






Aulas e Materiais para "Farmacodependências": Bases clínicas para a Prevenção, Diagnóstico e Tratamento das Farmacodependências











1. Farmacodependências I

Vamos rever inicialmente os fundamentos neurobiológicos ou fisiopatológicos do fenômeno da farmacodependência (drogadição).
Apresentação de slides:
Veja o arquivo PDF com a aula em slides: farmacod-1-neurobiologia-2016.pdf

2. Farmacodependências II





2. Farmacodependências II

Nesta aula vamos rever conceitos clínicos necessários para o diagnóstico.
Critérios diagnósticos:
- Classificação Internacional de Doenças - CID-10
- DSM-5
Veja a apresentação de slides da aula: images/aula-farmacod2-rcg515-2016.pdf
Veja os textos de apoio:
- Padrões de uso e critérios diagnósticos: images/capitulo-4-Dartiu-padroes-critdiagn.pdf

3. Farmacodependências III





3. Farmacodependências III

Nesta aula vamos rever conceitos e orientações para intervenções e tratamento da síndrome de abstinência do álcool e abordagem da dependência do álcool e situações clínicas de emergênciasOPS/content/images/caso-clinico-4ano-RCG515-sindr-abstinencia-alcool.pdf
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FACULDADE DE MEDICINA DE RIBEIRÃO PRETO 
CURSO DE MEDICINA – 4º ANO 
DISCIPLINA DE PSIQUIATRIA – RCG 515 
Área temática: Transtornos relacionados ao uso de substâncias psicoativas (álcool e outras drogas) 
Responsável: Prof. Dr. Erikson F. Furtado 


 


CASO CLÍNICO 


JS é um homem branco, trabalhador braçal, 35 anos, casado, com três filhos, atualmente sem emprego fixo, vivendo 


de “bicos”. 


Há cerca de uma semana, enquanto fazia um serviço de limpeza de calhas, caiu de uma escada e quebrou a perna. Foi 


internado na Ortopedia. No terceiro dia de internação ele começou a apresentar nervosismo crescente e tremores. 


Foi indagado sobre hábitos de beber, mas negou ter problemas com álcool. Disse ter um uso “social”, tomando 


ocasionalmente uma cerveja. Durante a noite, no hospital, JS não conseguia dormir. A equipe de enfermagem 


demonstrou preocupação e relatou que o paciente falava coisas sem sentido e parecia muito ansioso. 


Conforme relato da esposa, JS vinha bebendo grandes quantidades de cerveja há mais de três anos. No ano passado, 


enquanto ainda tinha emprego fixo, faltou várias vezes ao trabalho e acabou demitido. Frequentemente ao voltar do 


trabalho começava a beber e não parava até cair no sono. Quando da internação, a esposa não informou ao médico 


sobre o hábito de beber do marido por não ver relação, por não ter sido questionada a respeito e também por ter 


vergonha e medo de que isso pudesse atrapalhar o tratamento ou levar a recusa do paciente pelo hospital. 


Ela acrescentou que JS tivera um acidente de carro, enquanto alcoolizado, há cerca de dois anos atrás. O 


relacionamento familiar estava difícil e a esposa pensava em separação. A esposa contava que o sogro, pai do 


paciente, tinha sido um alcoolista crônico e morrera em consequência de uma cirrose hepática quando seu marido 


tinha 24 anos de idade. 


Exame do paciente: 


JS apresenta uma fala arrastada e incoerente. Não reconhece corretamente onde se encontra e pensa estar em sua 


casa ou no seu trabalho anterior. Em diversas ocasiões tentava matar insetos que via sobre a cama e os lençóis. Estava 


desorientado no tempo e se sobressaltava sempre quando havia qualquer som, mesmo que leve, fora do quarto. Ele 


suava muito profusamente e não conseguia segurar um copo sem derramar o conteúdo. Tentava sair da cama todo o 


tempo, apesar da perna direita engessada. 


 


Questões: 


1) Proponha um diagnóstico principal atual e, pelo menos, um diagnóstico secundário, relacionados ao quadro 


de alterações comportamentais do paciente 


2) Proponha um esquema de tratamento medicamentoso, com até três opções medicamentosas, incluindo o 


nome do fármaco, dose, forma de administração, esquema de manutenção, duração de tratamento. 


3) Proponha um esquema de avaliação clínica da gravidade do quadro. 


4) Proponha um esquema de avaliação por exames complementares. 


5) Proponha um esquema de seguimento pós-alta. 


 


Bibliografia recomendada: 


LARANJEIRA, R. e colaboradores. Usuários de substâncias psicoativas: abordagem, diagnóstico e tratamento, 2ª 


edição. São Paulo: Conselho Regional de Medicina do Estado de São Paulo / Associação Médica Brasileira, 2003. 


[http://www.cremesp.org.br/?siteAcao=Publicacoes&acao=detalhes&cod_publicacao=23] 



http://www.cremesp.org.br/?siteAcao=Publicacoes&acao=detalhes&cod_publicacao=23
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Nunca
Uma vez por


mês ou menos
2-4 vezes por


mês
2-3 vezes por


semana


4 ou mais
vezes por
semana


1. Com que freqüência você consome
bebidas alcoólicas?


0 1 2 3 4


0 ou 1 2 ou 3 4 ou 5 6 ou 7 8 ou mais2. Quantas doses de álcool você consome
num dia normal?
* Veja no verso o que é dose padrão.. 0 1 2 3 4


Nunca
Menos que uma


vez por mês
Uma vez por


mês
Uma vez por


semana
Quase todos os


dias
3. Com que freqüência você consome cinco


ou mais doses em uma única ocasião?
* Veja no verso o que é dose padrão.


0 1 2 3 4


Nunca
Menos que uma


vez por mês
Uma vez por


mês
Uma vez por


semana
Quase todos os


dias
4. Quantas vezes ao longo dos últimos doze


meses você achou que não conseguiria
parar de beber uma vez tendo começado?


0 1 2 3 4


Nunca
Menos que uma


vez por mês
Uma vez por


mês
Uma vez por


semana
Quase todos os


dias
5. Quantas vezes ao longo dos últimos doze


meses você não conseguiu fazer o que era
esperado de você por causa do álcool?


0 1 2 3 4


Nunca
Menos que uma


vez por mês
Uma vez por


mês
Uma vez por


semana
Quase todos os


dias
6. Quantas vezes ao longo dos últimos doze


meses você precisou beber pela manhã
para poder se sentir bem ao longo do dia
após ter bebido bastante no dia anterior? 0 1 2 3 4


Nunca
Menos que uma


vez por mês
Uma vez por


mês
Uma vez por


semana
Quase todos os


dias
7. Quantas vezes ao longo dos últimos doze


meses você se sentiu culpado ou com
remorso após ter bebido?


0 1 2 3 4


Nunca
Menos que uma


vez por mês
Uma vez por


mês
Uma vez por


semana
Quase todos os


dias
8. Quantas vezes ao longo dos últimos doze


meses você foi incapaz de lembrar o que
aconteceu devido à bebida?


0 1 2 3 4


Não
Sim, mas não
no último ano


Sim, durante o
último ano


9. Você já causou ferimentos ou prejuízos a
você mesmo ou a outra pessoa após ter
bebido?


0 2 4


Não
Sim, mas não
no último ano


Sim, durante o
último ano


10. Alguém ou algum parente, amigo ou
médico, já se preocupou com o fato de
você beber ou sugeriu que você parasse?


0 2 4


PAI-PAD – Programa de Ações Integradas para a Prevenção
e Atenção ao Uso de Álcool e Drogas na Comunidade


HOSPITAL DAS CLINICAS DE RIBEIRÃO PRETO


Universidade de São Paulo – Campus de Ribeirão Preto
Faculdade de Medicina de Ribeirão Preto


AUDIT – Teste para Identificação de Problemas Relacionados ao Uso de Álcool


O uso de álcool pode afetar sua saúde e pode interferir com algumas medicações e
tratamentos. Por isso é importante que você responda sobre o seu uso de álcool.


* Veja o resultado no verso após somar as respostas. Total:


LLiimmiittee ddee BBaaiixxoo RRiissccoo


Homem


Adulto com boa saúde:
Não mais que duas doses por dia ou três
doses em uma ocasião por semana.


Mulher


Adulta com boa saúde e não grávida:
Não mais que uma dose por dia ou duas
doses em uma ocasião por semana.


Idoso


Saudáve l: Não mais que uma dose por dia
ou duas doses em uma ocasião por semana


* .Ficar sem beber pelo menos dois dias por semana
* Pessoas que já tiveram problemas com álcool não devem beber nunca.


NNããoo ssee ddeevvee bbeebbeerr


· Quando operando máquinas, dirigindo veículos, portando armas, ou
quando se é responsável pela segurança de outros


· Se há alguma condição médica em que beber é contra-indicado (doenças
do fígado, do estômago, do pâncreas, diabetes, cardiopatia, epilepsia,
doença mental, dependência ao álcool, etc...)


· Após tomar medicações, como sedativos, analgésicos, alguns anti-
hipertensivos, e medicações psiquiátricas (sedativos, anti-convulsivantes)


Você deveria parar de beber se:


?


?


?


?


Você tentou diminuir o consumo antes, mas não conseguiu.
Você sofre de tremores das mãos pela manhã quando bebe muito.
você tem pressão alta, doença no fígado ou em caso de gravidez.
Você está tomando remédios que reagem com o álcool.


Hospital das Clínicas da Faculdade
de Medicina de Ribeirão Preto


MINISTÉRIO DA SAÚDE
PAI-PAD
Programa de Ações Integradas e Drogas na Comunidade
Prevenção e Atenção ao Uso de Álcool e Drogas na Comunidade
Avenida Santa Luzia, nº 383, Jardim Sumaré
Ribeirão Preto - SP CEP:14025-090
Fone: 3904-9474
paipad@fmrp.usp.br - www.fmrp.usp.br/paipad







DDoossee PPaaddrrããoo


1 copo de cerveja ou
1 tulipa de chope.


1 taça de vinho.
1 dose de destilados
(pinga, conhaque,


whisky).


1 dose pequena de
aperitivo (licores).


350ml 140ml 40ml 40ml


* No Brasil uma dose padrão equivale à 12g de álcool puro.


PPoonnttuuaaççããoo ddoo AA UUDDIITT


0 a 7 Consumo de Baixo Risco


8 a 15 Uso de Risco
16 a 19 Uso Nocivo


20 ou mais Provável Dependência


* Converse com um profissional de saúde sobre o seu resultado


5%


20%


75%


20 ou mais


8 a 19 pontos


0 a 7 pontos


Provável
dependência


Consumo
de alto risco


Consumo de
baixo risco ou
abstêmios
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Nome:_______________________________________  Registro _____________ 
Entrevistador: _____ DATA:___/___/____


ASSIST - OMS 
 


1. Na sua vida qual(is) 
dessa(s) substâncias 
você já usou? 


     (somente uso não 
     prescrito pelo médico) 


 
 
NÃO 


 
 
SIM 


a. derivados do tabaco 0 3 
b. bebidas alcoólicas 0 3 
c. maconha 0 3 
d. cocaína, crack 0 3 
e. anfetaminas ou êxtase 0 3 
f. inalantes 0 3 
g.hipnóticos/sedativos 0 3 
h. alucinógenos 0 3 
i. opióides 0 3 
j. outras, especificar 0 3 
 
• SE "NÃO" em todos os itens investigue: 
Nem mesmo quando estava na escola?  
• Se "NÃO" em todos os itens, pare a 


entrevista  
 
• Se "SIM" para alguma droga, continue com 


as demais questões 
 
 


QUESTIONÁRIO PARA TRIAGEM DO USO 
DE ÁLCOOL, TABACO E OUTRAS 
SUBSTÂNCIAS. 
 
2. Durante os três últimos 


meses, com que 
freqüência você utilizou 
essa(s) substância(s) 
que mencionou? 


(primeira droga, depois a 
segunda droga, etc) N
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a. derivados do tabaco 0 2 3 4 6 
b. bebidas alcoólicas 0 2 3 4 6 
c. maconha 0 2 3 4 6 
d. cocaína, crack 0 2 3 4 6 
e. anfetaminas ou êxtase 0 2 3 4 6 
f. inalantes 0 2 3 4 6 
g.hipnóticos/sedativos 0 2 3 4 6 
h. alucinógenos 0 2 3 4 6 
i. opióides 0 2 3 4 6 
j. outras, especificar 0 2 3 4 6 
 


• Se "NUNCA" em todos os itens da 
questão 2 pule para a questão 6, com 
outras respostas continue com as 
demais questões  


3. Durante os três últimos 
meses, com que 
freqüência você teve um 
forte desejo ou urgência 
em consumir? 


(primeira droga, segunda 
droga, etc)) N
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a. derivados do tabaco 0 3 4 5 6 
b. bebidas alcoólicas 0 3 4 5 6 
c. maconha 0 3 4 5 6 
d. cocaína, crack 0 3 4 5 6 
e. anfetaminas ou êxtase 0 3 4 5 6 
f. inalantes 0 3 4 5 6 
g.hipnóticos/sedativos 0 3 4 5 6 
h. alucinógenos 0 3 4 5 6 
i. opióides 0 3 4 5 6 
j. outras, especificar 0 3 4 5 6 


 


4. Durante os três últimos meses, 
com que freqüência o seu 
consumo de (primeira droga, 
depois a segunda droga, etc) 
resultou em problema de saúde, 
social, legal ou financeiro? 
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a. derivados do tabaco 0 4 5 6 7 
b. bebidas alcoólicas 0 4 5 6 7 
c. maconha 0 4 5 6 7 
d. cocaína, crack 0 4 5 6 7 
e. anfetaminas ou êxtase 0 4 5 6 7 
f. inalantes 0 4 5 6 7 
g.hipnóticos/sedativos 0 4 5 6 7 
h. alucinógenos 0 4 5 6 7 
i. opióides 0 4 5 6 7 
j. outras, especificar 0 4 5 6 7 


NOMES POPULARES OU COMERCIAIS DAS DROGAS  
 
 
 
        


a. produtos do tabaco (cigarro, charuto, cachimbo, fumo de corda) 
b. bebidas alcóolicas (cerveja, vinho, champagne, licor, pinga uísque, vodca, vermutes, caninha, rum tequila, gin) 
c. maconha (baseado, erva, liamba, diamba, birra, fuminho, fumo, mato, bagulho, pango, manga-rosa, massa, 
haxixe, skank, etc) 
d. cocaína, crack (coca, pó, branquinha, nuvem, farinha, neve, pedra, caximbo, brilho) 
e. estimulantes como anfetaminas (bolinhas, rebites, bifetamina, moderine, MDMA) 
f. inalantes (solventes, cola de sapateiro, tinta, esmalte, corretivo, verniz, tinner, clorofórmio, tolueno, gasolina, éter, 
lança perfume, cheirinho da loló) 
g.hipnóticos, sedativos (ansiolíticos, tranquilizantes, barbitúricos, fenobarbital, pentobarbital, benzodiazepínicos, 
diazepam) 
h. alucinógenos (LSD, chá-de-lírio, ácido, passaporte, mescalina, peiote, cacto) 
i. opiáceos (morfina, codeína, ópio, heroína elixir, metadona) 
j. outras – especificar: 
 







5. Durante os três últimos 
meses, com que freqüência, 
por causa do seu uso de 
(primeira droga, depois a 
segunda droga, etc), você 
deixou de fazer coisas que 
eram normalmente esperadas 
de você? N
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a. derivados do tabaco 0 5 6 7 8 
b. bebidas alcoólicas 0 5 6 7 8 
c. maconha 0 5 6 7 8 
d. cocaína, crack 0 5 6 7 8 
e. anfetaminas ou êxtase 0 5 6 7 8 
f. inalantes 0 5 6 7 8 
g.hipnóticos/sedativos 0 5 6 7 8 
h. alucinógenos 0 5 6 7 8 
i. opióides 0 5 6 7 8 
j. outras, especificar 0 5 6 7 8 


• FAÇA as questões 6 e 7 para todas as 
substâncias mencionadas na   
questão 1 


 
6. Há amigos, parentes ou 


outra pessoa que tenha 
demonstrado preocupação 
com seu uso de (primeira 
droga, depois a segunda 
droga, etc...) ? 
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a. derivados do tabaco 0 6 3 
b. bebidas alcoólicas 0 6 3 
c. maconha 0 6 3 
d. cocaína, crack 0 6 3 
e. anfetaminas ou êxtase 0 6 3 
f. inalantes 0 6 3 
g.hipnóticos/sedativos 0 6 3 
h. alucinógenos 0 6 3 
i. opióides 0 6 3 
j. outras, especificar 0 6 3 


7. Alguma vez você já 
tentou controlar, diminuir 
ou parar o uso de 
((primeira droga, depois 
a segunda droga, etc...) 
e não conseguiu? 
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a. derivados do tabaco 0 6 3 
b. bebidas alcoólicas 0 6 3 
c. maconha 0 6 3 
d. cocaína, crack 0 6 3 
e. anfetaminas ou êxtase 0 6 3 
f. inalantes 0 6 3 
g.hipnóticos/sedativos 0 6 3 
h. alucinógenos 0 6 3 
i. opióides 0 6 3 
j. outras, especificar 0 6 3 


 
 
 
 
 
 
 


 
Guia de Intervenção para Padrão de uso injetável 


 
 


 
 
 


PONTUAÇÃO PARA CADA DROGA 
 Anote a pontuação para cada droga. SOME 


SOMENTE das Questões 2, 3, 4, 5, 6 e 7 
Nenhuma 


intervenção  
Receber 


Intervenção Breve 
Encaminhar para tratamento 


mais intensivo 


Tabaco  0-3 4-26 27 ou mais 
Álcool  0-10 11-26 27 ou mais 


Maconha  0-3 4-26 27 ou mais 
Cocaína  0-3 4-26 27 ou mais 


Anfetaminas  0-3 4-26 27 ou mais 
Inalantes  0-3 4-26 27 ou mais 
Hipnóticos/sedativos  0-3 4-26 27 ou mais 


Alucinógenos  0-3 4-26 27 ou mais 
Opióides  0-3 4-26 27 ou mais 


 


 


8- Alguma vez você já usou drogas por injeção? 
(Apenas uso não médico) 


NÃO, 
nunca 


SIM,  nos 
últimos 3 meses 


SIM, mas não nos 
últimos 3 meses 


Nota Importante: Pacientes que tenham usado drogas injetáveis 
nos últimos 3 meses devem ser perguntados sobre seu padrão de 
uso injetável durante este período, para determinar seus níveis de 
risco e a melhor forma de intervenção. 


Uma vez por semana ou menos 
Ou menos de três dias seguidos 
 


Intervenção Breve incluindo cartão de 
“riscos associados com o uso 
injetável” 
 


Mais do que uma vez por semana 
Ou mais do que três dias seguidos 
 


Intervenção mais aprofundada e 
tratamento intensivo* 


Cálculo do escore de envolvimento com uma substância específica. 
Para cada substância (de ‘a’ a ‘j’) some os escores obtidos nas questões 2 a 7 (inclusive). 
Não inclua os resultados das questões 1 e 8 aqui. 
Por exemplo, um escore para maconha deverá ser calculado do seguinte modo: Q2c + Q3c + Q4c + Q5c + Q6c + Q7c.   
Note que Q5 para tabaco não é codificada, sendo a pontuação para tabaco = Q2a + Q3a + Q4a + Q6a + Q7a 
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Padrões de uso de drogas


Dartiu Xavier da Silveira 
Evelyn Doering-Silveira


4
Dartiu Xavier da Silveira 
Médico psiquiatra, Professor Livre-Docente do Departamento de 
Psiquiatria da Universidade Federal de São Paulo, coordenador do 
Programa de Orientação e Atendimento a Dependentes (PROAD) da 
Escola Paulista de Medicina.


Evelyn Doering-Silveira
Psicóloga Clínica, mestre em Ciências pelo Departamento de  
Psiquiatria da Universidade Federal de São Paulo, fundadora do  
setor de Neuropsicologia do Programa de Orientação e Atendimento a  
Dependentes (PROAD) da Escola Paulista de Medicina.
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	 Padrões de uso de drogas


Padrões de uso de drogas


Breve apresentação
No Capítulo anterior, buscamos definir o que são drogas, de que forma 
agem no organismo, como se classificam conforme as suas formas de 
atuação e quais as consequências relacionadas ao seu consumo. No 
presente Capítulo, nosso foco recairá sobre os padrões de uso dessas 
substâncias e seus respectivos efeitos no organismo, buscando proble-
matizar o que é dependência. Esse enfoque dará a você subsídios para 
identificar os quadros relacionados ao uso das drogas e a sintomatolo-
gia causada pelo seu consumo. 


Ambiente, substâncias e sujeitos
O uso de substâncias psicoativas acompanha o ser humano desde os 
tempos mais remotos, apresentando características e significados di-
versos de acordo com as peculiaridades daquela população e com o 
momento histórico. O fenômeno da dependência, por sua vez, é extre-
mamente complexo e multifatorial. De uma forma geral, estão incluí-
das sob a terminologia “dependentes de drogas” realidades individuais 
extremamente diversas. 
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Módulo 1


Torna-se importante lembrarmos que a dependência de drogas (ou fár-
maco-dependência) é a organização processual de um sintoma cuja 
gênese é tridimensional: a substância psicoativa com suas proprieda-
des farmacológicas específicas; o sujeito, com suas características de 
personalidade e sua singularidade biológica; e, finalmente, o contexto 
sociocultural no qual se realiza esse encontro entre sujeito e droga.


Assim, nessa tríade temos o meio ambiente, a substância e o sujeito, os 
quais particularizamos a seguir.


O meio ambiente: conforme visto no Capítulo 1, é o cenário onde 
se desenrola o encontro do sujeito com a droga, caracterizado pelo 
contexto em que ocorre esse uso. Nesse caso, torna-se importante 
compreendermos a existência de diferentes significados desses usos. 
Uma droga pode ser utilizada com diferentes finalidades, configuran-
do diferentes propósitos: uso recreacional, uso em contextos rituais 
(religioso, por exemplo), uso terapêutico, ou uso como fuga de uma 
realidade insuportável. Tomando como exemplo diferentes contextos 
e finalidades no consumo de álcool, uma pessoa pode consumir álcool 
socialmente em um encontro com amigos, em contexto ritual (o vi-
nho, na qualidade de símbolo do “sangue de Cristo”, na liturgia cristã), 
como tentativa de relaxar ou diminuir a ansiedade ao final de um dia 
difícil ou para não pensar em problemas pessoais de difícil resolução 
(fuga de uma realidade). São exemplos de diferentes contextos em que 
o mesmo sujeito pode fazer usos completamente distintos de um mes-
mo produto (no caso, o álcool).


A substância: conforme estudamos no Capítulo anterior, devemos 
considerar sua forma de apresentação, acessibilidade e custo; diferen-
tes modos de uso (ingerida, inalada, fumada, injetada); suas caracte-
rísticas farmacológicas, incluindo o potencial para gerar dependência 
e seus efeitos fisiológicos. Rápido início de ação e efeito intenso estão 
relacionados a maior potencial de dependência. Substâncias que são eli-
minadas rapidamente do sangue desencadeiam síndromes de abstinên-
cia mais intensas (por essa razão, por exemplo, uma substância fumada 
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ou injetada tem maior risco de induzir dependência do que um produto 
ingerido ou aspirado). 


O sujeito: como tratamos no Capítulo 2, certamente o mais complexo 
dos três elementos, que pode ou não vir a se tornar dependente de acor-
do com a relação que estabelece com a droga. A maior parte dos usuá-
rios de substâncias, lícitas ou ilícitas, não se torna dependente. A relação 
com a droga será influenciada diretamente por diversos fatores: sociais, 
biológicos e psicológicos.


▪  ▪ Fatores biológicos: entre os fatores biológicos, destacamos ini-
cialmente os aspectos genéticos: vários estudos envolvendo fa-
mílias com casos de dependência de drogas vêm evidenciando 
a importância do fator genético no desenvolvimento do quadro. 
Todos os estudos, no entanto, são unânimes em apontar que 
apenas parte do fenômeno pode ser explicada pelos genes em 
si, sendo que outros fatores são determinantes de sua expressão 
(ou não). Em alguns casos, os dependentes químicos possuem 
menor número de receptores de dopamina, algo que parece ser 
geneticamente determinado. Assim, para compensar esse me-
nor funcionamento nesse sistema dopaminérgico, esses sujeitos 
procurariam formas de estimular tal sistema através do uso de 
drogas. Cabe ressaltar, no entanto, que a influência de fatores 
genéticos não deve ser entendida como uma fatalidade que vai 
necessariamente fazer com que um sujeito se torne dependente 
em decorrência dessa herança genética. Entendemos que a pre-
sença de determinadas configurações geneticamente herdadas 
poderiam apenas predispor um sujeito a se tornar dependente, 
porém sob a influência de outros fatores que poderão ou não 
contribuir para o aparecimento de uma dependência.


▪  ▪ Independentemente da existência ou não de uma predisposição 
genética, outros aspectos biológicos desempenham um papel im-
portante no aparecimento de uma dependência: todas as subs-
tâncias com potencial de gerar uso abusivo e dependência agem 
em diversos locais do cérebro, promovendo interações comple-
xas entre as várias vias de neurotransmissão (sistemas de interco-
municação das células nervosas); entretanto, a ativação da via de 
recompensa cerebral é o elemento comum a todas elas, gerando 
reforço positivo (sensação agradável e prazerosa), que leva à inten-
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sificação do consumo. Esse sistema de recompensa é chamado de 
via mesolímbica, sendo relacionada a impulsos, instintos e emo-
ções. Essa via está ligada às sensações subjetivas e motivacionais 
do uso da substância. Além disso, também é ativada a comunica-
ção com a região frontal do cérebro (sistema este denominado via 
mesocortical), responsável pela experiência consciente dos efeitos 
da droga e a capacidade de controlar o seu uso, relacionando-se, 
assim, com a compulsão ao consumo da substância (o descontrole 
se manifesta na incapacidade de gerenciar a “fissura” ou, dito de 
outa forma, de controlar o impulso de consumir a droga).


▪  ▪ Fatores psicológicos: o processo de desenvolvimento psicológi-
co de um sujeito decorre da interação entre fatores pessoais e 
o meio ambiente.  Nesse processo, sempre vão existir aspectos 
da personalidade menos ou mais desenvolvidos, dificultando 
ou facilitando sua adaptação ao contexto. Diante das dificul-
dades inerentes ao desenvolvimento da personalidade, o sujei-
to se transforma continuamente (o que se denomina processo 
de individuação). Face a situações vivenciais muito dramáticas 
que não conseguem ser elaboradas e transformadas, muitos su-
jeitos procuram as drogas para fugir dessas dificuldades, o que 
os coloca em risco de se tornarem dependentes, já que a sensa-
ção de profundo bem-estar ocasionado pela droga tende a levar 
ao impulso de consumi-las reiteradamente. Diferentemente do 
usuário ocasional ou recreacional de uma droga, o dependente 
perdeu a capacidade de controlar o consumo da droga.


Padrões de uso de drogas
Descreveremos a seguir, de forma geral, os principais quadros que po-
dem estar relacionados ao uso de substâncias psicoativas. 


▪  ▪ Uso: é inegável que existem padrões diversos de relacionamento 
com as substâncias psicoativas, de forma que não seria correto 
considerar que todo uso seja patológico ou problemático. Essa 
constatação é valida para o uso de qualquer substância psicoativa, 
seja ela lícita, seja ilícita; contudo, mesmo o uso ocasional não 
é isento de riscos, como podemos verificar, por exemplo, através 
dos numerosos casos de acidentes de trânsito ocasionados por 
motoristas sob efeito do álcool. Cabe ainda destacar que a maior 
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parte dos usuários de substâncias psicoativas, sejam elas lícitas, 
sejam ilícitas, não chega a desenvolver quadro de dependência. 
Exemplificando, a proporção de usuários de drogas que desenvol-
vem dependência após um período de dez anos de uso é: 12 a 13 % 
para o álcool, 15 a 16 % para a cocaína e 8 % para a maconha. 


▪  ▪ Abuso (uso nocivo) e dependência: para efeitos de diagnóstico, a 
Classificação Internacional de Doenças (CID-10) propõe critérios 
diagnósticos que permitem diferenciar o abuso (uso nocivo) e a 
dependência, os quais detalhamos a seguir


Síndrome de dependência


Um diagnóstico definitivo de dependência deve usualmente ser feito 
somente se três ou mais dos seguintes requisitos tenham sido apresenta-
dos durante a maior parte do tempo, no período de um ano:


1.	 forte desejo ou compulsão para consumir a substância;


2.	 dificuldades em controlar o comportamento de consumir a subs-
tância em termos do seu início, término ou níveis (quantidade) de 
consumo;


3.	 estado de abstinência fisiológico quando o uso da substância ces-
sou ou foi reduzido, evidenciado por: síndrome de abstinência ca-
racterística para a substância, ou o uso da mesma substância com 
a intenção de aliviar ou evitar esses sintomas de abstinência;


4.	 evidência de tolerância, em que quantidades crescentes da subs-
tância psicoativa são requeridas para alcançar os efeitos original-
mente produzidos por doses mais baixas;


5.	 abandono progressivo de prazeres ou interesses alternativos em 
favor do uso da substância psicoativa; aumento da quantidade de 
tempo necessário para obter ou consumir a substância ou para se 
recuperar de seus efeitos;


6.	 persistência no uso da substância, a despeito de evidência clara de 
consequências manifestamente danosas.
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Uso nocivo


Seria um padrão de uso de substância psicoativa que esteja causando dano 
à saúde. Esse dano pode ser físico ou mental. As diretrizes diagnósticas 
requerem que um dano real tenha sido causado à saúde física ou mental 
do usuário e que, ao mesmo tempo, esse sujeito não preencha os critérios 
diagnósticos para dependência, para transtorno psicótico induzido por 
drogas ou para outro transtorno relacionado ao uso de drogas.


▪  ▪ Intoxicação Aguda: quadro clínico transitório subsequente ao 
consumo excessivo de uma substância psicoativa. Manifesta-se 
por alterações de consciência, funções cognitivas, sensopercepção 
e comportamento, frequentemente acompanhado de sinais neu-
rovegetativos (como sudorese e taquicardia).


▪  ▪ Transtorno Psicótico Induzido: por Transtorno Psicótico In-
duzido compreende-se um conjunto de sintomas psicóticos que 
acompanham ou sucedem o uso de substâncias psicoativas, carac-
terizado por alucinações (sobretudo auditivas), ideação delirante 
(frequentemente de perseguição) e afetos anômalos (medo injus-
tificado, euforia, êxtase). Esse quadro geralmente apresenta curta 
duração e não se manifesta novamente desde que se suspenda o 
uso da droga. O acompanhamento desses usuários deve ser cuida-
doso, e é particularmente importante estar atento ao diagnóstico 
diferencial entre o transtorno psicótico induzido e outros trans-
tornos psiquiátricos, como a esquizofrenia e a mania psicótica do 
transtorno afetivo bipolar, cujos quadros iniciais podem coincidir 
com o uso da substância. Supõe-se que, em sujeitos predispostos, 
o uso de substâncias psicoativas possa desencadear o aparecimen-
to de transtornos psiquiátricos latentes. 


▪  ▪ Transtornos Neuropsiquiátricos: o uso abusivo de substâncias 
pode ocasionar distúrbios relacionados à disfunção de áreas ce-
rebrais específicas, cuja manifestação clínica vai depender da 
localização e do tipo de comprometimento cerebral ocasionado 
pela droga. Existe uma grande diversidade de quadros neurop-
siquiátricos, que vão desde os mais brandos, como o Transtorno 
de Déficit de Atenção, até transtornos muito graves e irreversí-
veis, como a Demência Alcoólica ou a Síndrome de Korsakof 
Alcoólica (perda da memória de fixação, ou seja, o sujeito nunca 
mais consegue registrar nenhum novo evento em sua memória, 
passando assim a viver apenas no passado).
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▪  ▪ Síndrome de Abstinência: o conceito de “Síndrome de Absti-
nência”, se aplicado de forma rigorosa, refere-se a um conjunto de 
sinais e sintomas característicos para cada tipo de substância, que 
são desencadeados após a redução abrupta da quantidade de dro-
ga ou suspensão do uso. Tais quadros clínicos são decorrentes da 
perda do equilíbrio homeostático do organismo. Podemos falar em 
síndrome de abstinência relacionada ao uso de álcool, calmantes 
(benzodiazepínicos e barbitúricos) e opioides (Dolantina, Meperi-
dina, Demerol, Algafan; Belacodid; heroína; morfina; ópio e outros 
medicamentos à base de codeína). Para as outras substâncias, a in-
terrupção do uso pode levar ao aparecimento de sinais e sintomas 
inespecíficos (ansiedade, irritação, nervosismo, tristeza) que não 
devem ser confundidos com uma síndrome de abstinência clíni-
ca verdadeira. Essas reações inespecíficas não oferecem o risco de 
complicações clínicas (que incluem risco de vida) como ocorre nas 
síndromes de abstinência verdadeiras, embora acarretem muito so-
frimento e sejam responsáveis pelas recaídas.


▪  ▪ Comorbidade psiquiátrica: refere-se à ocorrência de mais de um 
diagnóstico psiquiátrico no mesmo sujeito. No tocante à depen-
dência, é particularmente importante se estar atento a essa ques-
tão, pois 70 a 90% dos dependentes químicos apresentam outro 
transtorno mental associado ao diagnóstico da dependência. O 
diagnóstico apropriado dessas condições associadas é de funda-
mental importância, uma vez que tem implicações na evolução 
do usuário e no tratamento a ser instituído. Entre os quadros mais 
frequentes, destacam-se a depressão, os quadros do espectro bi-
polar, os transtornos ansiosos, o transtorno de déficit de atenção e 
hiperatividade (TDAH) e os transtornos de personalidade.


 	  Muitas vezes o transtorno mental associado é o que faz com que o 
dependente químico não consiga abandonar o uso. Assim, se esse 
transtorno não for identificado e tratado, o dependente sempre vai 
apresentar recaídas. Em muitos casos, a própria razão que levou o 
sujeito a se tornar dependente de uma droga foi uma tentativa de 
alívio dos sintomas daquele transtorno mental associado. Os qua-
dros mais frequentemente associados ao uso abusivo de drogas 
são os transtornos afetivos (sobretudo depressão), transtornos de 
ansiedade (incluindo pânico e fobia social), transtornos cogniti-
vos (sobretudo o transtorno do déficit de atenção) e as psicoses. 
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▪  ▪ Síndrome Cerebral Orgânica (SCO): é um quadro que se ca-
racteriza por confusão mental (delirium), sem evidências de sín-
drome de abstinência e com sinais vitais estáveis. A confusão 
mental é uma síndrome (conjunto de sinais e sintomas) cujo 
principal sintoma é o rebaixamento do nível de consciência, de 
início abrupto, habitualmente associado ao comprometimento 
de outras funções cognitivas (atenção, orientação, memória, por 
exemplo). Os quadros de intoxicação aguda por álcool, sedati-
vos, brometos, analgésicos, anticolinérgicos, alucinógenos, esti-
mulantes e solventes podem cursar com uma SCO. É fundamen-
tal realizar o diagnóstico diferencial com patologias de diversas 
etiologias que também podem desencadear SCO, como desequi-
líbrios hidroeletrolíticos, encefalopatia hepática, quadros infec-
ciosos, hipertireoidismo, entre outros.


O que é dependência?


Dependência é o impulso que leva a pessoa a usar uma droga de for-
ma contínua (sempre) ou periódica para obter prazer.


Alguns sujeitos podem também fazer uso constante de uma droga para 
aliviar tensões, ansiedades, medos, sensações físicas desagradáveis, entre 
outras justificativas. O dependente caracteriza-se por não conseguir con-
trolar o consumo de drogas, agindo de forma impulsiva e repetitiva.


Para compreendermos melhor a dependência, vamos analisar as duas 
formas principais em que ela se apresenta: a física e a psicológica. A de-
pendência física se evidencia pela presença de sintomas ou sinais físicos 
que aparecem quando o sujeito interrompe o uso da droga ou diminui 
bruscamente a quantidade utilizada: é a síndrome de abstinência. Os 
sinais e sintomas de abstinência dependem do tipo de substância uti-
lizada e aparecem algumas horas ou dias depois que ela foi consumida 
pela última vez. No caso dos dependentes de álcool, por exemplo, a abs-
tinência pode ocasionar desde um simples tremor nas mãos a náuseas, 
vômitos e até um quadro de abstinência mais grave, denominado deli-
rium tremens, com risco de morte. 
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A crise de abstinência apresenta múltiplos fatores, que vão desde a 
substância utilizada ao contexto de uso. No vídeo disponível no link 
a seguir, são mostrados os sintomas da abstinência em usuários de 
crack: https://www.youtube.com/watch?v=SHxJlrXQlpA. Também 
é possível saber mais sobre os sintomas do álcool no organismo, 
assistindo ao vídeo disponível em: http://www.youtube.com/
watch?v=YoPeTMRLNgY.


Já a dependência psicológica corresponde a um estado de mal-estar e 
desconforto que surge quando o dependente interrompe o uso de uma 
droga. Os sintomas mais comuns são ansiedade, sensação de vazio e 
dificuldade de concentração, mas podem variar de pessoa para pessoa.


Com os medicamentos existentes atualmente, a maioria dos casos re-
lacionados à dependência física podem ser tratados. Por outro lado, 
o que quase sempre faz com que uma pessoa volte a usar drogas é 
a dependência psicológica, de difícil tratamento e que habitualmente 
não pode ser resolvida de forma relativamente rápida e simples como 
a dependência física.


Todo usuário de drogas vai se tornar um dependente?


A maioria das pessoas que consomem bebidas alcoólicas não se torna 
alcoólatra (dependente de álcool). Isso também é válido para grande 
parte das outras drogas. De maneira geral, as pessoas que experimen-
tam drogas o fazem por curiosidade e as utilizam apenas uma vez ou 
outra (uso experimental). Muitas passam a usá-las de vez em quando, 
de maneira esporádica (uso ocasional), sem maiores consequências na 
maioria dos casos. Apenas um grupo menor passa a usar drogas de for-
ma intensa, em geral quase todos os dias, com consequências danosas 
(dependência). O grande problema é que não dá para saber, entre as 
pessoas que começam a usar drogas, quais serão apenas usuários ex-
perimentais, quais serão ocasionais e quais se tornarão dependentes. É 
importante lembrar, porém, que o uso, ainda que experimental, pode vir 
a produzir danos à saúde da pessoa.
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Por que muitos têm dificuldade para reconhecer que o 
uso de drogas pode ser nocivo e perigoso?


Muitos dos que consomem bebidas alcoólicas frequentemente têm difi-
culdade para admitir que o álcool pode vir a se tornar um hábito nocivo 
e perigoso; o mesmo ocorre com aqueles que experimentam ou usam 
drogas ilegais: trata-se do mesmo problema. Em grande parte, isso se 
deve ao fato de que a maioria dos consumidores de drogas, legais ou 
ilegais, conhece muitos usuários ocasionais, mas poucas pessoas que 
se tornaram dependentes ou tiveram problemas com o uso de drogas. 
Por outro lado, o prazer momentâneo obtido com a droga não favorece 
maiores preocupações com os riscos envolvidos no seu uso.


O tratamento de um dependente de drogas com 
medicações pode fazer com que ele se torne 
dependente de remédios?


No tratamento da dependência, tenta-se sempre evitar o uso de medica-
ções que possam ocasionar esse problema. A maioria dos remédios recei-
tados pelo médico nesses casos não causam dependência. Alguns deles, 
como benzodiazepínicos, barbitúricos e metadona, podem vir a causar 
dependência, mas, ainda assim, podem ser usados, desde que sob contro-
le médico, por determinados períodos de tempo e em doses adequadas.


Classificação de padrões de uso de drogas 
O uso de substâncias capazes de alterar o estado mental, conhecidas como 
substâncias psicoativas (SPA), ocorre há milhares de anos, seja por razões 
culturais ou religiosas, seja por recreação ou meio de socialização.


Segundo a Organização Mundial de Saúde (OMS), os padrões de uso 
podem ser definidos segundo a frequência de consumo da droga.


▪  ▪ Uso na vida: o uso de droga pelo menos uma vez na vida. 


▪  ▪ Uso no ano: o uso de droga pelo menos uma vez nos últimos 
doze meses. 
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▪  ▪ Uso recente ou no mês: o uso de droga pelo menos uma vez nos 
últimos 30 dias. 


▪  ▪ Uso frequente: uso de droga seis ou mais vezes nos últimos 30 dias. 


Ainda quanto à frequência do uso de drogas, segundo a OMS, os usuá-
rios podem ser classificados em: 


▪  ▪ não usuário: não utiliza drogas; 	


▪  ▪ usuário leve: utilizou drogas no último mês, mas o consumo foi 
menos que uma vez por semana;


▪  ▪ usuário moderado: utilizou drogas semanalmente, mas não todos 
os dias, durante o último mês; 


▪  ▪ usuário pesado: utilizou drogas diariamente durante o último mês. 


Os padrões de consumo baseados apenas na frequência de consumo 
não implicam necessariamente em padrões menos ou mais nocivos de 
consumo. Além disso, a frequência de uso não nos informa se o usuário 
é dependente. São referências meramente descritivas, utilizadas habitu-
almente em levantamentos epidemiológicos. 


A OMS considera, assim, que o abuso de drogas não pode ser definido 
apenas em função da quantidade e da frequência de uso. Por exemplo, 
uma pessoa somente será considerada dependente se o seu padrão de 
uso resultar em pelo menos três dos seguintes sintomas ou sinais, ao 
longo dos últimos doze meses: 


▪  ▪ forte desejo ou compulsão de consumir drogas; 


▪  ▪ dificuldades em controlar o uso, seja em termos de início, térmi-
no, seja no nível de consumo; 


▪  ▪ uso de substâncias psicoativas para atenuar sintomas de abstinên-
cia, com plena consciência dessa prática; 


▪  ▪ estado fisiológico de abstinência; 
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▪  ▪ evidência de tolerância, quando o sujeito necessita de doses maio-
res da substância para alcançar os efeitos obtidos, anteriormente, 
com doses menores; 


▪  ▪ estreitamento do repertório pessoal de consumo, quando o sujeito 
passa, por exemplo, a consumir drogas em ambientes inadequa-
dos, a qualquer hora, sem nenhum motivo especial; 


▪  ▪ falta de interesse progressivo por outros prazeres e interesses em 
favor do uso de drogas; 


▪  ▪ insistência no uso da substância, apesar de manifestações danosas 
comprovadamente decorrentes desse uso; 


▪  ▪ evidência de que o retorno ao uso da substância, após um período 
de abstinência, leva a uma rápida reinstalação do padrão de con-
sumo anterior.


Na dependência, o usuário utiliza a droga geralmente de forma frequen-
te e excessiva, com prejuízos dos vínculos afetivos e sociais. Não conse-
gue parar quando quer. 


Quando se instala a dependência, a pessoa não consegue largar a droga 
por duas possíveis razões: 


a.	 porque o organismo acostumou-se com a substância, e sua ausên-
cia provoca sintomas físicos (quadro conhecido como síndrome 
da abstinência); e/ou 


b.	 porque a pessoa se habituou a viver sob os efeitos da droga, sen-
tindo um grande impulso a usá-la com frequência (em geral des-
crito como “fissura”).


Outros conceitos
Outros padrões de autoadministração de substâncias psicoativas são 
aceitos pela Organização Mundial de Saúde (OMS), apesar de não pos-
suírem necessariamente correspondência com os padrões de classifica-
ção de transtornos e doenças. 


Baseiam-se na forma de uso e na relação que o sujeito estabelece com a 
substância e suas eventuais consequências.
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Uso experimental: refere-se à pessoa que experimenta a droga, levada 
geralmente por curiosidade. São aqueles que provam a droga uma ou al-
gumas vezes e em seguida perdem o interesse em repetir a experiência.


Uso ocasional: utilização de uma ou várias drogas apenas quando dis-
poníveis ou em ambiente favorável, sem rupturas (distúrbios) afetiva, 
social ou profissional.


Uso habitual: uso frequente da substância, porém sem que haja ruptura 
afetiva, social ou profissional, nem perda de controle quanto ao consumo.


Uso recreativo: uso de uma droga, geralmente em circunstâncias sociais, 
sem implicações com dependência ou outros problemas relacionados.


Uso controlado: refere-se à manutenção de um uso regular, porém não 
compulsivo e que não interfere no funcionamento habitual do sujeito. 


Uso social: pode ser compreendido como o uso em companhia de ou-
tras pessoas e de maneira socialmente aceitável.


Uso nocivo: a definição de uso nocivo baseia-se nos critérios elencados 
a seguir.


1.	 evidência clara de que o uso pode ser responsabilizado (ou con-
tribuiu consideravelmente) por algum dano físico ou psicológico, 
incluindo capacidade de julgamento comprometida ou disfunção 
de comportamento.  	


2.	 a natureza do dano é claramente identificável.


3.	 o padrão de uso tem persistido por pelo menos um mês ou então 
tem ocorrido repetidamente dentro de um período de doze meses. 


4.	 não satisfaz critérios para qualquer outro transtorno relacionado à 
mesma substância no mesmo período (exceto intoxicação aguda).


Uso em “binge”: o usuário consome grandes quantidades da substância 
em um curto período de tempo, ainda que a frequência desse tipo de 
consumo possa ser esporádica (por exemplo, pessoas que ingerem gran-
des quantidades de bebidas alcoólicas durante algumas horas, embora 
isso ocorra apenas uma vez por semana).
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Escalada: é quando a pessoa passa do uso de drogas consideradas “le-
ves” para as mais “pesadas”, ou quando, com uma mesma droga, passa 
de consumo ocasional (esporádico) para consumo intenso (frequente).


Tolerância: quando o organismo se acostuma com a droga e passa a ha-
ver a necessidade de doses maiores para se obterem os mesmos efeitos.


Poliusuário: pessoa que utiliza combinação de várias drogas simulta-
neamente, ou dentro de um curto período de tempo, ainda que tenha 
predileção por determinada droga.


Overdose: dose excessiva de uma droga, com graves implicações físicas 
e psíquicas, podendo levar à morte, geralmente por parada respiratória 
e/ou cardíaca.


Resumo
Como podemos observar, grande parte dos padrões de consumo de uma 
substância aqui apresentados são apenas descritivos, tendo em vista a 
grande diversidade de possibilidades de relações que podem ser estabe-
lecidas entre um sujeito e um produto. Assim, os padrões anteriormente 
descritos devem ser considerados em função de cada pessoa e com base 
no contexto em que se dá esse uso. 


Dessa forma, se o consumo de uma droga com relativa frequência (uso 
habitual) pode ser, para um determinado sujeito, considerado seguro, 
esse mesmo padrão de uso pode, para outra pessoa, configurar uso no-
civo, levando a consequências danosas. 


De forma similar, o uso frequente de uma droga pode estar associado 
à dependência, embora a mesma frequência de consumo, para outros 
sujeitos, pode estar inscrita em um contexto de uso social ou ocasional 
– exemplo dessa situação seria o consumo diário de álcool em pequenas 
quantidades, observado com frequência em diversos países europeus, 
sobretudo mediterrâneos. 


A compreensão da grande diversidade de padrões possíveis de utiliza-
ção de uma droga deve ser levada em conta ao interpretarmos tanto 
questões clínicas quanto dados epidemiológicos a respeito do uso de 
substâncias nos diversos grupos populacionais.
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	 Padrões de uso de drogas


No próximo Capítulo, trataremos do consumo de drogas por um viés 
estatístico. Em outras palavras, veremos os padrões epidemiológicos do 
consumo de drogas no Brasil.
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Epidemiologia do uso de drogas no 
Brasil


Breve apresentação
Abordamos, no quarto Capítulo, os padrões dos usos de drogas e a 
influência da cultura nos seus diferentes usos. Agora, apresentaremos 
dados epidemiológicos sobre o consumo de drogas no Brasil, como 
eles foram desenvolvidos ao longo do tempo e quais seus resultados 
principais e mais atuais.


Esperamos que, de posse dessas informações, você possa consultar as 
publicações originais, as quais atualmente estão integralmente disponí-
veis na internet (ao menos, com relação aos levantamentos mais recen-
tes), e interpretar informações sobre o consumo de álcool e de outras 
drogas veiculadas pelos meios de comunicação, órgãos governamentais 
e institutos de pesquisa. Esperamos, também, que você perceba, ao tér-
mino deste Capítulo, a diferença entre levantamentos epidemiológicos e 
indicadores epidemiológicos, compreenda como se dá a distribuição do 
uso de drogas no Brasil e entenda como as informações epidemiológicas 
podem ser utilizadas para gerar políticas públicas.
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Levantamentos epidemiológicos
Para estudarmos a epidemiologia do uso de drogas no Brasil, precisa-
mos primeiramente entender o que é epidemiologia. Diferentemen-
te da sua formulação original, histórica, a epidemiologia não estuda 
apenas as grandes epidemias. Epidemiologia, em seu sentido amplo, 
é a ciência que estuda a frequência e os fatores relacionados à ocor-
rência de agravos, doenças e/ou comportamentos relacionados à saú-
de da população. 


Assim, falar em epidemiologia do uso de drogas não significa neces-
sariamente que exista uma epidemia desse comportamento no Brasil, 
significa que estamos interessados em entender como esse fenômeno 
acontece, qual é a distribuição dele no espaço e como as suas possíveis 
alterações ocorrem ao longo do tempo. Em se tratando de um mercado 
ilícito – não regulado, portanto, por regras de natureza similar àquelas 
aplicadas à produção industrial, ao comércio e aos serviços –, é bastante 
improvável que esses fenômenos sejam estáveis, no tempo e/ou no espa-
ço; por conseguinte, o monitoramento de tendências é, nesse campo de 
estudo, uma tarefa permanente.   


Para isso, são realizadas pesquisas com as populações-alvo para saber 
qual é a frequência e quais são as características das variáveis de interes-
se nesse grupo; por exemplo, se, na última década, determinada subs-
tância foi mais frequentemente consumida por homens ou mulheres, 
adolescentes, adultos ou idosos. Essas informações coletadas são deno-
minadas dados epidemiológicos, e os estudos realizados para tal fim são 
os levantamentos epidemiológicos, capazes de subsidiar a elaboração 
de indicadores epidemiológicos, os quais se mostram essenciais na for-
mulação e avaliação de políticas públicas consistentes, afinadas com os 
problemas mais relevantes, apontados pelos dados empíricos. 


Os levantamentos epidemiológicos que buscam retratar a natureza do 
consumo de drogas no país devem ser realizados com um grande con-
tingente de pessoas e em diferentes cidades e regiões, pois as pessoas 
entrevistadas devem corresponder à opinião e aos comportamentos das 
demais que não foram entrevistadas. Dizemos que esses sujeitos entrevis-


Epidemia:


Tecnicamen-
te, epidemia é 
definida como 
um aumento do 
número de casos 
(ou ocorrências), 
que ocorre num 
período de tempo 
curto, em uma de-
terminada unidade 
geográfica, que 
varia de um único 
local a um país. 
Esse aumento deve 
sempre ser analisa-
do em comparação 
com os registros 
ao longo de um 
período dilatado 
de tempo (o que é 
denominado série 
histórica).
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tados fazem parte de uma amostra da população-alvo. Todas as pesquisas 
nessa área do conhecimento analisam dados referentes a amostras, uma 
vez que não existem censos de drogas nos moldes dos censos que o Insti-
tuto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE) realiza a cada dez anos, 
no país. Censos são estudos que dizem respeito a TODA uma população.


Os levantamentos, em geral, são realizados nos domicílios, nas escolas 
e em universidades, além da população em situação de rua. Há ainda 
estudos com populações específicas, como profissionais do sexo, poli-
ciais, entre outros. 


Uma abordagem complementar quando se deseja estudar o consumo de 
drogas da população é a análise de indicadores epidemiológicos. Nesse 
tipo de estudo, as pessoas não são entrevistadas diretamente. Os da-
dos são coletados a partir de informações já existentes, como o número 
de:(a) internações hospitalares por dependência de drogas, (b) atendi-
mentos em serviços de saúde de emergência por overdose, (c) apreensões 
de drogas feitas pela Polícia Federal, (d) prisões por tráfico, etc.


As duas abordagens são válidas e complementares. A decisão por 
utilizar uma delas ou ambas vai depender não só de qual pergunta 
deve ser respondida, mas também dos aspectos logísticos e opera-
cionais, como o tempo e o orçamento disponíveis para a coleta das 
informações e resposta à pergunta. 


Os levantamentos e indicadores epidemiológicos são importantes, 
pois traçam um diagnóstico da situação do consumo de droga no 
país e permitem que as políticas públicas sejam desenvolvidas e/ou 
reformuladas, baseadas em evidências científicas atualizadas. Assim, o 
monitoramento dessas informações faz-se necessário, visto que essa é 
uma questão dinâmica; ou seja, além de novas drogas surgirem com o 
passar do tempo, o consumo de drogas também é modulado por ques-
tões socioculturais, pelas políticas referentes ao seu controle e pela 
atuação dos órgãos de segurança pública.


A seguir, veremos o histórico dos levantamentos epidemiológicos no país, 
como/onde eles foram realizados e os principais resultados desses estudos 
que nos ajudam a compreender a situação do uso de drogas no país. 


Overdose:


exposição do orga-
nismo a grandes 
doses de uma (ou 
mais) substân-
cia(s) química(s), 
podendo levar a 
quadros graves de 
saúde.
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Histórico dos levantamentos epidemiológicos no país


Os dados epidemiológicos disponíveis no Brasil ainda são escassos e in-
suficientes para responder de forma satisfatória a grande parte das per-
guntas relativas a um tema complexo e polêmico como o consumo de 
drogas; todavia, novos estudos têm sido desenvolvidos, à medida que os 
governantes e os formuladores de políticas públicas passam a entender 
a importância de se ter em mãos tais informações. 


O primeiro levantamento epidemiológico realizado no país sobre o con-
sumo de drogas data do final da década de 1980. Nesse período, emer-
giu a política norte-americana de “guerra às drogas1”, que acabou por 
fomentar um sentimento de pânico, devido ao fato de as mídias dissemi-
narem notícias alarmistas acerca do tráfico e do consumo de drogas em 
todo o Brasil , principalmente entre estudantes. Tais informações, porém, 
eram basicamente fruto de suposições, uma vez que não existiam estudos 
à época que comprovassem isso. 


Então, o Centro Brasileiro de Informações sobre Drogas Psicotrópicas 
(CEBRID)2 lançou o primeiro levantamento sobre o uso de drogas entre 
estudantes, o qual abrangeu dez capitais brasileiras e foi repetido em anos 
posteriores, sendo possível, assim, estabelecer comparações de padrões de 
consumo de drogas desses jovens brasileiros, ao longo do tempo. 


Cabe observar que os resultados obtidos nos primeiros levantamentos 
epidemiológicos sobre drogas no Brasil não diziam respeito ao país em 
sua totalidade; ou seja, o primeiro levantamento sobre o consumo de 
drogas no país foi realizado com estudantes do Ensino Fundamental e 
Médio, portanto, jovens pertencentes a uma determinada faixa etária e 
que frequentavam regularmente a escola (o que, no Brasil, correspon-
dia, e ainda corresponde, a uma parcela das crianças e adolescentes em 
idade escolar. Segundo os padrões internacionais de ensino referenda-
dos pela Organização das Nações Unidas e suas agências, toda criança 
deveria, pelo menos, completar o Ensino Fundamental).  


Existia, então, a necessidade de se estudar o que acontecia com outros 
grupos populacionais, como as crianças e os adolescentes que não es-
tavam nas escolas. Assim, surgiram os primeiros estudos com jovens 
em situação de rua, inicialmente de forma bastante “tímida”, uma vez 


1 Como exemplo, 
recomendamos o 
vídeo de Drauzio 


Varella, disponível 
em: http://www.
youtube.com/
watch?v=Ieir_


YfygqY, e o artigo 
de Hakim e 


Covington (2013), 
disponível em: 


http://www.
thedialogue.org/


PublicationFi-
les/015PE2104_
art015_HakimCo-
vington_cropped.


pdf.


2 Visite o sítio do 
CEBRID, disponível 


em: http://www.
cebrid.epm.br/


index.php.
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que foram realizados, nas suas quatro primeiras edições, em apenas 
seis capitais brasileiras. 


Apenas em 2001, foi realizado o primeiro levantamento epidemiológico 
de base domiciliar, com abrangência nacional, envolvendo a população 
geral brasileira. 


A seguir, veremos como cada um desses levantamentos foi feito, o que 
eles informam e o que podemos inferir a partir deles.


Figura 1: Linha do tempo das populações estudadas nos levantamentos 
epidemiológicos sobre drogas no Brasil


1987 - Crianças e adolescentes em 
situação de rua


1987 - Estudantes de 1º e 2º graus em 10 
capitais brasileiras


1989 - Estudantes de 1º e 2º graus em 10 
capitais brasileiras


1989 - Crianças e adolescentes em 
situação de rua1993 - Estudantes de 1º e 2º graus em 10 


capitais brasileiras


1993 - Meninos e meninas em situação de 
rua de 5 capitais brasileiras


1997 - Estudantes de 1º e 2º graus em 10 
capitais brasileiras
1997 - Crianças e adolescentes em 
situação de rua de seis capitais brasileiras


2001- População geral brasileira: estudo 
envolvendo as 107 maiores cidades do País


2003 - Crianças e adolescentes em 
situação de rua nas 27 capitais brasileiras


2004 - Estudantes do Ensino Fundamental 
e Médio da rede pública de ensino nas 27 
capitais brasileiras


2005 - População geral brasileira: estudo 
envolvendo as 108 cidades do País


2009 - Universitários das 27 capitais brasileiras
2010 - Estudantes do Ensino Fundamental 
e Médio da rede pública e privada nas 
capitais brasileiras


2012 - Pesquisa nacional sobre o crack e 
outras drogas nas 27 capitais brasileiras


Fonte: Elaborado pela Autora, com base nos dados do OBID e CEBRID, adaptado por 
NUTE-UFSC.
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Uso de drogas entre escolares brasileiros


Os levantamentos epidemiológicos sobre o consumo de drogas entre 
estudantes dos Ensinos Fundamental e Médio constituem o painel de 
dados mais amplo e sistemático sobre o tema de que dispomos no Brasil, 
com estudos realizados em 1987, 1989, 1993, 1997, 2004 e 2010.


O levantamento mais recente apontou que o consumo de qualquer dro-
ga (exceto álcool e tabaco), no último ano, foi mais elevado entre alunos 
da rede particular do que os da rede pública (13,6% versus 9,9%). 


Figura 2: Proporção de uso de qualquer droga (exceto álcool e tabaco) entre 
estudantes do Ensino Fundamental e Médio das escolas brasileiras


Rede Pública                                                                               9,9


Rede Particular                                                                                                 13,6


Largura máxima


% de uso de qualquer droga (exceto álcool e tabaco)


Fonte: SENAD e CEBRID (2010), adaptado por NUTE-UFSC.


As drogas mais frequentemente usadas pelos estudantes, no último ano, 
foram as bebidas alcoólicas e o tabaco, com proporções de 42,4% e 9,6%, 
respectivamente. Dentre as drogas ilícitas, a proporção mais elevada de 
consumo foi referente à maconha (3,7%). 


Figura 3: Proporção de uso de drogas psicotrópicas entre estudantes do 
Ensino Fundamental e Médio das escolas brasileiras


Maconha                          3,7


Tabaco                                          9,6


Álcool                                                                                                                   42,4


Largura máxima


% de uso de droga


Fonte: SENAD e CEBRID (2010), adaptado por NUTE-UFSC.
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Entre as meninas, foram registradas, no último ano, proporções mais 
elevadas de uso de álcool, anfetamínicos (sob a forma de remédios 
para emagrecer) e ansiolíticos (calmantes), se comparadas às utilizadas 
pelos meninos. 


Como apenas a última edição do levantamento (2010) incluiu também 
instituições privadas, a comparação com os anos anteriores não pode 
ser feita de forma direta. Ao selecionar somente o grupo de escolas pú-
blicas da edição de 2010 e compará-lo com os dados da edição de 2004, 
observa-se redução do consumo de várias drogas, como álcool (63,3% 
para 41,1%), tabaco (15,7% para 9,8%), solventes/inalantes (14,1% para 
4,9%), maconha (4,6% para 3,7%), anfetamínicos (3,2% para 1,6%), an-
siolíticos (3,8% para 2,1%) e crack (0,7% para 0,4%). Observou-se, con-
tudo, aumento do número de alunos que relatou ter consumido cocaína 
(1,7% em 2004; 1,9% em 2010). Ressalte-se, porém, que o consumo de 
drogas e as mudanças ao longo do tempo não foram uniformes nas 27 
capitais, o que mostra que ele tem uma clara dimensão local e regional. 


Figura 4: Comparação do uso de drogas psicotrópicas entre estudantes do 
Ensino Fundamental e Médio das escolas públicas brasileirasLargura máxima


%
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Fonte: SENAD e CEBRID (2004 e 2010), adaptado por NUTE-UFSC.
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Uso de drogas entre universitários brasileiros


O primeiro (e único, até o momento) levantamento nacional sobre dro-
gas referente a universitários brasileiros de instituições públicas e priva-
das foi realizado em 2009, em todas as 27 capitais do país.


Esse estudo revelou que o álcool foi a substância mais frequentemente 
consumida pelos universitários nos 12 meses que antecederam a entre-
vista (72%). Um em cada três universitários referiu pelo menos uma 
ocasião de consumo do álcool em binge, no último ano. Destaca-se, ain-
da, que, entre os universitários menores de 18 anos, quase 80% disse já 
ter consumido algum tipo de bebida alcoólica na vida.


No último ano, o tabaco foi consumido por 28% dos universitários, sen-
do a proporção de uso mais elevada entre os alunos de instituições pri-
vadas do que os das públicas (30% versus 20%).


O consumo de drogas ilícitas foi relatado por 36% dos universitários, sen-
do a maconha a droga ilícita mais frequentemente consumida pelos entre-
vistados (14% referiram o uso), destacando-se também o uso de drogas 
sintéticas, como o ecstasy, por parte de 3,1% dos alunos. O consumo de 
drogas ilícitas foi mais frequente nas regiões Sul e Sudeste, e menos fre-
quente nas regiões Norte e Nordeste.


A despeito da frequência relativamente elevada de consumo de algu-
mas drogas pelos universitários, o estudo constatou que apenas 20% das 
universidades possuíam, à época, algum programa/projeto referente à 
prevenção, orientação e/ou assistência aos discentes em relação ao uso 
de álcool, tabaco e outras drogas. 


Uso de drogas entre crianças e adolescentes em situação 
de rua


Realizada inicialmente em seis capitais brasileiras, a pesquisa sobre o 
consumo de drogas entre a população jovem em situação de rua ga-
nha uma dimensão nacional na sua edição de 2003, abrangendo as 27 
capitais do país. Apesar da importância do estudo, vale ressaltar que a 
amostra, mesmo a da última edição, não foi representativa de todas as 
crianças e adolescentes em situação de rua no Brasil. 


Binge: 


consumo, em uma 
dada ocasião, de 
cinco ou mais 
doses-padrão de 
bebidas alcoólicas, 
para homens, e 
quatro ou mais 
doses, para mu-
lheres. Existem, 
hoje, definições 
internacionalmente 
aceitas de doses
-padrão paras as 
mais diferentes 
bebidas alcoóli-
cas, destiladas e 
fermentadas.
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Esse levantamento mais recente mostrou que cerca de um terço desses 
jovens relataram uso diário do tabaco. Os solventes e a maconha foram 
consumidos, de forma regular (consumo diário), por 16% e 11% deles, 
respectivamente.


O álcool, embora tenha sido experimentado pela grande maioria deles 
(76%), é usado diariamente por apenas 3% desses sujeitos. A maior parte 
dos entrevistados referiu, porém, ter iniciado o consumo de álcool antes de 
se encontrar em situação de rua.


Aproximadamente 40% das crianças e adolescentes entrevistados 
não frequentavam a escola. Assim, o trabalho de prevenção realizado 
exclusivamente nas escolas não alcança tais sujeitos. Tal limitação 
fala a favor de duas questões complementares: 


a)  a implementação, nas escolas, de políticas de inclusão de todas 
as crianças e adolescentes em idade escolar, o que constitui uma 
meta factível, plenamente realizada nos países europeus e da Amé-
rica do Norte;


b)  a formulação e implementação de políticas de prevenção fora do 
contexto escolar, que deverão ser desenvolvidas em comunidades, 
associações recreativas e esportivas, programas de saúde da fa-
mília, etc.  


Uso de drogas na população geral brasileira (inquéritos 
domiciliares)


Contamos, até o momento, com duas edições do levantamento domici-
liar sobre drogas (2001 e 2005), as quais objetivaram estimar o consumo 
de drogas pela população geral brasileira. Em 2005, esse estudo foi re-
alizado em 107 municípios brasileiros com mais de 200 mil habitantes, 
além da cidade de Palmas (que foi incluída na amostra devido à sua rele-
vância regional, embora tivesse, à época, menos de 200 mil habitantes).
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As proporções de uso de álcool e tabaco na última pesquisa foram as 
mais elevadas: metade dos entrevistados disse ter consumido álcool, e 
quase 1/5 deles relatou ter usado tabaco. As proporções mais elevadas 
de quadros de dependência foram observadas no consumo de drogas: 
12,3% para o álcool e 10,1% para o tabaco. Apesar disso, apenas 10% 
dos entrevistados afirmaram já terem buscado tratamento para álcool 
e/ou outras drogas.


Dentre as drogas ilícitas, a maior proporção de uso é referente à maco-
nha (2,6%), enquanto o consumo da cocaína, no último ano, foi relatado 
por 0,7% dos sujeitos, e o do crack por 0,1% deles. 


Chama a atenção a prevalência do uso, no último ano, de orexígenos 
(medicamentos utilizados para estimular o apetite), que foi de 3,8%. 


Diferentemente dos escolares e universitários, na população geral, não 
se observa um consumo relevante de solventes, tendo sido utilizados 
por 1,2% da amostra da população geral dessas cidades.


Grande parte (65,1%) dos entrevistados desse inquérito, referente à popu-
lação geral, disse que era muito fácil conseguir maconha, caso desejasse, 
e essa proporção foi ainda mais elevada entre os sujeitos com idades entre 
18-24 anos – 74,2% deles disseram conseguir a droga com facilidade. A 
cocaína foi definida como uma droga a que se tem acesso relativamen-
te fácil por mais da metade dos entrevistados (51,1% dos entrevistados), 
enquanto o acesso ao crack seria mais restrito (43,9% dos entrevistados). 


Nenhum dos sujeitos entrevistados disse ter usado heroína no último 
ano, porém 1/3 deles afirmou que conseguiria a droga de forma fácil, 
caso quisesse, resultado que se mostra surpreendente, uma vez que a 
heroína não é uma droga de rua no Brasil. 


Quase a totalidade da amostra considera um risco grave à saúde o con-
sumo diário de álcool, maconha e/ou cocaína. 


Comparando os resultados do ano de 2001 e 2005, destaca-se o aumento 
no consumo, no último ano, de maconha (de 1,0% para 2,6%) e cocaína 
(0,4% para 0,7%). Com relação ao álcool e ao tabaco, essas proporções 
se mantiveram relativamente estáveis em 2005, em comparação a 2001. 
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Esses achados, relativos à população geral, mostram-se distintos daque-
les referentes aos escolares, o que induz que sejam analisados, sempre 
e de forma integrada, os dados provenientes de diferentes populações. 
Tendências referentes aos padrões de consumo são específicas de cada 
segmento da população, e não devem ser extrapoladas, de forma sim-
plista, de um determinado segmento – definido em função da idade, 
classe social, gênero, profissão, etc. – para outros. Um exemplo dessas 
inadequações, o qual vem sendo abordado apenas em anos recentes, é a 
inadequação de políticas sintonizadas com as necessidades e os padrões 
de uso de drogas por adolescentes e adultos jovens à população idosa, 
que tem características, hábitos e necessidades específicas, os quais de-
vem ser levados em conta em qualquer política pública.  


O aumento do número de sujeitos que consumiram essas drogas pode 
ser consequência de sua maior disseminação, mas deve-se destacar er-
ros associados a problemas metodológicos, frequentes em pesquisas 
domiciliares. Nesses estudos, alguns sujeitos tendem a omitir ou refe-
rir apenas parcialmente seu efetivo consumo de drogas por medo de 
discriminação ou estigmatização. Com o passar do tempo, pode haver 
uma maior “tolerância” da sociedade em relação ao consumo de algu-
mas substâncias ou a demonização de uma única substância (como o 
crack, em anos recentes), reduzindo o estigma anteriormente associado 
a outras substâncias. Em todo o mundo, como foi verificado por pes-
quisas de opinião norte-americanas e europeias recentes, está em curso 
uma mudança profunda em relação a como a população geral avalia o 
consumo de maconha, por exemplo.    


Por conta disso, a metodologia utilizada em estudos sobre drogas 
influencia diretamente os resultados obtidos, podendo tanto subesti-
mar (avaliar para menos) como superestimar (avaliar para mais) tais 
padrões de consumo.


Um exemplo disso é o que veremos no estudo sobre crack, descrito a seguir.
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Uso de crack nas capitais do Brasil


Em anos recentes, a mídia vem divulgando informações a respeito da 
disseminação do crack em nossa sociedade, o que se traduz, para mui-
tos, na ideia de ser essa a droga mais consumida no país. Fato esse que 
não foi confirmado por uma pesquisa recente, realizada pela Fundação 
Oswaldo Cruz (FIOCRUZ), que investigou a prevalência do consumo 
de crack e/ou similares1 nas capitais do país, em 2012.


Esse estudo revelou que 0,8% da população desses municípios con-
sumiu essas drogas de forma regular2 nos últimos seis meses. Estimou 
também que o número de usuários regulares de drogas ilícitas (com 
exceção da maconha) correspondia a 2,3% da população das capitais.  
Assim, o crack e/ou similares foi consumido por um terço dos usuários de 
drogas ilícitas (com exceção da maconha), o que se contrapõe às formula-
ções que circulam pelos meios de comunicação.


Esse estudo trouxe um ganho importante para a pesquisa sobre dro-
gas no país por utilizar uma metodologia diferente das demais para 
estimar o número de pessoas que consomem tais substâncias. Com a 
metodologia de estimação indireta Network Scale-up3 foi possível es-
timar 370 mil usuários regulares de crack e/ou similares nas capitais. 
Caso a metodologia tradicional direta fosse utilizada, essa estimativa 
seria de 48 mil usuários. 


Concluímos que ter dados sobre o consumo de drogas no país continua 
a ser um desafio, e a forma de coletar e analisar tais informações é cru-
cial quando pretendemos utilizá-las para subsidiar políticas públicas. 


Indicadores epidemiológicos


O Relatório Brasileiro sobre Drogas, publicado em 2009, traz diversos in-
dicadores epidemiológicos que podem servir para dimensionar o cenário 
nacional sobre o consumo de drogas, como análises das internações de-
correntes do uso de drogas no SUS, mortalidade e afastamentos/aposen-
tadorias decorrentes do consumo de drogas, crimes por posse e tráfico de 
drogas, e apreensões de drogas pela Polícia Federal, entre outros. 


1 Acesse o livreto 
com as informa-


ções principais da 
pesquisa, dispo-
nível no sítio do 


OBID: http://www.
obid.senad.gov.br/
portais/OBID/con-


teudo/web/noticia/
ler_noticia.php?id_


noticia=107294.


2 Uso regular: 


segundo a Organi-
zação Mundial de 
Saúde, o critério 
CODAR define uso 
regular como sen-
do o uso, durante 
pelo menos 25 
dias, nos últimos 
seis meses.


3 Inquérito domi-
ciliar no qual as 


perguntas não são 
sobre o comporta-
mento do respon-
dente, mas sobre 


sua rede de conta-
tos. Só deve ser uti-
lizada para estimar 
comportamentos 
ditos “raros”. Para 
mais informações, 


acesse: http://
nersp.osg.ufl.


edu/~ufruss/scale
-up.htm.
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A maioria dessas informações podem ser obtidas a nível municipal, 
o que pode ajudar o gestor local na tomada de decisões; contudo, 
elas devem ser cuidadosamente interpretadas. 


Segundo o Relatório, observa-se uma tendência de aumento na 
apreensão de cocaína no Brasil no período de 2001 a 2007. O ano de 
2007 também foi aquele em que foram registradas mais apreensões 
de drogas, como o crack, pasta base, maconha, haxixe e ecstasy. Esse 
aumento, no entanto, não pode ser interpretado exclusivamente como 
um reflexo do maior consumo e circulação de drogas no país, mas tam-
bém como decorrente de um incremento na quantidade e na eficácia das 
operações policiais de apreensão de drogas.


O Relatório traz ainda a informação de que, no Brasil, 1,2% de todas 
as internações que têm lugar no SUS está diretamente associado ao 
consumo de drogas. No ano de 2007, houve 138.585 internações 
cujo diagnóstico principal foi algum transtorno mental e compor-
tamental causado pelo uso de drogas. O álcool foi a principal droga 
associada a essas internações (69%), e a cocaína está associada a 5% 
delas. Notemos, contudo, que esse indicador, da forma como está 
apresentado, não contabiliza outros tipos de atendimentos no SUS, 
como emergências e/ou consultas médicas derivadas de problemas 
de saúde física causados pelo consumo de drogas, o que acaba por 
subestimar, de forma pronunciada, o real impacto que as drogas 
causam no sistema de saúde brasileiro. Além disso, os atendimentos 
nos Centros de Atenção Psicossocial Álcool e Drogas (CAPS-AD) 
não constam desses registros de informações.  


Mais informações sobre esses indicadores podem ser encontradas 
no Relatório, que está disponível em: http://www.obid.senad.gov.br/
portais/OBID/biblioteca/documentos/Relatorios/328379.pdf.
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Resumo
O álcool e o tabaco são as drogas mais consumidas no Brasil. Mesmo 
sendo lícitas, não significa que essas drogas não tragam prejuízos à 
saúde. Pelo contrário! Na verdade, entre as drogas consumidas, estão as 
que determinam um maior impacto sobre os serviços de saúde do país, 
decorrentes do seu uso abusivo ou do seu consumo a longo prazo, que 
está associado, por exemplo, à ocorrência de várias doenças, incluindo 
algumas potencialmente letais; mesmo assim, tais drogas não são fre-
quentemente abordadas nos meios de comunicação.


É muito importante que se tenha em mente que nem tudo o que é dito 
sobre as drogas e/ou sobre o consumo de drogas no país deve ser consi-
derado relevante ou servir de base para desenvolvimento de ações para 
essa temática. É sempre importante verificar a fonte da informação, en-
tender como ela foi coletada e o que de fato essa informação representa.


Como visto neste Capítulo, os levantamentos e os indicadores epide-
miológicos constituem fontes de informações essenciais, que ajudam a 
traçar um panorama do consumo de drogas no país e podem subsidiar 
a elaboração de políticas públicas baseadas em dados com efetiva base 
epidemiológica e estatística. Para a interpretação desse panorama, é ne-
cessário compreendermos a diferença entre levantamentos epidemio-
lógicos, em que as pessoas são entrevistadas diretamente, e indicadores 
epidemiológicos, em que os dados coletados são obtidos por meio de 
informações já existentes, como internações hospitalares, por exemplo.


É fundamental que você se refira a publicações originais e estimule sua 
apreciação crítica, uma vez que os meios de comunicação divulgam, de 
forma praticamente contínua, informações que provêm de estudos com 
base metodológica inadequada, além de observações assistemáticas di-
vulgadas a título de “pesquisas”. 


Os dados epidemiológicos sobre consumo de drogas no Brasil do-
cumentam, tendo por base os grupos enfocados nas pesquisas, que 
as drogas mais frequentemente consumidas são o álcool e o tabaco 
(drogas lícitas). 
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A prevenção do consumo abusivo de drogas deve ser iniciada desde os 
primeiros anos da escola, contribuindo para que os sujeitos não venham 
a consumir drogas que possam lhes trazer danos e riscos e, caso esse 
consumo ocorra, que o seu início seja postergado e da forma menos 
danosa possível, reduzindo, assim, os problemas derivados do abuso de 
drogas na infância, adolescência e juventude. Pensando nesse contexto, 
no próximo Capítulo iremos abordar as considerações bioéticas que en-
volvem os usos e usuários de substâncias psicoativas.
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a:Marketing eDivulgação,OrganizaçãoMundial daSaúde, 20AvenueAppia, 1211Genebra 27, Suı́ça
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Farmacodependências: ética e tipos de pesquisa em neurociências 30


Conclusão e implicações para as polı́ticas de saúde pública 32


Referências 34


3











Prefácio


O consumo de substâncias e as farmacodependências representam uma importante


fardo para indivı́duos e sociedades em todo o mundo. O Relatório sobre a Saúde no


Mundo de 2002 indicava que 8,9% da carga global das doenças resultam do consumo de


substâncias psicoativas. O mesmo relatório mostrava que, em 2000, o tabaco


representava 4,1%, o álcool 4% e as drogas ilı́citas 0,8% da carga global das doenças.


Uma grande parte dessa carga, que se pode atribuir ao consumo de substâncias e às


farmacodependências, resulta de vários problemas sanitários e sociais, incluindo HIV/


AIDS, que em muitos paı́ses é causado pelo uso de drogas injetáveis.


Este relatório sobre neurociências é a primeira tentativa daOMSde fornecer um idéia


global dos fatores biológicos relacionados ao consumo de substâncias e à farmacode-


pendência, resumindo uma grande quantidade de conhecimentos obtidos nos últimos


20 a 30 anos. Sublinha o estado atual dos conhecimentos sobre os mecanismos de ação


dos diferentes tipos de substâncias psicoativas, e explica de que maneira o consumo de


tais substâncias pode levar ao desenvolvimento da sı́ndrome de dependência.


Embora os mecanismos cerebrais consituam seu tema central, o relatório aborda os


fatores sociais e ambientais que influenciam o consumo de substâncias e as


farmacodependências, assim como os aspectos neurocientı́ficos de intervenções e, em


particular, as implicações éticas de novas estratégias biológicas de intervenção.


Os vários problemas sanitários e sociais associados ao consumo e à dependência do


tabaco, do álcool e de substâncias ilı́citas exigem uma maior atenção por parte da


comunidade de saúde pública e exigem respostas e polı́ticas apropriadas para resolver


tais problemas em distintas sociedades. Os nossos conhecimentos sobre questões


relacionadas ao consumo de substâncias e às farmacodependências continuam a ter


muitas lacunas que devemser preenchidas,mas este relatóriomostra que já dispomos de


conhecimentos razoáveis sobre a natureza de tais problemas que podem ser utilizados


para formular respostas polı́ticas.


Este documento é um relatório importante que recomendo a uma vasta audiência de


profissionais de saúde, decisores polı́ticos, cientistas e estudantes.


Lee Jong-wook


Diretor-Geral


Organização Mundial da Saúde
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Introdução


Este relatório descreve os conhecimentos atuais das neurociências sobre o consumo e a


dependência de substâncias psicoativas (ou farmacoldependências)1. As neurociências


englobam todas as funções do sistema nervoso, especialmente as do cérebro onde as


substâncias psicoativas têm a capacidade de alterar a consciência, a disposição e os


pensamentos. Este relatório resulta da explosão de conhecimentos emneurociências das


últimas décadas, que transformou a nossa compreensão do mecanismo de ação das


substâncias psicoativas, e forneceu novos conhecimentos sobre as razões que levam


muitas pessoas a consumir tais substâncias e levam outras a fazê-lo de maneira a causar


dano a si próprias ou a se tornar dependentes.


Este relatório tornou-se necessário devido aos progressos atingidos pela pesquisa


em neurociências, que mostraram ser a farmacodependência um transtorno crônico,


recorrente, comumabase biológica e genética, e não uma simples falta de vontade oude


desejo de se libertar. Existem tratamentos e intervenções eficazes para as farmacode-


pendências que implicam intervenções tanto farmacológicas como comportamentais. O


preconceito associado ao consumo e à dependência de substâncias psicoativas pode


impedir a procura de tratamento assim como a implementação de polı́ticas adequadas


relacionadas comprevenção e tratamento. Um estudo daOMS sobre atitudes perante 18


incapacidades em 14 paı́ses constatou que o «uso nocivo de substâncias» estava em


primeiro ou nos primeiros lugares em termos de desaprovação ou preconceito social, e


que o «alcoolismo» não estava longe na maioria das sociedades estudadas (1). Os


conhecimentossobre as famacodependências em neurociências fornecem uma


oportunidade para esclarecer más interpretações, e eliminar estereótipos incorretos e


prejudiciais.


Este relatório inclui informações sobre a carga global das doenças (global burden of


disease) que o consumo e a dependência de substâncias representam, incluindo


estatı́sticas mundiais, conseqüências do consumo intenso e crônico de substâncias


psicoativas para os indivı́duos e para a sociedade, e ilustra os efeitos nefastos das


farmacodependências em todo o mundo. Discute os efeitos das substâncias psicoativas


sobre o cérebro e a maneira como fomentam o desenvolvimento de dependência,


juntamente com os fatores genéticos e ambientais que podem predispor ou proteger os


indivı́duos do desenvolvimento de dependência. Muitos tratamentos, tanto biológicos


como psicológicos, foram considerados, bem como suas implicações éticas. Na


Conclusão, este relatório apresenta recomendações essenciais bemcomoas implicações


dos conhecimentos oriundos das neurociências sobre as farmacodependências para


polı́ticas de saúde pública.


1 A expressão «consumo de substâncias» é utilizada neste documento em referência a qualquer forma
de auto-administração de uma substância psicoativa. É utilizada em vez de «abuso de substâncias»
como uma expressão mais geral englobando todos os nı́veis de consumo, incluindo o consumo
ocasional ou prolongado.
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Consumo mundial de substâncias psicoativas e danos à saúde


Consumo de tabaco


O consumo mundial de álcool, tabaco e outras substâncias regulamentadas está


aumentando rapidamente e contribuindo de maneira importante para a carga das


doenças em todo omundo. A Tabela 1mostra a prevalência do consumode tabaco entre


adultos e jovens em certos paı́ses. O tabagismo está se espalhando rapidamente em


paı́ses em desenvolvimento e entre mulheres. Atualmente, 50% dos homens e 9% das


mulheres empaı́ses emdesenvolvimento fumam, emcomparação com35%dos homens


e 22% das mulheres em paı́ses desenvolvidos. A China contribui de maneira importante


para a epidemia em paı́ses em desenvolvimento. De fato, o consumo per capita de


cigarros na Ásia e no ExtremoOriente é superior ao de outras partes domundo, seguido


de muito perto pelas Américas e pelos paı́ses do leste europeu (2).


Consumo de álcool


Álcool e tabaco são semelhantes em vários aspectos: ambos são substâncias legais,


ambos estão largamente disponı́veis na maior parte do mundo, e ambos são


comercializados de maneira agressiva por companhias multinacionais cujas campanhas


de publicidade e promoção têm por objetivo os jovens. Segundo o Global status report


Tabela 1. Prevalência de consumo de tabaco entre adultos e jovens
em certos paı́ses


Paı́s Consumo Prevalência de consumo de tabaco (%)
anual


Adultos Jovens
per capita
de cigarros Homens Mulheres Homens Mulheres


Argentina 1495 46,8 34,4 25,7 30,0


Bolı́via 274 42,7 18,1 31,0 22,0


Chile 1202 26,0 18,3 34,0 43,4


China 1791 66,9 4,2 14,0 7,0


EUA 2255 25,7 21,5 27,5 24,2


Gana 161 28,4 3,5 16,2 17,3


Indonésia 1742 59,0 3,7 38,0 5,3


Jordânia 1832 48,0 10,0 27,0 13,4


Malaui 123 20,0 9,0 18,0 15,0


México 754 51,2 18,4 27,9 16,0


Nepal 619 48,0 29,0 12,0 6,0


Peru 1849 41,5 15,7 22,0 15,0


Polónia 2061 44,0 25,0 29,0 20,0


Quênia 200 66,8 31,9 16,0 10,0


Singapura 1230 26,9 3,1 10,5 7,5


Sri Lanka 374 25,7 1,7 13,7 5,8


Fonte: segundo a referência 2.
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on alcohol (3), e tal como se vê na Figura 1, o nı́vel de consumo de álcool declinou nos


últimos 20 anos em paı́ses desenvolvidos, mas está aumentando em paı́ses em


desenvolvimento, especialmente na Região do Pacı́fico Ocidental onde o consumo


anual per capita entre adultos varia entre 5 e 9 litros de álcool puro, e também em paı́ses


da antiga União Soviética (3). As taxas de consumo de álcool em paı́ses asiáticos são, até


um certo ponto, responsáveis pelo aumento da taxa em paı́ses em desenvolvimento. O


nı́vel de consumo de álcool nas Regiões da África, doMediterrâneoOriental e da Ásia do


Sudeste é muito inferior.


Consumo de substâncias ilı́citas


Dados provenientes do Escritório das Nações Unidas contra Drogas e Crime (UNODC)


mostram capturas em grande escala de cocaı́na, heroı́na, cânabis (maconha) e


estimulantes do tipo anfetaminas em diversas partes do mundo. A disponibilidade de


cocaı́na, heroı́na e cânabis depende do nı́vel de cultivo nos paı́ses produtores e no êxito


ou fracasso de organizações de traficantes. Contudo, mesmo commelhor aplicação das


leis, os usuários parecem sempre ter disponibilidade suficiente.


Segundo avaliações doUNODC (5), cerca de 200milhões de pessoas consomemum


ou outro tipo de substância ilı́cita. A Tabela 2 mostra que o cânabis é a substância ilı́cita


Figura 1. Consumo de álcool per capita em adultos (+15) segundo
o nı́vel de desenvolvimento do paı́s


Fonte: segundo a referência 4.
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mais vulgarmente utilizada, seguida das anfetaminas, da cocaı́na e dos opióides. O


consumo de substâncias ilı́citas é uma atividade predominantemente masculina, muito


mais do que o consumo de cigarros e de álcool. O consumo de substâncias é também


mais prevalecente entre jovens do que em grupos etários mais velhos. Os dados da


Tabela 2mostramque, entre 2000 e 2001, 2,7%dapopulaçãomundial e 3,9%das pessoas


com 15 anos ou mais consumiram cânabis pelo menos uma vez. Em muitos paı́ses


desenvolvidos, por exemplo Canadá, EUA e paı́ses europeus, mais de 2% dos jovens


indicaram ter consumidoheroı́na equase 5% fumado cocaı́na durante a sua vida.De fato,


8% dos jovens da Europa ocidental e mais de 20% dos jovens dos EUA informaram ter


consumido pelo menos um tipo de substância ilı́cita além de cânabis. Há evidências de


um rápidos crescimento do consumo de estimulantes do tipo anfetamina entre


adolescentes na Ásia e na Europa. O consumo de substâncias por injeção é também


um fenômeno crescente, com implicações para o alastramento da infecção por HIV num


número crescente de paı́ses (Quadro 1).


Carga das doenças


Há atualmente uma tendência crescente de se avaliar a contribuição do consumo de


álcool, tabaco e substâncias ilı́citas à carga global das doenças. A primeira tentativa


importante teve lugar no âmbito do projeto da OMS sobre carga global das doenças e


traumatismos (6). Com base num padrão de medida conhecido como Anos de Vida


Ajustados por Incapacidade (DALY), avaliou-se a carga imposta à sociedade por mortes


prematuras e anos vividos com incapacidades. O projeto sobre a carga global das


doenças mostrou que o tabaco e o álcool eram causas importantes de mortalidade e


incapacidade em paı́ses desenvolvidos, com o aumento previsto do impacto do tabaco


em outras partes do mundo.


De acordo com os dados da Tabela 3, fica evidente que a carga das doenças devida


ao consumo de substâncias psicoativas consideradas em seu conjunto é importante:


8,9% em termos de DALYs. Contudo, os resultados carga global das doenças realçam o


Tabela 2. Avaliações da prevalência anual de consumo mundial
de substâncias ilı́citas, 2000-2001


Todas Estimulantes


as tipo anfetaminas


substâncias Canábis Anfeta- Ecstasi Cocaı́na Todos os Heroı́na
ilı́citas minas opiáceos


N.o de usuários


(em milhões) 200 162,8 34,3 7,7 14,1 14,9 9,5


Proporção da população


mundial (%) 3,4 2,7 0,6 0,1 0,2 0,3 0,16


Proporção de população


com 15 anos e mais (%) 4,7 3,9 0,8 0,2 0,3 0,4 0,22


Fonte: segundo a referência 5.
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fato que amaior parte dos problemas de saúde nomundo são devidosmais a substâncias


lı́citas do que ilı́citas.


Entre os dez principais fatores de risco, em termos da carga das doenças evitáveis, o


tabaco era o quarto e o álcool quinto em 2000, e continuam no alto da lista nas previsões


para 2010 e 2020. O tabaco e o álcool contribuı́ram com 4,1% e 4,0%, respectivamente,


para a carga das doenças em 2000, enquanto as substâncias ilı́citas contribuı́ram com


0,8%. Os danos atribuı́dos ao tabaco e ao álcool são especialmente graves entre homens


nos paı́ses desenvolvidos (principalmente na Europa e na América do Norte). A razão é


Quadro 1.


Consumo de substâncias injetáveis e o HIV/AIDS


A nı́vel mundial, a percentagem de pessoas vivendo com o HIV/AIDS que
também consomem substâncias psicoativas injetáveis é de 5% ou seja
2,1 milhão de pessoas em mais de 100 paı́ses.


A nı́vel mundial, a proporção de adultos vivendo com o HIV/AIDS que
adquiriram o HIV devido a consumo de substâncias psicoativas injetáveis é de
5%, embora este valor varie enormemente segundo a região. Atinge 50-90%
no leste da Europa, na Ásia Central e Oriental e em regiões do Pacı́fico, e 25-
50% na América do Norte e na Europa Ocidental.


O tratamento e prevenção do consumo de substâncias psicoativas injetáveis
pode ajudar a prevenção da transmissão da infecção por HIV.


A prevenção e o tratamento de casos de HIV/AIDS devem ser integrados no
tratamento das farmacodependências.


Tabela 3. Percentagem de mortalidade mundial total e DALYs
atribuı́da a tabaco, álcool e substâncias ilı́citas


Factor de risco Paı́ses em desenvol- Paı́ses em desenvol- Paı́ses Em


vimento com grande vimento com baixa desenvolvidos todo o


mortalidade mortalidade mundo


Homens Mulheres Homens Mulheres Homens Mulheres


Mortalidade
Tabaco 7,5 1,5 12,2 2,9 26,3 9,3 8,8


Álcool 2,6 0,6 8,5 1,6 8,0 -0,3 3,2


Drogas ilı́citas 0,5 0,1 0,6 0,1 0,6 0,3 0,4


DALYs
Tabaco 3,4 0,6 6,2 1,3 17,1 6,2 4,1


Álcool 2,6 0,5 9,8 2,0 14,0 3,3 4,0


Drogas ilı́citas 0,8 0,2 1,2 0,3 2,3 1,2 0,8


Fonte: segundo a referência 7.
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que, em tais paı́ses, os homens têmuma longahistória de envolvimento significativo com


o tabaco e o álcool, e a esperança de vida dos seus povos é suficientemente longa para


que se desenvolvam problemas de saúde relacionados com substâncias.


Conseqüências prejudiciais do consumo de substâncias
psicoativas e seus mecanismos de ação


Na maioria dos casos, as pessoas consomem substâncias psicoativas porque esperam


tirar benefı́cio de tal consumo, seja por prazer ou para evitar dores, incluindo o consumo


social. Mas o seu consumo também implica potencial de dano, a curto ou a longo prazo.


Os principais efeitos nocivos do consumo de substâncias podem ser divididos em


quatro categorias (ver Figura 2). Em primeiro lugar, temos os efeitos crônicos para a


saúde. No caso do álcool, isto inclui cirrose do fı́gado e uma série de outras doenças


crônicas; no caso do tabaco fumado sob a forma de cigarro, inclui câncer do pulmão,


enfisema e outras doenças crônicas. O consumo de heroı́na injetável, com a partilha de


agulhas, é um vetor importante da transmissão de agentes infecciosos tais como o HIV


(ver Quadro 1) e os vı́rus das hepatites B e C emmuitos paı́ses. Em segundo lugar, temos


os efeitos biológicos, agudos ou a curto prazo, da substância sobre a saúde, que incluem


principalmente dose excessiva (overdose), para drogas tais como os opióides e o álcool,


Nesta categoria também estão classificados os acidentes devidos a efeitos de


substâncias sobre a coordenação fı́sica, a concentração e o discernimento, em


circunstâncias onde sejam necessárias tais qualidades. Os acidentes resultantes da


condução de veı́culos depois de consumo de álcool ou de outra substância são bem


evidentes nesta categoria, mas também estão incluı́dos outros acidentes, suicı́dios e


(pelomenosno casode álcool) agressões. A terceira e quarta categoria de efeitos nocivos


incluem conseqüências sociais prejudiciais: problemas sociais graves, tais como


separações bruscas oudetenções, e problemas sociais crônicos, tais como incapacidades


em relação ao trabalho ou ao papel na famı́lia.


Consumo e farmacodependências
em relação a neurociências


Tal como definida pela CID-10, a dependência de substâncias inclui seis critérios (ver


Quadro 2); uma pessoa com pelo menos três é diagnosticada como «dependente». Os


critérios utilizados pela American Psychiatric Association são semelhantes.


Como se pode ver no Quadro 2, os dois critérios mais facilmente avaliados


biologicamente são o terceiro e o quarto: abstinência -- ocorrência de sintomas fı́sicos


e psicológicos quando o consumo da substância é reduzido ou interrompido, e


tolerância -- fato de haver necessidade de quantias crescentes da substância para obter


o mesmo efeito, ou da quantia habitual produzir menos efeito. Os outros quatro


critérios incluem elementos cognitivos, que são menos acessı́veis a avaliações


biológicas, mas graças a técnicas de neuroimagem estão se tornando quantificáveis.


Também é importante não esquecer que os critérios de dependência incluem


conseqüências sanitárias e sociais.
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Neuroanatomia, neurobiologia e farmacologia


A dependência é um transtorno da função cerebral ocasionado pelo consumo de


substâncias psicoativas. Estas substâncias afetam os processos cerebrais normais da


senso-percepção, das emoções e da motivação. Contudo, tal como com qualquer


transtorno especı́fico a um órgão ou sistema, é preciso primeiro compreender a função


normal de tal órgão ou sistema para compreender a sua disfunção. Como o cérebro


controla o comportamento e os pensamentos, os seus transtornos podem resultar em


sintomas de comportamento muitı́ssimo complexos. O cérebro pode sofrer de muitos


tipos de doenças e traumas, desde afecções neurológicas como acidentes cerebrovas-


culares e epilepsia, a doenças neurodegenerativas como as doenças de Parkinson e


Alzheimer, e lesões infecciosas ou traumáticas. Em cada um destes casos, o


comportamento é considerado como fazendo parte do transtorno.


No caso da dependência, o comportamento é igualmente complexo, mas está


principalmente relacionado com os efeitos a curto ou a longo prazo das substâncias


sobre o cérebro. Os tremores da doença de Parkinson, os acessos de epilepsia, mesmo a


melancolia da depressão são largamente reconhecidos e aceitos como sintomas de uma


patologia cerebral subjacente. A dependência de substâncias não foi reconhecida


Figura 2. Mecanismos relacionando o consumo de substâncias
psicoactivas a problemas de saúde e sociais


Fonte: segundo a referência 8.
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previamente como um transtorno do cérebro da mesma maneira que as doenças


psiquiátricas e mentais também não o foram. Contudo, com os progressos recentes em


neurociências, é evidente que tal dependência é um transtorno cerebral tanto quanto


como qualquer outra doença neurológica ou psiquiátrica. Novas tecnologias de


investigaçãs permitem visualizar e medir alterações na função cerebral desde o nı́vel


molecular e celular a alterações em processos cognitivos complexos que ocorrem como


consumo de substâncias a curto e a longo prazo.


Progressos importantes da investigação em neurociências sobre a dependência


resultaram do desenvolvimento e utilização de técnicas, conhecidas como técnicas de


neuroimagem, que permitem a visualização in vivo da função e estrutura do cérebro


humano. Graças a tais técnicas, os investigadores podem ver o que acontece tanto ao


nı́vel de receptores como ao nı́vel de alterações globais no metabolismo e circulação


sanguı́nea em várias regiões do cérebro. Para ver onde as substâncias atuam no cérebro,


podem observar-se imagens desde o momento da administração de tais substâncias, e


Quadro 2.


Critérios de dependência de substâncias segundo a CID-10


Presença de três ou mais dos seguintes sintomas em qualquer momento
durante o ano anterior:


1) Um desejo forte ou compulsivo para consumir a substância;


2) Dificuldades para controlar o comportamento de consumo de substância
em termos de inı́cio, fim ou nı́veis de consumo;


3) Estado de abstinência fisiológica quando o consumo é suspenso ou
reduzido, evidenciado por: sı́ndrome de abstinência caracterı́stica; ou
consumo da mesma substância (ou outra muito semelhante) com a
intenção de aliviar ou evitar sintomas de abstinência;


4) Evidência de tolerância, segundo a qual há a necessidade de doses
crescentes da substância psicoativa para obter-se os efeitos anteriormente
produzidos com doses inferiores;


5) Abandonoprogressivo deoutros prazeres ou interessesdevido ao consumo
de substâncias psicoativas, aumento do tempo empregado em conseguir
ou consumir a substância ou recuperar-se dos seus efeitos;


6) Persistência no consumo de substâncias apesar de provas evidentes de
conseqüências manifestamente prejudiciais, tais como lesões hepáticas
causadas por consumo excessivo de álcool, humor deprimido conseqüente
a um grande consumo de substâncias, ou perturbação das funções
cognitivas relacionada com a substância. Devem fazer-se esforços para
determinar se o consumidor estava realmente, ou poderia estar, consciente
da natureza e da gravidade do dano.


Fonte: segundo a referência 9.
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também após consumo a longo prazopara observar os efeitos sobre as funções cerebrais


normais. Um exemplo de uma dessas técnicas é a imagem obtida por ressonância


magnética (RM) que utiliza campos magnéticos e ondas de radiofreqüência para


produzir imagens de estruturas do cérebro em duas ou três dimensões de grande


qualidade (10-12). Tais imagens podem ser extremamente detalhadas. Embora o RM só


forneça imagens estáticas da anatomia do cérebro, o RM funcional (fRM) pode fornecer


informações funcionais sobre a atividade cerebral graças à comparação do grau de


oxigenação do sangue.


Outra técnica de imagem importante e útil é a tomografia por emissão de pósitrons


(TEP) (10-12). A exploração por TEP fornece informações sobre a atividades metabólica


numa dada região do cérebro. Normalmente, injeta-se em uma pessoa um composto


radioativo que pode ser rastreadoo na corrente sanguı́nea cerebral. Obtêm-se imagens


de duas ou três dimensões com cores diferentes numa exploração por TEP indicando


nı́veis diferentes de atividade (azul e verde indicam zonas de baixa atividade e amarelo e


vermelho zonas de maior atividade). Utilizando compostos diferentes, as explorações


TEP podem ser usadas para mostrar a circulação sanguı́nea, o metabolismo do oxigênio


e da glicose, e concentrações de medicamentos nos tecidos do cérebro.


Mecanismos cerebrais: neurobiologia e neuroanatomia


O cérebro está altamente organizado em várias regiões distintas com funções


especializadas. Uma destas regiões, o tronco cerebral, contém estruturas que são vitais,


tais como os centros de controle da respiração e da vigilância. O mesencéfalo é uma


região que contém muitas zonas de importância para a dependência de substâncias


psicoativas por estarem implicadas na motivação e na aprendizagem de importantes


estı́mulos ambientais, e no reforço de comportamentos que produz conseqüências


agradáveis e essenciais para a vida, tal como comer e beber. O prosencéfalo é mais


complexo, e nos seres humanos o seu córtex é muito desenvolvido permitindo


pensamentos abstratos e planejamento, e associações depensamentos e lembranças. Foi


demonstrado com técnicas de imagem do cérebro que regiões especı́ficas do


prosencéfalo são ativadas por estı́mulos que induzem, na pessoa dependente, uma


necessidade imperiosa («craving») de consumir uma dada substância, e que outras


regiões funcionam de maneira anormal depois da ingestão aguda ou crônica de


substâncias e da dependência instalada.


No cérebro, as células nervosas ou neurônios comunicam entre si através de


mensageiros quı́micos que são liberados nas sinapses (ver Figura 3). Quando um


neurônio é excitado, o corpo da célula envia um sinal elétrico ao longo de um


prolongamento conhecido comoaxônio, que tanto pode ser curto para atingir neurônios


próximos como ser longo para atingir outras regiões do cérebro. Na extremidade do


axônio existe um botão terminal. Para transmitir a mensagem do botão terminal de um


axônio ao neurônio seguinte, é preciso atravessar um espaço denominado sinapse ou


fenda sináptica. O neurônio que envia a mensagem, ou neurônio pré-sináptico, libera


substâncias quı́micas para o neurônio receptor ou neurônio pós-sináptico. Estas


substâncias quı́micas, ou neurotransmissores, têm estruturas e funções especı́ficas e o


tipo do agente libertado depende do tipo do neurônio. Alguns dos neurotransmissores
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mais estudados e que estão relacionados com substâncias psicoativas são a dopamina, a


serotonina, a norepinefrina, o GABA (ácido gama-aminobutı́rico), o glutamato e os


opióides endógenos.


O cérebro contém dezenas de tipos diferentes de mensageiros quı́micos. Cada


neurotransmissor especı́fico liga-se a um receptor especı́fico tal como uma chave a uma


fechadura (ver Figura 4). A relação de neurotransmissor a receptor pode resultar num


certo número de diferentes alterações na membrana pós-sináptica. Os receptores


recebem o nome do tipo de neurotransmissor com o qual se ligam de preferência, por


exemplo, receptores de dopamina e receptores de serotonina. Cada tipo de receptor


também temmuitos subtipos. As substâncias psicoativas têm a propriedade de imitar os


efeitos de neurotransmissores naturais ou endógenos, ou de interferir com a função


normal do cérebro bloqueando uma função, ou alterando os processos normais de


acumulação, liberação e eliminação de neurotransmissores. Ummecanismo importante


de atuação das substâncias psicoativas é o bloqueio da recaptura de um neurotrans-


missor depois da sua liberação pelo terminal pré-sináptico. A recaptura é ummecanismo


normal de eliminação do transmissor da sinapse pela membrana pré-sináptica.


Bloqueando a recaptura, os efeitos normais do neurotransmissor são exacerbados. As


substâncias psicoativas que se ligam e reforçam as funções dos receptores são chamadas


agonistas, enquanto as que se ligam para bloquear a função normal são chamadas


antagonistas.


Figura 3. Botão terminal e sinapse


A figura mostra a função normal de liberação de neurotransmissores


Fonte: Pinel JPJ (1990) Biopsychology. Boston, MA: Allyn & Bacon.


Com autorização dos editores.
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Psicofarmacologia da dependência
de diferentes classes de substâncias


As substâncias psicoativas mais comuns podem ser divididas em depressores (por


exemplo, álcool, sedativos/hipnóticos, solventes voláteis), estimulantes (por exemplo,


nicotina, cocaı́na, anfetaminas, ecstasy), opióides (por exemplo, morfina e heroı́na) e


alucinógenos (por exemplo, PCP, LSD, cânabis).


As diferentes substâncias psicoativas têm maneiras diferentes de agir no cérebro


para produzir os seus efeitos. Ligam-se a tipos diferentes de receptores, e podem


aumentar ou diminuir a atividade dos neurônios graças a vários mecanismos diferentes.


Em conseqüência, têm diferentes efeitos sobre o comportamento, diferentes taxas de


desenvolvimento de tolerância, diferentes sintomas de abstinência, e diferentes efeitos


a curto e a longo prazo (Tabela 4). Contudo, as substâncias psicoativas têm


similaridades na maneira em que afetam regiões importantes do cérebro ligadas a


motivação, e isto é um aspecto importante em relação às teorias do desenvolvimento


da dependência.


αα


γ
β


Figura 4. Dois tipos de sinapses quı́micas


O primeiro esquema mostra a ligação e abertura de um canal iônico ativadas
por um ligante.
O segundo mostra a ativação de um receptor de proteı́na G resultando
na abertura de um canal iônico via um segundo mensageiro.


Fonte: Rosenzweig MR, Leiman AL, Breedlove SM (1999) Biological psychology,


2a.ed. Sunderland, MA: Sinauer Associates.


Com autorização dos editores.
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Tabela 4. Resumo dos efeitos de substâncias psicoativas


Substância Mecanismo de Tolerância e abstinência Consumo prolongado


ação primário


Etanol Aumenta os efeitos


inibitórios de GABA e


diminui os efeitos de


excitação do glutamato.


Efeitos de reforço


provavelmente


relacionados com maior


atividade na via mesolı́m-


bica da dopamina


Desenvolvimento de


tolerância devido a maior


metabolismo no fı́gado, e


alterações nos receptores


do cérebro.


Abstinência de consumo


crônico pode incluir tremo-


res, transpiração, fraqueza,


agitação, cefaléias, náu-


seas, vômitos, convul-


sões, delirium tremens


Alteração da função e


da estrutura cerebrais,


especialmente do córtex


pré-frontal; perturbações


cognitivas; diminuição do


volume do cérebro.


Hipnóticos


e sedativos


Facilitam a ação de


neurotransmissores


inibitórios endógenos


Desenvolvimento rápido


de tolerância para a maior


parte dos efeitos (exceto


anticonvulsivantes) devido


a alterações nos


receptores do cérebro.


Abstinência caracterizada


por ansiedade, aumento


do estado de vigı́lia, inquie-


tação, insônia, excitabilida-


de, convulsões.


Perturbações da


memória.


Nicotina Ativa os receptores


colinérgicos nicotı́nicos.


Aumenta a sı́ntese e


libertação da dopamina.


Desenvolvimento de


tolerância através de


fatores metabólicos,


assim como alterações


nos receptores.


Abstinência caracterizada


por irritabilidade, hostilida-


de, ansiedade, disforia,


depressão, diminuição


do ritmo cardı́aco,


aumento do apetite.


Os efeitos do tabaco


sobre a saúde são bem


conhecidos; difı́cil de


dissociar os efeitos


da nicotina dos outros


componentes do tabaco.


Opióides Ativam os receptores


Mu e delta abundantes


em zonas do cérebro


implicadas em respostas


a substâncias psicoativas,


tais como na via


mesolı́mbica da


dopamina.


A tolerância ocorre devido


a alterações a curto e longo


prazo do receptor, e adap-


tações nos mecanismos


de sinalização intracelular.


A abstinência pode ser


grave e caracteriza-se


por lacrimejamento, cori-


za, bocejos, transpiração,


inquietação, arrepios,


câibras, doresmusculares.


Alterações a longo prazo


em receptores de


opióides e peptı́deos;


adaptação a respostas


de recompensa,


aprendizado e estresse.
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Tabela 4. (cont.)


Substância Mecanismo de Tolerância e abstinência Consumo prolongado


ação primário


Canabinóides Ativam os receptores


de canabinóides.


Também aumentam


a atividade da dopamina


na passagem


mesolı́mbica


Desenvolvimento rápido


de tolerância à maior


parte dos efeitos.


Abstinência rara, talvez


devido à meia-vida


dos canabinóides


A exposição a longo prazo


ao cânabis pode produzir


incapacidade cognitiva


durável. Também existe o


risco de agravamento


de doença mental.


Cocaı́na A cocaı́na impede a


recaptura de transmisso-


res como a dopamina,


prolongando assim


os seus efeitos.


É possı́vel que ocorra tole-


rância aguda a curto prazo.


Não há muitas provas de


abstinência, mas a depres-


são é comum entre pessoas


dependentes que deixam


de consumir a droga.


Foram encontradas


deficiências cognitivas,


anomalias em regiões


especı́ficas do córtex,


insuficiências na função


motora, e diminuição


do tempo de reação


Anfetaminas Aumentam a liberação


de dopamina dos nervos


terminais e inibe a


recaptura de dopamina


e transmissores


relacionados.


A tolerância desenvolve-


se rapidamente em


relação a efeitos compor-


tamentais e fisiológicos.


A abstinência caracteriza-


se por fadiga, depressão,


ansiedade e necessidade


imperiosa da droga.


Perturbações do sono,


ansiedade, perda de


apetite, alterações


em receptores cerebrais


de dopamina, alterações


metabólicas regionais,


insuficiências motoras


e cognitivas (13,14).


Ecstasy Aumento da liberação


de serotonina e bloqueio


da sua recaptura.


Pode desenvolver-se


tolerância em certas


pessoas. Os sintomas


mais comuns de


abstinência são depressão


e insônia.


Dano a sistemas seroto-


nérgicos cerebrais,


complicações comporta-


mentais e fisiológicas.


Problemas psiquiátricos e


fı́sicos a longo prazo, tais


como perturbações da


memória, da tomada de


decisões e do autocontro-


le, paranóia, depressão e


ataquesdepânico (15,16).


Substâncias


voláteis


Afetam muito provavel-


mente os transmissores


inibidores, da mesma


maneira que outros


sedativos e hipnóticos.


Ativação da dopamina


mesolı́mbica.


Desenvolve-se uma


certa tolerância difı́cil


de avaliar.


Durante a abstinência,


aumento da vulnerabilida-


de a convulsões.


Alterações da ligação e


da função dos receptores


de dopamina; diminuição


da função cognitiva;


problemas psiquiátricos


e neurológicos.


Alucinogéneos Substâncias diferentes


atuam sobre diferentes


receptores do cérebro


tais como receptores


de serotonina, glutamato


e acetilcolina.


A tolerância desenvolve-


se rapidamente a efeitos


fı́sicos e psicológicos.


Não há provas de


abstinência.


Episódios psicóticos


agudos ou crônicos,


revivescência ou


renovação de efeitos da


substância muito depois


do seu consumo.
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Bases neurobiológicas e biocomportamentais
do desenvolvimento de farmacodependências


A dependência como um processo de aprendizagem


que envolve zonas essenciais do cérebro


O desenvolvimento de dependência pode ser considerado como parte de um processo


de aprendizagem no sentido em que alterações duráveis resultam da interação de


substâncias psicoativas com seu ambiente. Umapessoa consomeuma substância e sente


um efeito psicoativo altamente satisfatório ou reforçador que, ativando os circuitos no


cérebro torna mais provável que tal comportamento se repita.


Contudo, não são unicamente os efeitos de satisfação que podem justificar a razão


pela qual certas substâncias psicoativas podem conduzir a todos os comportamentos


associados à dependência (quadro 2). Da mesma maneira, a dependência fı́sica de


substâncias, demonstrada por sintomas de abstinência quando se interrompe o seu


consumo, pode contribuir para o consumo e a dependência, mas por si só não explica o


desenvolvimento e a conservação de tal dependência, especialmente depois de longos


perı́odos de abstinência. E o que dizer de substâncias psicoativas que fazem com que as


pessoas percamos seus empregos e famı́lias persistindo no consumode tais substâncias?


Qual é o processo pelo qual o comportamento de consumo de substâncias em certas


pessoas evolui para padrões de comportamento compulsivos de procura e consumo, à


custa damaior parte de outras atividades, e que provoca a incapacidade de parar com tal


consumo, isto é, o problema de recaı́da? A responsabilidade parece residir numa ação


combinada e complexa de fatores psicológicos, neurobiológicos e sociais.


Processos biocomportamentais na base da dependência


O cérebro tem sistemas que se desenvolveram para orientar e dirigir o comportamento


para estı́mulos vitais para a sobrevivência. Por exemplo, estı́mulos associados a


alimentos, água e parceiros sexuais ativam vias especı́ficas, e reforçam os comporta-


mentos que levam à obtenção dos objetivos correspondentes. As substâncias psicoativas


ativam artificialmente tais vias mas de maneira muito forte resultando em motivação


reforçada para continuação de tal comportamento. Assim, e de acordo com esta teoria, a


dependência é o resultado de uma complexa interação dos efeitos fisiológicos das


substâncias em zonas cerebrais associadas à motivação e às emoções, em combinação


com ßaprender as relações entre substâncias e dicas comportamentais.


Via mesolı́mbica da dopamina


Embora cada classe de substâncias psicoativas tenha o seu próprio e único mecanismo


de ação farmacológica primária (Quadro 4),muitas também ativam a viamesolı́mbica da


dopamina (ver Figura 5), embora através de mecanismos diferentes dependendo da


substância. A via mesolı́mbica da dopamina reside numa zona do cérebro conhecida


como mesencéfalo ou cérebro médio, e é o sistema mais fortemente implicado no


potencial de produção de farmacodependências psicoativas (17). A zona tegmental


ventral e uma região com a qual se comunica, conhecida como o nucleus accumbens,


são duas zonas muitos importantes para as farmacodependências. A zona tegmental


ventral é uma zona rica em neurônios contendo o neurotransmissor dopamina. Os
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corpos celulares de tais neurônios enviam projeções às regiões do cérebro implicadas


em emoções, pensamentos, memórias e planejamento e execução de comportamentos.


O núcleo acumbens é uma zona cerebral muito importante implicada em motivação e


aprendizagem, e na sinalização do valor de motivação dos estı́mulos (18, 19). As


substâncias psicoativas aumentam a liberação de dopamina no núcleo acumbens o que


se pensa ser um fator importante de reforço.


Motivação e estı́mulo


Os conceitos de motivação e de estı́mulo são importantes em relação às farmacode-


pendências. Foi demonstrado que a via mesolı́mbica da dopamina do cérebro está


estreitamente implicada em processos de motivação, isto é, os estı́mulos reconhecidos


como importantes para a sobrevivência recebem do cérebro uma importância especial.


A motivação é a atribuição de recursos de atenção e comportamento a estı́mulos em


relação às suas conseqüências previsı́veis. Os estı́mulos provocam uma resposta com


base nas suas conseqüências previsı́veis. Por exemplo, se uma pessoa não tem fome, os


estı́mulos visuais e olfativos associados a alimentos terão pouco efeito sobre o seu


comportamento ou atenção (motivação). Contudo, se a pessoa tem fome, a vista e o


cheiro dos alimentos pode chamar a sua atenção e levá-la a procurar obter comida. Se a


pessoa está esfomeada e não tem meios de obter alimentos, pode mesmo ser levada a


Figura 5. Via mesolı́mbica da dopamina


Fonte: NIDA website http://www.drugabuse.gov/pubs/teaching/largegifs/slide-9.gif
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pré-frontal
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roubar ou a cometer um crime para os obter. Isto chama-se resposta a um estı́mulo


motivador, ou seja, resposta em termos do valor do estı́mulo edamotivação para obtê-lo.


Nas farmacodependências, as substâncias psicoativas ativam demaneira repetida os


sistemas cerebrais de motivação que são normalmente ativados por estı́mulos


importantes tais como comida, água, perigo e parceiros sexuais. O cérebro é «levado»


pelas substâncias a reagir como se estas e seus estı́mulos associados fossem


biologicamente necessários. Com exposição repetida, a associação torna-se cada vez


mais forte suscitando uma maior resposta comportamental e neuroquı́mica. Isto é


conhecido como sensibilização de estı́mulo, de acordo com o qual as substâncias


psicoativas e os estı́mulos associados ao seu consumo tomam uma importância de


motivação e de comportamento crescente (20). Através de processos de aprendizagem


por associação, a motivação para consumo de substâncias psicoativas pode ser


fortemente ativada por estı́mulos (meio ambiente, pessoas, objetos) associados ao


consumo de substâncias, provocando desejo ou ânsia que podem dominar as pessoas e


causar recaı́dasmesmodepois de longos perı́odos de abstinência. Isto também contribui


para nos fazer compreender por que razão os sintomas de abstinência não conseguem,


por si sós, explicar o campo total da dependência, pois mesmo pessoas que


abandonaram completamente uma dada substância, podem recair em resposta a várias


situações diferentes.


Quando se estuda a dependência, é importante não esquecer que, durante as suas


vidas, muitas pessoas experimentam muitas substâncias potencialmente produtoras de


dependência, embora a maioria não se torne dependente. Existem também diferenças


individuais quanto à vulnerabilidade às farmacodependências devidas a fatores


ambientais e genéticos.


Bases genéticas das diferenças individuais
na vulnerabilidade às farmacodependências


Hámuitos fatores individuais, culturais, biológicos, sociais e ambientais que se conjugam


para aumentar ou diminuir as probabilidades de um dado indivı́duo consumir uma


substância psicoativa. Embora os fatores apresentados no Quadro 3 estejam mais


relacionados com a iniciação ao consumo de substâncias do que a dependência, muitos


deles são comuns aos dois casos.


Um aspecto da pesquisa em neurociências estuda a maneira como as substâncias


psicoativas atuam em termos da herança biológica comum compartilhada por todos os


seres humanos. O seu contraponto é a investigação genética que se concentra sobre as


diferenças da ação das substâncias entre os seres humanos que se podem atribuir a


heranças genéticas diferentes. Além dos fatores sociais e culturais, as diferenças em


constituições genéticas explicam uma parte importante das variações em consumo de


substâncias psicoativas e dependência em indivı́duos. Contudo, identificar os genes


implicados não é tarefa simples.


Embora certas doenças sejam causadas por um único gene, tal como na doença de


Huntington, outros transtornos, conhecidos como transtornos complexos, parecem ser


causados pela interação de vários genes com fatores ambientais. A dependência é um


deles. Assim, a exposição a substâncias psicoativas pode ter umefeitomuitomaior numa
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pessoa comvulnerabilidade genética a dependência do que emoutra que não a tem. Isto


também torna mais complicado o estudos da genética das farmacodependências,


embora nos últimos anos se tenham feito grandes progressos na identificação dos genes


capazes de contribuir para o desenvolvimento da dependência. Estudos de padrões de


transmissão familiar, em gêmeos monozigotos e dizigotos, e em indivı́duos adotados,


fornecem informações sobre a importância dos fatores herdados para as farmacode-


pendências. Outros tipos de estudo abordam a transmissão de traços relacionados para


tentar identificar regiões de genes que possam ser importantes. Os estudos sobre genes


eventualmente implicados examinam genes que possam logicamente estar implicados


em farmacodependências, tais como os genes de receptores de opióide para a


dependência de opióides.


Em relação ao consumode tabaco, há provas de umahereditariedade importante em


diferentes populações, sexos e idades (25, 26). Os estudos sugerem a probabilidade de


Quadro 3.


Consumo de substâncias psicoativas: fatores de risco e de proteção


Fatores de risco Fatores de proteção


Ambientais
. disponibilidade de drogas
. pobreza
. mudanças sociais
. cultura do cı́rculo de amigos
. profissão
. normas e atitudes culturais
. polı́ticas sobre drogas,
tabaco e álcool


Individuais


. pré-disposição genética


. vı́tima de maus-tratos
quando criança


. transtornos da personalidade


. problemas de ruptura familiar
e dependência


. fracos resultados escolares


. exclusão social


. depressão e comportamento
suicida


Ambientais


. situação econômica


. controle de situações


. apoio social


. integração social


. acontecimentos positivos da vida


Individuais


. capacidade de resolução
de dificuldades


. eficácia


. percepção dos riscos


. otimismo


. comportamento favorecendo
a saúde


. capacidade de resistência
à pressão social


. comportamento geral saudável


Fonte: reproduzido das referências 21--24.
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Tabela 5. Tratamentos farmacológicos das farmacodependências


Substância Tratamento Eficácia


Álcool O acamprosato é uma substância


sintética com semelhanças estruturais


a um aminoácido natural. Restabelece


a atividade normal dos neurônios


que ficaram super excitados devido


à exposição crônica ao álcool


De maneira geral, os pacientes tratados


com acamprosato mostram um aumen-


to importante na taxa de tratamentos


completados, taxa de abstinência e/ou


duração acumulada da abstinência, em


comparação com pacientes tratados


com placebo (73).


Naltrexona: bloqueia os receptores


opióides.


Naltrexona é eficaz para reduzir


as recaı́das e ajudar a pessoa a manter


a abstinência e a diminuir o consumo


de álcool (74).


O dissulfiram interfere com o metabolis-


mo normal do acetaldeı́do, um metabo-


lito do álcool. Os nı́veis altos de acetal-


deı́do provocam uma reação desagradá-


vel, que tem por finalidade provocar


aversão ao consumo de álcool (75).


A eficácia do dissulfiram é variável,


complicada pela necessidade de ajustar


cuidadosamente a dose, e de


uma grande cooperação por parte


do paciente (75).


Nicotina Substituição da nicotina por


adesivos transdérmicos ou


pastilhas com nicotina.


Todas as terapias de substituição da


nicotina são igualmente eficazes para


ajudar as pessoas a deixar de fumar, e,


em combinação com o aumento de


anúncios do serviço público nos meios


de comunicação de massa sobre os


perigos do tabaco, conseguiram um


aumento nı́tido no deixar de fumar.


Bupropiona: inibidor fraco de recaptura


de norepinefrina e dopamina, e


bloqueador dos receptores de nicotina


A bupropiona melhora as taxas de


abstinência de fumantes, especialmen-


te em combinação com um tratamento


de substituição de nicotina (76, 77).


Imunoterapia: foram propostas vacinas


que podem impedir a nicotina de agir


no cérebro.


As vacinas ainda não estão prontas para


testes clı́nicos. Experiências com ratos


deram resultados promissores.


Heroı́na Metadona (agonista sintético


de opióides)


O tratamento commetadona é seguro e


muito eficaz para ajudar pessoas a


deixar de consumir heroı́na, especial-


mente em combinação com terapias


comportamentais ou aconselhamento


e outros serviços de apoio.


Buprenorfina: agonista parcial no recep-


tor de opióide mu e antagonista fraco


no receptor Kapa de opióides.


Tempo de ação relativamente longo


e bom perfil de segurança.
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existirem muitos genes diferentes que contribuem para o desenvolvimento e a


persistência do consumo de tabaco (27-29). Os genes implicados no metabolismo da


nicotina podem ser importantes fatores de risco de tabagismo; e variações em tais genes


são provavelmente uma determinante importante dos nı́veis de acumulação da nicotina


no cérebro.


Existe uma hereditariedade importante em relação à dependência de álcool, assim


como à freqüência e à quantidade de álcool consumido (30-37).Os genes quepodemser


importantes nesta associação estão implicados nometabolismo do álcool (38), e com os


receptores de neurotransmissores GABAérgicos (38), serotonérgicos (39) e dopami-


Tabela 5. (cont.)


Substância Tratamento Eficácia


Levo-alfa-acetilmetadol


(LAAM): um opióide sintético


Um opióide sintético de longa ação que


pode ser utilizado para tratar a depen-


dência de heroı́na. Como só precisa ser


tomado três vezes por semana, é uma


terapia mais fácil para os pacientes.


A naltrexona bloqueia os efeitos


da morfina, heroı́na e outros opióides


agindo como antagonista nos


receptores opióides.


Esta terapia começa depois de uma


desintoxicação controlada por médico,


pois a naltrexona não protege contra os


efeitos de abstinência e pode de fato


precipitar sintomas de abstinência em


pessoas dependentes. A naltrexona não


tem, por si mesma, efeitos subjetivos


nem potencial para o desenvolvimento


de dependência. A não adesão do


paciente ao tratamento é um problema


comum.Assim, para queum tratamento


dê resultado é necessário que também


se exista uma relação terapêutica


positiva, um aconselhamento ou terapia


eficaz, e um controle cuidadoso


da observância do tratamento.


Cocaı́na O GBR 12909 é um inibidor da recaptura


de dopamina, que antagoniza os efeitos


da cocaı́na nos neurônios dopaminérgi-


cos mesolı́mbicos em ratos (78) e que


bloqueia a autoadministração de cocaı́na


em macacos rhesu (79).


Os testes clı́nicos desta substância


estão em fase de planejamento.


Imunoterapias: a cocaı́na é seqüestrada


na corrente sanguı́nea por anticorpos


especı́ficos à cocaı́na que evitam a


sua entrada no cérebro.


Testes clı́nicos em curso.


Sedativos/


hipnóticos


Redução lenta da dose da substância


acompanhada de terapia


comportamental.


Efetiva.
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nérgicos (38). Também foram identificadas variações genéticas em enzimas metaboli-


zadoras do álcool comopossivelmente subjacentes a algumas das variações no consumo


de álcool (40-42). Certos estudos mostraram que a hereditariedade da dependência de


opióides é grande, avaliada em quase 70% (e.g. 43). Isto pode ser devido a diferenças


hereditárias em receptores de opióides ou enzimas metabolizadoras de opióides.


Também há uma contribuição genética ao consumo e à dependência combinada de


álcool, tabaco e outras substâncias (30, 43-48). Calcula-se que o risco de farmacode-


pendências é oito vezes maior entre familiares de pessoas dependentes de uma vasta


gama de substâncias, incluindo opióides, cânabis, sedativos e cocaı́na, do que entre


grupos de controle (49, 50).


Tais resultados fornecem uma indicação das promessas que a pesquisa genética


oferece. Os dados genéticos podem e foram utilizados para melhorar os nossos


conhecimentos sobre a origem da dependência e variações em risco entre indivı́duos.


Uma vez identificados os genes que alteram a predisposição para dependência, um


desafio importante será compreender como é que tais genes interagem com as


influências ambientais na dependência (51). Esta informação poderá servir de base a


novos meios de diagnóstico assim como a novos tratamentos comportamentais e


farmacológicos.


A triagem genética, baseada em resultados da investigação, pode potencialmente


identificar subgrupos da população com uma maior tendência para a dependência de


uma dada substância psicoativa. Contudo, isto levanta muitas questões éticas pois a


identificação é mais em termos de probabilidades do que certezas. Entre as ações que


podem ser tomadas com base em uma detecção positiva incluem-se a notificação da


pessoa afetada (ou, no caso de uma criança, dos pais ou tutor) e intervenções


preventivas, tais como educação terapêutica ou outras destinadas a reduzir a


vulnerabilidade ao consumo e à dependência. Existem implicações éticas óbvias em


termos de estigmatização, privacidade e consentimento para o tratamento.


As diferenças genéticas podem influenciar muitos aspectos do consumo de


substâncias, por exemplo, os efeitos subjetivos prazerosos. Os fatores genéticos podem


assim afetar muito a toxicidade de uma substância, tanto em termos de superdose como


de efeitos crônicos para a saúde. Podem igualmente afetar a intensidade dos efeitos


psicoativos de uma dada formulação e dosagem de uma substância, assim como o


desenvolvimento de tolerância, abstinência e desejo intenso. Além disso, a dependência


pode ser neurobiologicamente comum a várias formas diferentes de doença mental, o


que sugere que o tratamento e estratégias de prevenção em comum podem ajudar as


duas situações.


Co-morbidade entre farmacodependências e doença mental


Existe uma maior co-morbidade, ou ocorrência conjunta, de farmacodependências em


indivı́duos que sofrem de doenças mentais, em comparação com indivı́duos sem


qualquer transtorno mental. Isto pode indicar ou uma base neurobiológica comum aos


dois ou uma interação de efeitos em algum nı́vel. A pesquisa sobre as origens das


doenças mentais e das farmacodependências ajudarão a tornar mais claras as
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estratégias de tratamento e prevenção para os dois casos. Há várias hipóteses sobre a


razão da co-ocorrência de doenças mentais e farmacodependências:


1. Uma base neurobiológica semelhante;


2. O consumo de substâncias pode ajudar a aliviar alguns dos sintomas da doença


mental ou os efeitos secundários dos medicamentos;


3. O consumo de substâncias pode desencadear doenças mentais ou causar alterações


biológicas que têm elementos em comum com doenças mentais.


Existemalgumas evidências relativas a todas estas hipóteses. É interessante notar que


os efeitos de muitas substâncias psicoativas podem produzir sı́ndromes de tipo


psiquiátrico. Por exemplo, as anfetaminas e a cocaı́na podem provocar sintomas de tipo


psicótico. As substâncias alucinógenas podemproduzir alucinações, que são umaspecto


de certas psicoses. Alémdisso, as substâncias psicoativas normalmente alteramohumor,


produzindo quer euforia e sentimentos de felicidade, quer sintomas depressivos


especialmente durante a abstinência. Também podem alterar a função cognitiva, o que


também é um aspecto central de muitas doenças mentais. Todos estes fatores sugerem


bases neurobiológicas comuns a doenças mentais e farmacodependências.


Segundo certos estudos realizados nos EUA, mais de 50% das pessoas com


transtornosmentais também sofriam de farmacodependências, em comparação com 6%


dapopulação emgeral; e aprobabilidadedeuma farmacodependência é 4,5 vezesmaior


em pessoas com transtornos mentais do que em pessoas sem tais transtornos (52). É


evidente que nestes transtornos a superposição é grande.


A prevalência de dependência de álcool durante a vida é de 22% em indivı́duos com


algum transtorno mental, em comparação com 14% na população em geral, e a


probabilidade de dependência de álcool é, se a pessoa tem qualquer transtorno mental,


2,3 vezes maior do que sem tal transtorno (52). Estudos realizados nos EUA durante os


últimos 20 anos indicaram taxas de prevalência na vida de depressão de 38 a 44% em


pessoas comdependência de álcool, em comparação comapenas 7%em indivı́duos não


dependentes (35, 53-61). Além disso, cerca de 80% de pessoas com dependência de


álcool têm sintomas de depressão (52, 62-64). Um indivı́duo com dependência de álcool


tem 3,3 vezesmais probabilidades de também ser esquizofrênico, enquanto uma pessoa


com esquizofrenia tem 3,8 vezes mais probabilidades de ter dependência de álcool do


que a população em geral (52).


Entre pessoas com doença mental, especialmente pessoas com esquizofrenia, a


percentagemdas que fumam émais alta do que na população emgeral. Dependendo da


doença mental, tem sido relatado que 26-88% de pacientes psiquiátricos fumam, em


comparação com 20-30% da população em geral (65-67). Existemmuitos laços estreitos


entre um transtorno depressivo importante e o tabagismo. Nos EUA, quase 60% de


grandes fumantes têm uma história de doença mental (67, 68), e a incidência de


transtornos depressivos importantes entre fumadores é o dobro da encontrada entre não


fumantes (65). Além disso, os fumantes comhistória de depressão clı́nica tinhammetade


da probabilidade de abandonar o hábito do que a dos fumantes sem tal história (14%


contra 28%) (65). Dados epidemiológicos indicam que as taxas de transtornos


depressivos importantes eram de 32% em consumidores de cocaı́na e unicamente 8-


-13% entre não consumidores (52, 54, 56, 58, 69).
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Existe também uma alta taxa de co-morbidade entre esquizofrenia e consumo de


psicoestimulantes. O consumo de psicoestimulantes é 2-5 vezes maior entre pacientes


com esquizofrenia em comparação com pessoas não esquizofrênicas, e mais prevalente


do que em outras populações psiquiátricas (70). Assim, parece evidente que as


farmacodependências tem laços importantes com doenças mentais. Embora a maior


parte da pesquisa sobre a co-morbidade tenha sido realizada num número pequeno de


paı́ses e a validade cultural dos dados seja desconhecida, a pesquisa em neurociências


sobre tratamento e prevenção dum transtorno será mutuamente benéfica.


Tratamento e prevenção: relações com neurociências
e questões éticas


A pesquisa em neurociências levou ao desenvolvimento de várias intervenções


farmacológicas e comportamentais para tratamento das farmacodependências. Muitas


têm tido muito êxito, enquanto outras continuam a ser controversas por razões éticas.


Vislumbram-se novos tratamentos e, com mais pesquisa, provavelmente melhores. A


combinação de terapias farmacológicas e comportamentais parece ser a abordagem


mais eficaz no tratamento dadependência.Há dúvidas quanto ao critério de avaliação do


êxito: um tratamento só será considerado bem sucedido se obtiver a abstinência


completa? Ou, será suficiente, como medida de êxito, uma redução da quantidade,


freqüência ou consumo prejudicial de uma substância? A Tabela 5 apresenta os


tratamentos farmacológicos atuais.


Tipos de tratamento


Existem vários tratamentos farmacológicos e comportamentais de eficácia comprovada.


Em termos de intervenções farmacológicas, podem-se escolher substâncias oumétodos


que interfiram de uma maneira ou de outra com a ação da substância no corpo,


eliminando as sensações positivas resultantes do consumoda substância ouprovocando


aversão a tal consumo. Por exemplo, a naloxona e a naltrexona, bloqueadores de


receptores de opióides, reduzem os efeitos de satisfação criados pelos opióides e pelo


álcool (ver Tabela 5). Outro exemplo é o dissulfiram, que interfere com o metabolismo


do álcool levando a uma aversão ao seu consumo. Contudo, estes tratamentos só são


eficazes na medida em que as pessoas os seguem. Uma grande experiência no assunto


sugere que o principal problema com tais substâncias é a sua aceitação pelo paciente: os


que têm uma história de grande consumo de uma substância sãomuitas vezes incapazes


de seguir a terapia farmacológica de maneira contı́nua.


A outra escolha de tratamento farmacológico refere-se a substâncias que simulam, de


certa maneira, os efeitos de substâncias psicoativas sem alguns dos seus efeitos mais


prejudiciais. A isto, chama-se tratamento de substituição. Esta escolha tem sido


largamente explorada e utilizada para opióides, comcodeı́na,metadona, buprenorfina e


outras substâncias como substitutos de heroı́na ou de outros opióides, para reduzir o


consumo ilegal de opióides e a criminalidade, amortalidade e amorbidade associadas às


farmacodependências. Ametadona e a buprenorfina, os dois produtosmais comumente


utilizados, são também prescritos a curto prazo para desintoxicar as pessoas


dependentes de opióides. Contudo, muitos usuários que só fazem a desintoxicação
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voltam ao uso pesado, independentemente do método utilizado. A terapia de


substituição procura reduzir ou eliminar o consumo ilı́cito de opióides estabilizando


as pessoas durante o tempo necessário para ajudá-las a evitar padrões prévios de


consumo de substâncias e danos associados, incluindo a partilha dematerial de injeção.


Centenas de estudos cientı́ficos demonstram que o tratamento de substituição mais


comum, a manutenção com metadona, é eficaz para reduzir o dano relacionado com a


substância, sem conseqüências negativas para a saúde. Em comparação com os


consumidores ilegais de opióides, as pessoas submetidas ao tratamento de substituição


com a metadona passam menos tempo em prisões e em hospitais, têm uma melhor


integração social, taxasmais baixas de infecção porHIV, cometemmenos crimes e vivem


mais tempo (71).


A terapia de substituição é muito controvertida, com freqüência discutida em


termos éticos. De um lado, considera-se antiético que o Estado ou um profissional de


saúde contribuam para a continuação da dependência, mesmo num tratamento de


substituição. De outro, o argumento contrário, o da evidência de reduções dos danos


à sociedade (por exemplo, atividade criminosa) ou ao indivı́duo (por exemplo,


infecção por HIV) devidas ao tratamento de substituição também é, em sua essência,


ético.


As principais questões éticas das terapias que interferem com os efeitos psicoativos


ou aversivas são o consentimento do paciente para o tratamento e a ética de tratamentos


forçados. O uso de imunoterapias, como no caso de dependência de cocaı́na (ver a


Tabela 5), apresentariam questões éticas espinhosas, especialmente devido ao fato de


serem irreversı́veis. As descobertas das neurociências de que o consumo de substâncias


psicoativas compartilha muitas vias cerebrais com outras atividades humanas também


levantam a questão de outros prazeres ou atividades poderem ser negativamente


afetados por um tratamento. A aplicação demodificações genéticas levantariamuitas das


mesmas questões éticas relativas a alterações potencialmente permanentes.


Além do tratamento farmacológico, empregam-se terapias comportamentais para


tratar as farmacodependências. É interessante relacionar estas terapias comos processos


de aprendizagem, que foram discutidos em relação aos efeitos das substâncias


psicoativas no cérebro. Terapias de motivação e cognitivas foram concebidas para agir


nos mesmos processos de motivação no cérebro que são afetados por substâncias


psicoativas. Tais terapias procuram substituir a motivação para o consumo de


substâncias pela motivação para envolver-se em outros comportamentos. Note-se que


estas terapias se apóiam nos mesmos princı́pios de aprendizagem e motivação que são


utilizados para descrever o desenvolvimento da dependência. Por exemplo, o


condicionamento utiliza os princı́pios de reforço positivo e punição para controlar o


comportamento. As terapias cognitivo-comportamentais e a prevenção de recaı́das


ajudam as pessoas a desenvolver novas associações de estı́mulo-resposta que não


implicam consumo de substâncias nem desejo intenso. Estes princı́pios são utilizados


numa tentativa para ßdesaprender o comportamento relacionado com dependência e


aprender respostasmais adaptavdas. Assim, osmecanismos neurobiológicos implicados


no desenvolvimento da dependência são semelhantes aos implicados na aprendizagem


da maneira de superá-la.
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O Quadro 4 apresenta um resumo dos tipos de psicoterapias e intervenções


comportamentais (72).


Pesquisa em farmacodependências: questões éticas


A evolução rápida da pesquisa em neurociências trás consigo uma série de novas


questões éticas, tanto napesquisa comono tratamento, queprecisarão ser enfrentadas. A


pesquisa biomédica é regida por um conjunto importante de princı́pios morais (80, 81)


que são: respeitar a autonomia do paciente, não lhe causar danos, agir para seu bem e


respeitar a justiça (82).


O princı́pio de respeito pela autonomia é normalmente aplicado para pedir o


consentimento informado do paciente para o tratamento ou sua participação em


pesquisas, o caráter voluntário de sua participação em pesquisas e a confidencialidade e


privacidade das informações fornecidas a um pesquisador. O princı́pio do não causar


danos significa simplesmente «não prejudicar», e exige que os pesquisadores reduzam


ao mı́nimo os riscos da participação na pesquisa. Agir em benefı́cio do paciente exige


ações que resultem em benefı́cio. Os benefı́cios para a sociedade provenientes da


pesquisa devem superar os riscos para os participantes, e os benefı́cios para os


indivı́duos participantes devem superar os riscos. A justiça distributiva refere-se à


distribuição equitativa dos riscos, assim como dos benefı́cios da participação na


pesquisa.


As questões éticas mais urgentes talvez sejam as relacionadas com a questão da


triagem genética, que já está próxima. Uma pessoa identificada através de uma triagem


genética como vulnerável ou a risco está, de várias maneiras, potencialmente em


desvantagem em virtude de tal identificação. Em primeiro lugar, a auto-estima da pessoa


pode ser atingida. Os interesses financeiros e a posição da pessoa podem ser


prejudicados se a identificação ficar disponı́vel para outras pessoas: uma companhia de


seguros pode recusar um seguro, umempregador pode não dar emprego, umnamorado


pode recusar-se a casar. Atualmente, em muitos paı́ses, os efeitos prejudiciais de tal


identificação não são só teóricos: por exemplo, as companhias de seguros podem ter um


acesso rotineiro a registros de saúde, ou podem exigir tal acesso como condição de


pedido de seguro (desta forma, forçando o consentimento).


Farmacodependências: ética e tipos de pesquisa em neurociências


Há muitos tipos de pesquisa sobre farmacodependências, tendo todas elas questões


éticas tanto únicas quanto comuns, que deverão ser abordadas. Entre elas, a


experimentação animal, a investigação epidemiológica, os estudos experimentais


humanos, e os ensaios clı́nicos de tratamentos para as farmacodependências.


Os ensaios clı́nicos comparam os efeitos de diferentes drogas ou tratamentos


comportamentais, e algumas vezes placebos, sobre consumo de substâncias, a saúde, a


adaptação social e o bem-estar de pessoas com farmacodependências (80). Os ensaios


clı́nicos diferem de estudos experimentais num aspecto essencial: os participantes de


ensaios clı́nicos têm uma certa possibilidade de beneficiar-se da sua participação no


estudo (80). Os critérios de bons ensaios clı́nicos exigem que seja recrutada para tais


estudos uma amostra representativa da população em risco (80). Uma questão ética de
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Quadro 4.


Tipos de psicoterapias e intervenções comportamentais


As terapias cognitivo-comportamentais concentram-se em:
a) alterar os processos cognitivos que causam os comportamentos desadap-


tados dos usuários de substâncias;
b) intervir na cadeia comportamental de acontecimentos que levam ao


consumo de substâncias;
c) ajudar os pacientes a enfrentar com êxito a necessidade imperiosa, aguda


ou crônica, de substâncias;
d) promover e reforçar o desenvolvimento de capacidades e comportamentos


sociais compatı́veis com o fato de se manter sem a substância.


O fundamento das terapias cognitivas é acreditar que, através da identificação
e da subseqüente modificação das maneiras de pensar desadaptadas, os
pacientes podem reduzir ou eliminar sentimentos e comportamentos
negativos (por exemplo, o uso de substâncias).


Prevenção de recaı́das


Uma abordagem terapêutica que utiliza técnicas cognitivo-comportamentais
para tentar ajudar os pacientes a desenvolvermaior autocontrole a fimde evitar
recaı́das.Asestratégiasespecı́ficas deprevençãode recaı́da incluem: discutir a
ambivalência, identificar desencadeantes emocionais e ambientais da neces-
sidade imperiosa de utilizar a substância, e desenvolver e analisar estratégias
especı́ficas de defrontação (coping) contra tensões internas ou externas.


Manejo de contingências comportamentais


Uma terapia comportamental baseada na utilização de conseqüências
positivas ou negativas pré-determinadas para recompensar a abstinência ou
punir (e assim dissuadir) comportamentos relacionados com substâncias. As
recompensas podem incluir vales (atribuı́dos pela apresentação de amostras
de urina isentas de substâncias) que podem ser trocados por artigos
previamente estabelecidos (por exemplo, ingressos de cinema) e reforço
comunitário, no qual membros da famı́lia ou camaradas reforçam comporta-
mentos que demonstrem ou facilitem a abstinência (por exemplo, participação
em atividades positivas). As conseqüências negativas da recaı́da no consumo
de substâncias podem incluir notificação a tribunais, patrões ou membros da
famı́lia.


Terapia de incremento motivacional


Estamodalidadede tratamento caracteriza-se por umaabordagemempáticana
qual o terapeuta ajudaamotivar o paciente fazendo-lheperguntas sobreosprós
e os contra de comportamentos especı́ficos, explorando os objetivos do
paciente e sua ambivalência associada ao alcance de tais objetivos, e
escutando com ponderação. A terapia de incremento motivacional tem dado
mostras de grande eficácia no tratamento das farmacodependências.
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importância crescente, dadas as proporções do financiamento de ensaios clı́nicos pelas


companhias farmacêuticas, é assegurar a confiança do público nos resultados de tais


ensaios (83, 84). Foram feitas outras recomendações de polı́tica que até hoje ainda não


foram implementadas. Estas incluem: o controle independente da observância do


protocolo do estudo, especialmente em relação à comunicação de qualquer efeito


adverso sentido pelos participantes; e a exigência do comprometimento dos


pesquisadores e dos patrocinadores dos ensaios em publicar os seus resultados dentro


de dois anos após o fimda colheita de dados, como condição da aprovação do protocolo


do estudo por uma comissão de ética (85).


Os resultados da pesquisa em neurociências para o tratamento de farmacodepen-


dências irão pôr em evidência questões éticas. Uma delas é assegurar o acesso idêntico


ao tratamento para todas as pessoas que dele necessitem. Também será relevante


contrastar, de um lado, os custos econômicos e sociais do tratamento da dependência


comdinheiro público com, de outro, a utilização do sistema de justiça criminal (86, 87). É


preciso também examinar o uso potencial do tratamento farmacológico para


farmacodependências ou de imumunoterapia sob coerção legal (88-90).


Conclusão e implicações para as polı́ticas de saúde pública


Este relatório resume o progresso das neurociências na compreensão do consumo e


dependência de substâncias psicoativas, obtidos nas últimas décadas, e considera


algumas das questões éticas relacionadas com tal progresso. O desenvolvimento das


neurociências aumentou enormemente os nossos conhecimentos sobre o consumo e a


dependência de substâncias psicoativas, e esse novo conhecimento representa desafios


substanciais nas escolhas éticas para aplicar os frutos desse conhecimento tanto global


quanto localmente. As organizações e os órgãos profissionais relevantes deveriam


desempenhar um papel de liderança para enfrentar tais desafios em nı́vel mundial e


regional.


Uma parte importante da carga mundial da morbidade e da incapacidade pode ser


atribuı́da ao consumo de substâncias psicoativas. Por sua vez, uma parte também


importante da carga atribuı́da a tal consumo está associada à dependência. O consumo


de tabaco e de álcool contribui demaneira importante para a carga total. Assim,medidas


para reduzir os danos resultantes do tabaco, do álcool e de outras substâncias psicoativas


são uma parte importante das polı́ticas de saúde.


As neurociências representam um campo de investigação cientı́fica em rápida


expansão. Embora a base de conhecimentos ainda esteja incompleta, já existe uma


quantidade considerável de dados úteis, com um potencial enorme para influenciar


polı́ticas de redução da carga das doenças e da incapacidade associada ao consumo de


substâncias. As recomendações seguintes são feitas para facilitar uma maior abertura e


ajudar todas as partes interessadas em ações mobilizadoras:


. Todas as substâncias psicoativas podem ser prejudiciais para a saúde, dependendo


do seu consumo, de sua quantidade e de sua freqüência.Odano é diferente para cada


substância e a resposta de saúde pública ao consumo de substâncias deve ser


proporcional ao dano causado à saúde.
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. Oconsumo de substâncias psicoativas é esperado devido aos seus efeitos prazerosos


assim como à pressão exercida por camaradas e ao contexto social do seu consumo.


Experimentar não leva necessariamente a dependência, mas quanto maior for a


freqüência e aquantidadeda substância utilizada,maior é o risco de ficar dependente.


. O dano à sociedade não é causado apenas por indivı́duos dependentes de


substâncias. Danos importantes também provêm de indivı́duos não dependentes,


resultantes da intoxicação aguda e de doses excessivas, bem como da forma de


administração (por exemplo, injeções não seguras). Contudo, existem polı́ticas e


programas de saúde pública eficazes que podem ser implementados e que resultarão


em redução importante da carga global relacionada com o consumo de substâncias.


. A farmacodependência é um transtorno complexo com mecanismos biológicos que


afetam o cérebro e a sua capacidade para controlar o consumo de substâncias. Ela é


não apenas determinada por fatores biológicos e genéticos, mas também por fatores


psicológicos, sociais, culturais e ambientais. Atualmente, não existem meios para


identificar as pessoas que se tornarão dependentes -- nem antes nemdepois do inı́cio


do uso de drogas.


. A farmacodependência não é uma falta de vontade nem de força de caráter, mas um


transtorno médico que pode afetar qualquer ser humano. A dependência é um


transtorno crônico e recorrente, ocorrendo muitas vezes juntamente com outras


afecções fı́sicas e mentais.


. A co-morbidade da farmacodependência com várias outras doenças mentais é


grande; a avaliação, o tratamento e a pesquisa seriam mais efetivas com a adoção de


uma abordagem integrada. Os conhecimentos sobre o tratamento e prevenção de


outras doenças mentais ou de farmacodependências podem ser utilizados


mutuamente em estratégias de tratamento e prevenção. Assim, a atenção à co-


morbidade de transtornos por uso de substâncias e outros transtornos mentais é um


elemento essencial à boa prática de tratamento ou de intervenções, tanto emdoenças


mentais como em farmacodependências.


. O tratamento da farmacodependência não tem como único objetivo abandonar o


consumo -- é um processo terapêutico que implica alterações comportamentais,


intervenções psicossociais e muitas vezes, o uso de drogas psicotrópicas de


substituição. A dependência pode ser tratada e controlada de maneira efetiva e a


baixo custo, salvando vidas, melhorando a saúde de indivı́duos afetados e de suas


famı́lias, e reduzindo os custos para a sociedade.


. O tratamento deve ser acessı́vel a todas as pessoas que dele necessitem. Existem


intervenções efetivas que podem ser integradas em sistemas de saúde, incluindo os


cuidados primários de saúde. O setor de cuidados de saúde precisa de fornecer os


tratamentos melhor custo/benefı́cio.


. O preconceito e a discriminação estão entre os principais obstáculos ao tratamento e


aos cuidados de pessoas com farmacodependências e problemas associados.


Independentemente do nı́vel de consumo e da substância utilizada, o indivı́duo tem


os mesmos direitos à saúde, à educação, a oportunidades de trabalho e de


reintegração na sociedade como qualquer outro indivı́duo.
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. Os investimentos na pesquisa em neurociências devem continuar e aumentar de


forma a incluir investimentos em ciências sociais, prevenção, tratamento e pesquisa


empolı́ticas. A redução da carga do consumo de substâncias e transtornos associados


deve apoiar-se em polı́ticas baseadas em evidência e em programas que sejam o


resultado de pesquisa e sua aplicação.


Enfim, as novas tecnologias e terapias para prevenir e tratar a dependência e


problemas associados, trazem consigo difı́ceis questões éticas. Tais questões devem ser


consideradas comoprioritárias pelas comunidades cientı́ficas e polı́ticas, tanto nacionais


como internacionais.
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towards disability. In: Üstün TB et al., eds. Disability and culture: universalism and


diversity. Seattle, WA, Hogrefe & Huber:247--291.


2. Mackay J, Eriksen M (2002) The tobacco atlas. Geneva, World Health Organization.


3. WHO (1999) Global status report on alcohol. Geneva, World Health Organization.


4. Room R et al. (2002) Alcohol and the developing world: a public health perspective.


Helsinki, Finnish Foundation for Alcohol Studies.


5. UNODC (2003)Global illicit drug trends 2003. NewYork, NY, United Nations Office on


Drugs and Crime.


6. Murray CJ, LopezAD (1996)Global health statistics. Global burden of disease and injury


series. Vol. 2. Geneva, World Health Organization.


7. WHO (2002) The world health report 2002. Geneva, World Health Organization.


8. Babor T et al. (2003) No ordinary commodity: alcohol and public policy. Oxford,Oxford


University Press.


9. WHO (1992) The ICD-10 classification of mental and behavioural disorders: clinical


descriptions and diagnostic guidelines. Geneva, World Health Organization.


10. Aine CJ (1995) A conceptual overview and critique of functional neuro-imaging


techniques in humans. I. MRI/fMRI and PET. Critical Reviews in Neurobiology, 9:229--


309.


11. Volkow ND, Rosen B, Farde L (1997) Imaging the living human brain: magnetic


resonance imaging and positron emission tomography. Proceedings of the National


Academy of Sciences of the United States of America, 94:2787--2788.


12. Gatley SJ, VolkowND (1998) Addiction and imagingof the living humanbrain.Drugand


Alcohol Dependence, 51:97--108.
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Zieglgänsberger W, eds. Suchtmedizin: konzepte, strategien und therapeutsches


management. [Addictionmedicine: concepts, strategies and therapeutic management.]


Munich, Urban & Fischer Verlag:226--234.


22. Lloyd C (1998) Risk factors for problem drug use: identifying vulnerable groups. Drugs:


Education Prevention and Policy, 5:217--232.


23. Uchtenhagen A (2000a) Determinanten für drogenkonsum und --abhängigkeit.


[Determinants of drug use and addiction.] In: Uchtenhagen A, Zieglgänsberger W, eds.
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protective factors: an overview.] In: Uchtenhagen A, Zieglgänsberger W, eds.
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26. McGue M, Elkins I, Iacono WG (2000) Genetic and environmental influences on


adolescent substance use and abuse. American Journal of Medical Genetics, 96:671--


677.


27. Bergen AW et al. (1999) A genome-wide search for loci contributing to smoking and


alcohol dependence. Genetic Epidemiology, 17(Suppl.1):S55--S60.


28. Straub RE et al. (1999) Susceptibility genes for nicotine dependence: a genome scan and


followup in an independent sample suggest that regions on chromosomes 2, 4, 10, 16, 17


and 18 merit further study. Molecular Psychiatry, 4:129--144.


29. Duggirala R, Almasy L, Blangero J (1999) Smoking behavior is under the influence of a


major quantitative trait locus on human chromosome 5q. Genetic Epidemiology,


17 Suppl 1:S139--S144.


30. Carmelli D et al. (1992) Genetic influence on smoking: a study of male twins. New


England Journal of Medicine, 327:829--833.


31. Enoch MA, Goldman D (2001) The genetics of alcoholism and alcohol abuse. Current


Psychiatry Reports, 3:144--151.


32. Han C,McGueMK, IaconoWG (1999) Lifetime tobacco, alcohol and other substance use


in adolescent Minnesota twins: univariate and multivariate behavioral genetic analyses.


Addiction, 94:981--993.


33. Heath AC et al. (1997) Genetic and environmental contributions to alcohol dependence


risk in a national twin sample: consistency of findings in women andmen. Psychological


Medicine, 27:1381--1396.


34. Johnson EO et al. (1998) Extension of a typology of alcohol dependence based on


relative genetic and environmental loading. Alcoholism: Clinical and Experimental


Research, 22:1421--1429.


35. Kendler KS et al. (1994) A twin-family study of alcoholism in women. American Journal


of Psychiatry, 151:707--715.


36. Prescott CA, Kendler KS (1999) Genetic and environmental contributions to alcohol


abuse and dependence in a population-based sample of male twins. American Journal


of Psychiatry, 156:34--40.


37. Prescott CA, Aggen SH, Kendler KS (1999) Sex differences in the sources of genetic


liability to alcohol abuse and dependence in a population-based sample of US twins.


Alcoholism: Clinical and Experimental Research, 23:1136--1144.


38. Long JC et al. (1998) Evidence for genetic linkage to alcohol dependence on


chromosomes 4 and 11 from an autosome-wide scan in an American Indian population.


American Journal of Medical Genetics, 81:216--221.


39. Lappalainen J et al. (1998) Linkage of antisocial alcoholism to the serotonin 5-HT1B


receptor gene in two populations. Archives of General Psychiatry, 55:989--994.
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(CEBRID, 2001)







As Américas tem altas taxas de consumo de álcool, só perdendo 


para a Europa, quando se refere à população geral
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Porcentagem de Bebedores Atuais na População Adulta (%)


Consumo de Álcool nas Regiões da OMS


Adaptado de: Regional Status Report on Alcohol and Health in the Americas. 


Washington, DC : PAHO, 2015


61,5%



http://www.paho.org/hq/index.php?option=com_content&view=article&id=11108:2015-regional-report-alcohol-health&catid=1428:alcohol-substance-abuse-publications&Itemid=41530&lang=en





E o consumo de álcool ?


• Em média, nas Américas, se consome mais 


álcool do que no resto do mundo. 


Especialmente, de 2005 a 2010, aumentaram 


os episódios de consumo excessivo, passando 


de uma taxa de 4,6% para 13,0% no caso das 


mulheres e de 17,9% para 29,4% em homens.
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Fonte: Informe de situación regional sobre el alcohol 


y la salud en las Américas, OPAS (2015)



http://www.paho.org/hq/index.php?option=com_content&view=article&id=11108:2015-regional-report-alcohol-health&catid=1428:alcohol-substance-abuse-publications&Itemid=41530&lang=es





Prevalência de uso de álcool em 


gestantes 


• O uso de bebidas alcoólicas durante a gestação pode variar bastante de


acordo com a população estudada (fique atento aos próximos slides).


• No Brasil, uma pesquisa que utilizou o questionário de rastreamento T-


ACE para avaliar a prevalência de uso de álcool em gestantes


identificaram 22,1% de gestantes positivas para o ponto-de-corte do


rastreamento pelo T-ACE.


• Outros estudos neste mesmo país identificaram ainda que


aproximadamente metade das gestantes fizeram uso de alguma


quantidade de bebida alcoólica durante a gestação.
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Fonte: Fabbri CE, Furtado EF, Laprega MR. Alcohol consumption in pregnancy: performance of the Brazilian 


version of the questionnaire T-ACE. Revista de Saúde Pública 41(6): 979-984, 2007. 



http://www.scielo.br/pdf/rsp/v41n6/en_5419.pdf





Padrão de consumo na gestação - Brasil
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• Mulheres reduzem seu padrão 


de consumo de álcool durante a 


gestação. A redução pode ser 


observada no segundo trimestre 


de gestação


• No primeiro trimestre (primeiras 


12 semanas) o consumo pode 


estar inalterado ou mesmo 


discretamente aumentado


• Neste estudo no Brasil, o 


percentual de abstinentes foi de 


52%, 63,8% e 69,3% no 


primeiro, segundo e terceiro 


trimestre da gestação, 


respectivamente


• Os estudos brasileiros utilizando 


o T-ACE obtiveram taxas 


semelhantes entre 20 a 24% de 


mulheres positivas em diferentes 


regiões do sudeste do Brasil.


Informações e gráfico obtidos a partir do banco de dados do Projeto Gesta-Álcool (N = 449 gestantes) 


(Pesquisador-Responsável: E. F. Furtado, FMRP-USP, Brasil, 2002)


%


Você sabe interpretar gráficos ?


Se tiver dificuldades, clique aqui.







Qualquer uso de álcool por gestantes das Américas
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Argentina = 75%


México = 11%


Uruguai = 63,1%


Estados Unidos = 10,2%


Chile = 57%


Canadá = 10,5%


Brasil = 40,6%
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Farmacodependências 1:


Modelo Neurobiológico


Sistema Neuronal de Recompensa


Prof. Dr. Erikson F. Furtado
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Pré-condição Universal


• A condição absolutamente 


necessária para permitir o 


desenvolvimento de uma 


farmacodependência consiste na 


exposição a uma determinada 


substância psicoativa, em um 


determinado padrão de uso abusivo 


por um determinado tempo.
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PROBLEMAS PSIQUIÁTRICOS RELACIONADOS A DEFICIÊNCIA 


NO SISTEMA NEURONAL DE RECOMPENSA
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Regiões cerebrais envolvidas no “craving” (fissura)


(Anton RF. Alcohol Health & Research 1999)
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Sistema neuronal de “recompensa”


Enkephalin
Inhibitory
Neuron 


RECOMPENSA


Glutamate 


Excitatory Input
Enkephalin or


Dynorphin
Inhibitory Neuron


GABA
Inhibitory
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GABA Inhibitory Feedback


Dopamine Neuron GABA
Neuron


Ventral Tegmental Area
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Nucleus Accumbens


(NAc)


Dopamine Receptors


GABA-A Receptors


Presynaptic


Opioid
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Receptors
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From M.A. Bozarth (1990). Drug addiction as a psychobiological process. In D.M. Warburton


(Ed.), Addiction controversies (pp. 112-134 + refs). London: Harwood Academic Publishers.
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Circuito Neural Mediador do Comportamento de Busca de Drogas


(Am J Psychiatry 2005; 162:1403–1413)
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Liberação de Dopamina no Striatum após dose de Metilfenidato 


associada a sensação de alteração de consciência (“high”)


(Am J Psychiatry 2005; 162:1403–1413)
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Aumento da atividade do córtex pré-frontal associado à sensação 


de necessidade de uso da droga (“craving”)


(Am J Psychiatry 2005; 162:1403–1413)
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Neuroadaptação de sinapses e receptores após uso continuado de 


drogas, por mudança na expressão gênica


(Am J Psychiatry 2005; 162:1403–1413)
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Tabaco, 1 em 3


Heroína, 1 em 4-5


Crack, 1 em 5 


Cocaína, 1 em 


6


Estimulantes que não


a cocaína, 1 em 9


Maconha, 1 em 9-11


Ansiolíticos, 


sedativos, & 


hipnóticos, 1 em 11


Analgésicos


opióides, 1 em 11


Alucinógenos,


1 em 20


Inalantes,


1 em 20


Usuários que se 


tornam 


dependentes Álcool, 1 em 7-8


(Adaptado de Anthony et al., 1994; Chen & Anthony, 


submetido)


Risco de 


dependência
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Nas farmacodependências, as substâncias


psicoativas ativam de maneira repetida os sistemas


cerebrais de motivação que são normalmente


ativados por estímulos importantes tais como comida,


água, perigo e parceiros sexuais. O cérebro e´


“levado” pelas substâncias a reagir como se estas e


seus estímulos associados fossem biologicamente


necessários. Com exposição repetida, a associação


torna-se cada vez mais forte suscitando uma maior


resposta comportamental e neuroquímica. Isto é


conhecido como sensibilização de estímulo.







Glossário 1


• Farmacodependência


– Comportamento caracterizado por dependência a 


um fármaco (substância fisiologicamente ativa)


– A dependência é caracterizada por necessidade 


imperiosa e repetitiva de consumir a substância, 


assim como, dificuldade no controle do consumo, 


maior prioridade dada ao comportamento de 


consumo do que outros comportamentos, mudança 


de hábitos com maior tempo e esforço dedicados 


ao consumo, continuidade do consumo apesar da 


presença de prejuízos ou riscos, presença de 


tolerância e síndrome de abstinência
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Voltar ao 


slide 2







Glossário 2


• Substância psicoativa


– Toda e qualquer substância que tenha 


capacidade de atravessar a barreira 


hematoencefálica, alcançar o tecido 


cerebral, com tropismo e afinidade por 


receptores situados no sistema neuronal 


de recompensa e que produzam efeitos 


subjetivos e comportamentais 


significativos para o usuário
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Voltar ao 


slide 2
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Farmacodependências 3 


Clínica do Alcoolismo







Sra. Maria da Silva, 38 anos, professora do 


ensino médio


• Dores abdominais recorrentes


• Estresse e ansiedade relacionados ao 


trabalho


• Insônia Intermitente


• Irritabilidade 


• Gastrite – diagn. sob gastroscopia


• Hipertensão intermitente







CID-10 Diagnósticos – Álcool F10


• Intoxicação Aguda – F10.0


• Uso Nocivo – F10.1


• Dependência – F10.2


• Síndrome de Abstinência – F10.3


• Delirium Tremens – F10.4


• Transtorno Psicótico – F10.5


• Síndrome Amnésica – F10.6


• Psicose Residual ou Início Tardio – F10.7







Uso Nocivo


– Houve dano físico ou psicológico relacionado 


ao uso de substância psicoativa (lesão/prejuízo 


nas relações interpessoais)


– Padrão de uso contínuo ao longo de um mês ou 


em episódios repetidos ao longo de 12 meses







Dependência


– Três ou mais dos seguintes itens, ocorrendo juntos, por um 


mês ou repetidamente por doze meses


• Forte desejo ou compulsão


• Dificuldade de controle no uso 


• Síndrome de Abstinência 


• Evidência de tolerância 


• Envolvimento com a droga levando a mudança de hábitos 


• Uso continuado apesar da presença de efeitos nocivos







Evento Idade


Primeiro drinque 13


Primeiro “porre” 15


Primeiro problema 18


Primeira manifestação de dependência 25-40


Morte 60


História Natural







Comorbidades


 2/3 diagnóstico psiquiátrico


Maior parte dos casos são Transtornos 


Secundários ou Induzidos pelo Uso de 


Substâncias – Ex.: Depressão


Mais freqüentemente encontrado em 


indivíduos com TPAS, TAB, Esquizofrenia







Marcadores Bioquímicos


• GGT > 30 


• VCM > 91 


• TDC < 20 







Álcool - Tratamento


RCG515-PSIQUIATRIA


Prof. Dr. Erikson F. Furtado







Intervenção Breve


• Mais frequentemente utilizada em pacientes 


sem dependência


• Geralmente 4 sessões ou menos


• A sessão dura entre poucos minutos a uma 


hora de duração


• Conduzida por profissionais de saúde não-


especialistas em farmacodependências















Objetivos da Intervenção Breve


• Objetivo principal é atingir um padrão de 


consumo moderado de álcool, ou de baixo 


risco, para os pacientes não-dependentes







Elementos da Intervenção Breve


• Resposta orientada às queixas do paciente 


(Feedback)


• Aconselhamento para mudança de padrão 


de beber 


• Compromisso – elevar o nível de habilidade 


de auto-cuidado do paciente


• Monitoramento do caso







Síndrome de Abstinência


Objetivos do Tratamento 1


• Objetivos para os quais existem evidências 


significativas de eficácia


– Tratamento dos sintomas de abstinência


– Profilaxia das convulsões iniciais e recidivantes


– Profilaxia e tratamento do delirium tremens







Síndrome de Abstinência


Objetivos do Tratamento 2


Outros Objetivos


 Profilaxia das complicações clínicas e 
psiquiátricas


 Profilaxia da psicose de Korsakoff


 Motivação e preparação do paciente para o 
tratamento ambulatorial da dependência


 Maior período sem álcool entre crises























Álcool - Medicamentos


? Naltrexona –


Revia 50 mg/dia


? Acamprosato


? Dissulfiram


? SSRI


? Buspirona


Não:


LI, Anti-depressivos, 
Outros







Contra-indicações da Naltrexona


• Absolutas


– Hepatite aguda ou insuficiência hepática


– Dependência a opiáceos


– Necessidade de medicação opiácea (analgésicos 
opiáceos)


• Relativas


– Gravidez


– Adolescência







Outras Drogas







Cocaína


• Bloqueador da recaptação de 
noradrenalina, dopamina e serotonina


• Sintomas de abstinência agudos e crônicos 
(mais na esfera neuropsicológica)


• Nenhum tratamento específico conhecido


• Antidepressivos podem ser úteis


– Desipramina


– Venlafaxina







Maconha


• Intoxicação aguda: taquicardia, ansiedade, 


crise de angústia, alterações do humor –


duração de minutos a horas


– Medidas de apoio, controle ambiental, 


eventualmente medicação ansiolítica ou 


antipsicótica na vigência de sintomas psicóticos 


(despersonalização, alucinações)







Maconha 2


• Delirium por maconha: 


– Sintomas mentais: confusão, desorientaç