenções e reabilitação
  acompanhamento terapêutico, 93c-98c
  Centro de atenção psicossocial (álcool e 

drogas), 30-35
  comunidades terapêuticas, 61c-69c
  experiência dos grupos de apoio de 

amor-exigente, 70-81
  hospital geral, 36c-42c
  hospital-dia, 52c-60c
  moradias assistidas para dependência 

química, 43-51
  pronto-socorro, 10c-21c
  tratamento ambulatorial, 22c-29c
  unidade básica de saúde e atenção 

primária, 3c-
  visita domiciliar motivacional, 82c-92c
Sexo 
 dependência não química, 291c-293c
 violência sexual  (projeto CUIDA), 203c
 profissionais, 213c-220c
Sexualidade, 150c-157c 
 comportamento sexual de risco, 

153c-155c
 compulsão sexual, 155c
 dimensões da dependência química, 

150c-157c
 disfunções sexuais, 152c
 saúde sexual, 155c
 substâncias psicoativas, 151c
Síndrome 
 da dismorfia muscular, 225
 de abstinência (benzodiazepínicos, 

hipnóticos 
e ansiolíticos), 185

 de abstinência, 29-30, 90, 135-138, 
173-174, 193-194 

  opioides, 193-194
  cocaína e crack, 173-174
  álcool, 135-138
  neurobiologia, 29-30
 de Bournout, 171c-172c, , 426-417
 de dependência de álcool, 90-91
 de Wernicke-Korsakoff, 463
Síndromes demenciais associadas ao 

álcool, 141-142
Sintomas psicóticos 
 crise hiperativa, 18c
 manejo medicamentoso nas emergências, 

18c
Sistema 
 cardiovascular (anabolizantes), 226
 de recompensa, 36
 dermatológico (anabolizantes), 226
 hepático (anabolizantes), 226
 musculoesquelético (anabolizantes), 226
 nervoso central 
  maconha, 164
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  opioides, 194
 prisional, 428-429
 reprodutor (anabolizantes), 226
 único de saúde, 4c
Solvente  
 e inalante, uso de (complicações 

comuns), 471
 gestantes e perinatal, 384, 388-389
Spirituality Self Rating Scale, 178c
Spray nasal, 152
SSRS ver Spirituality Self Rating Scale
Substância psicoativa, 35-42, 49-58, 83-88
 epidemiologia do uso, do abuso 

e da dependência, 49-58
 critérios da CID-10, 85
 formulário para pesquisa, 85
 identificação, triagem e intervenção 

mínima, 83-88
  sintomas sinalizadores, 83-84
  critérios diagnósticos, 84-86  
  avaliação inicial em serviço de saúde, 

86-87
   álcool (uso, abuso e dependência), 86
   triagem ou rastreamento, 87 
 mídia, 56-57
 sintomas sinalizadores, 83-84
Substâncias psicotrópicas (mídia), 56-57
Suicídio, 444-452
 aspectos éticos, 450-451
 comportamento (emergência), 18c
  fatores de risco, 446
  manejo clínico/abordagem, 449-450
  problema de saúde pública, 444-446
  tentativas e dependência química, 448
 uso/abuso e dependência química, 

446-448
SUS ver Sistema único de saúde
Synanon, 62c

T

Tabaco
 controle
  custo-efetividade, 500-501
  principais fundamentos, 498-500
  programas/propagandas, 501
 gestantes e perinatal, 384-386, 388
 implantação de unidade de internação 

psiquiátrica, 40c
 políticas públicas, 497-506
Tabagismo (definição), 145-146
TCC ver Terapia cognitivo-comportamental  
Teoria 
 da gratificação narcísica, 347-348
 da oralidade, 348
 das perversões, 348-349
 das relações maníacas, 348
Terapia
 antirretroviral, 473-474
 cognitiva-comportamental, 252-266, 

261c
  evidências da efetividade, 254-256
  habilidades sociais e de enfrentamento, 

288-289
   campo das habilidades sociais (surgi-

mento 
me desenvolvimento), 288-290

   prática clínica, 291
   programa de TCCHSE, 291-299

   treinamento de habilidades sociais, 
290-291

  prática clínica, 258-264
   avaliação funcional e conceitual do 

caso, 258-259 
   modelo da estrutura das sessões, 

259-264
  técnicas cognitivas, 256-257 
   análise de vantagens e desvantagens, 

256-257
   cartões de enfrentamento, 257
   distração, 256
   registro de pensamentos automáticos, 

256
   seta descendente, 257
   questionamento socrático ou 

descoberta orientada, 256
  técnicas comportamentais, 257-258
   diário de automonitoramento, 257
   ensaio comportamental, 257
   experimento comportamental, 

257-258
   manejo de contingência, 258
   treinamento em relaxamento, 257
  teoria e terapia cognitiva, 252-253 
  teoria e terapia comportamental, 

253-254
 complementar, 236-242 
  dança, 239c-241c
  histórico da atividade física, 236c
  neurotransmissão, 237c  
  prescrição de exercícios, 237c-238c
  relaxamento, 238c-239c
  saúde e atividade, 236c-237c
 comunicação terapêutica (enfermagem), 

224c
 de casal comportamental, 324-325
 de rede social e de 12 passos, 301-310
  dependentes químicos (terapia de rede 

no tratamento), 308-309
  programa de 12 passos, 304-308
  rede social, 302-304
 familiar, 319-327 
  engajamento da família, 325
  família, 319-320
  modalidades terapêuticas, 321-325 
   modelo cognitivo-comportamental, 

323-325
   modelo sistêmico, 321-323
  problemas familiares, 325
  tratamento das dependências, 320-321
 modelo de tratamento do Alamedas, 

128c-133c
 ocupacional, 108c, 185c-192c
  abordagens terapêuticas, 188c-189c 
   atendimento em grupo, 188c
   atendimento individual, 188c
   oficinas terapêuticas, 189c
  da UNIAD SBC, 189c
  dimensões da dependência química, 

185c-192c
  história, 186c
  modelo de tratamento Alamedas, 

131c-132c
  na clínica da dependência química, 187c
  uso da atividade como recurso terapêu-

tico, 188c
 psicológica
  entrevista motivacional, 267-277

  intervenção breve, 243-251
  manejo de contingência, 311-318
  prevenção de recaída, 278-287
  psicodinâmica, 346-356
  psicoterapia de grupo, 328-339
  redução de danos, 340-345
  terapia cognitiva-comportamental 
   aplicada à dependência química, 

252-266
   das habilidades sociais e 

de enfrentamento, 288-300
  terapia de rede social e de 12 passos, 

301-310
  terapia familiar, 319-327
Tópicos especiais 
 complicações clínicas comuns, 461-477
 equipe multidisciplinar, 453-460
 psiquiatria forense, 437-443
 suicídio, 444-452
Topiramato, 140-141, 175
Toxicomanias, 70-72
Traficante, dependente, 

dependente-traficante, 440-441
Transgêneros, 157, 401-414
 nicotina, 157
Trânsito, violência no (álcool), 280c-281c
Transtorno 
 bipolar, 110
 da personalidade, 113
 de ansiedade, 110-111, 368
 de conduta e transtorno desafiador de 

oposição, 367
 de déficit de atenção/hiperatividade, 

111-112, 365-367
 de humor, 368
 do humor, 109
 por uso de substância (critérios da 

CID-10 e do DSM-IV), 92
 psiquiátrico secundário ao uso de 

substâncias, 108
 etiologia (substâncias psicoativas), 43-58
 da alimentação, 113
 mentais - álcool, 133
 mentais induzidos por substâncias, 96-97
 psiquiátrico (padronização), 72-73
Tratamento ambulatorial, 22c-29c 
 ambulatório, 23c-24c
 ambulatórios especializados versus 

ambulatórios gerais, 25c-26c
 implantação de um serviço ambulatorial, 

24c-25c
 intervenção de apoio, 24c
 modelo Matrix, 259c-265c
 pós-tratamento, 26c-27c
 principais desafios, 27c
 unidade de pesquisa de álcool e drogas, 

26c
Treinamento de profissionais, 206c-212c
Tuberculose (nicotina), 156
Tuberculose (uso do álcool), 467

u

UNIAD ver Unidade de pesquisa de álcool 
e drogas

Unidade básica de saúde e atenção 
primária, 3c-9c 

 abordagem do usuário pelo não 
especialista, 6c-8c
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 encaminhamento para o especialista, 8c
 indicação de internação, 8c
 modelo de atendimento, 3c-4c
 saúde mental, 4c-6c
 sistema único de saúde, 4c
Unidade de internação psiquiátrica livre de 

tabaco, 40c
Unidade de pesquisa de álcool e drogas, 

26c
Unidade de Pesquisa em Álcool e Drogas, 

99c-125c  
Usuário
 abordagem pelo não especialista, 6c-8c

 encaminhamento para o 
especialista, 8c

 indicação de internação, 8c

V
Vacina, 175
VDM ver Visita domiciliar motivacional
Violência
 abuso e dependência química, 

279c-287c
 doméstica (álcool), 281c-283c
 física (projeto CUIDA), 203c
 sexual (projeto CUIDA), 203c

 social
  álcool, 280c-283c
  consumo de drogas ilícitas, 

283c-284c
  consumo de SPAS, 280c-284c
   álcool, consumo de, 280c
   trânsito, 280c-281c
   violência doméstica, 281c-283c
  drogas ilícitas e ato infracional, 

284c-285
Vírus linfotrópico de células T humanas, 

475
Visita domiciliar motivacional, 82c-92c
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