
Aula 25 3 Fundamentos dos Transtornos por 
Uso de Substâncias
Objetivos de Aprendizagem

Ao final desta aula, você será capaz de:

Diferenciar os conceitos fundamentais de uso, abuso, dependência, tolerância e abstinência, compreendendo 
sua evolução e aplicação clínica.

Analisar os critérios diagnósticos para os Transtornos por Uso de Substâncias conforme o DSM-5-TR, 
identificando sua estrutura e gravidade.

Compreender as bases neurobiológicas do vício, com foco no funcionamento do sistema de recompensa 
cerebral e nos processos de neuroadaptação.

Contextualizar a importância do modelo biopsicossocial na avaliação e no tratamento desses transtornos.

Relevância e Aplicação Prática

O estudo dos Transtornos por Uso de Substâncias é um pilar na formação de qualquer profissional da saúde 
mental e áreas correlatas. Para estudantes universitários, este conhecimento é essencial para a prática clínica 
supervisionada e para a compreensão de comorbidades frequentes. Para candidatos a concursos, dominar estes 
fundamentos, incluindo as nuances do DSM-5-TR e da CID-11, é um diferencial competitivo crucial, pois são temas 
recorrentes em provas de psicologia, serviço social, medicina e enfermagem.
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Desvendando o Espectro do Uso de 
Substâncias
Uma Mudança de Paradigma: Do Moral ao 
Biopsicossocial
Historicamente, o uso problemático de substâncias foi frequentemente enquadrado como uma falha moral ou uma 
fraqueza de caráter. Essa visão, carregada de estigma, dificultou o acesso ao tratamento e a compreensão do 
fenômeno como uma condição de saúde complexa. A evolução da psicologia e da neurociência promoveu uma 
mudança de paradigma fundamental, estabelecendo o modelo biopsicossocial. Este modelo é a pedra angular da 
compreensão moderna, postulando que os transtornos por uso de substâncias emergem da interação dinâmica 
entre fatores biológicos (genética, neuroquímica), psicológicos (traços de personalidade, traumas, comorbidades) 
e sociais (ambiente familiar, cultura, status socioeconômico).

Compreender essa interação é o primeiro passo para uma análise clínica e teórica robusta. Não se trata de buscar 
um único "culpado", mas de entender uma teia de vulnerabilidades e fatores de risco. Por exemplo, uma 
predisposição genética para uma menor sensibilidade aos efeitos negativos do álcool (fator biológico) pode 
interagir com um ambiente social onde o consumo é incentivado (fator social) e com uma dificuldade pessoal em 
lidar com a ansiedade (fator psicológico), criando um caminho de alto risco para o desenvolvimento de um 
transtorno. Essa visão multifatorial é essencial para o planejamento de intervenções eficazes e humanizadas.

O Conceito de Uso
O termo uso de substâncias, em seu sentido mais amplo, refere-se a qualquer consumo de uma substância 
psicoativa. É um conceito neutro que não implica, por si só, a presença de um problema ou transtorno. Uma 
pessoa que toma uma taça de vinho socialmente no jantar ou um café pela manhã está fazendo uso de uma 
substância. O contexto, a frequência, a quantidade e, principalmente, as consequências desse uso são os fatores 
que determinarão se ele se move ao longo de um espectro em direção a um padrão problemático.

É crucial para o clínico e para o estudioso da área saber distinguir o uso não problemático daquele que começa a 
sinalizar risco. O uso recreativo ou experimental, comum na adolescência, por exemplo, pode ou não evoluir para 
um transtorno. A chave para a avaliação não está no ato isolado do consumo, mas na função que ele passa a 
exercer na vida do indivíduo e no padrão de consequências negativas que dele decorrem. A análise deve sempre 
considerar a cultura e o contexto do indivíduo, diferenciando práticas socialmente integradas de padrões que 
indicam perda de controle e prejuízo funcional.



A Transição para o Uso Nocivo e a 
Dependência
A Transição para o Uso Nocivo (Abuso)
O termo abuso de substâncias, embora ainda presente no vocabulário popular e em classificações mais antigas 
como o DSM-IV, foi intencionalmente absorvido por uma categoria mais ampla no DSM-5-TR. A razão para essa 
mudança é significativa: a distinção entre "abuso" e "dependência" se mostrava clinicamente pouco clara e, muitas 
vezes, artificial. No entanto, o conceito por trás do "abuso" permanece vital para a compreensão do processo: ele 
descreve um padrão de uso que resulta em consequências adversas recorrentes e significativas.

Essas consequências são a chave para identificar um padrão problemático. Podemos pensar em um estudante 
universitário que, devido ao uso de cannabis, começa a faltar às aulas, vê suas notas caírem e entra em conflito 
com a família. Ou um profissional que, após noites de uso de cocaína, não consegue cumprir suas 
responsabilidades no trabalho. O uso deixa de ser um ato isolado e passa a ser a causa direta de prejuízos na 
saúde, nas relações sociais, no desempenho acadêmico ou profissional, ou até mesmo em problemas legais, como 
dirigir sob o efeito da substância. Este padrão de prejuízo funcional é o sinal de alerta de que o uso transitou de 
uma esfera não problemática para uma zona de risco clínico.

O Conceito Central de Dependência
A dependência representa o extremo mais grave do espectro de uso de substâncias. Ela é caracterizada por um 
conjunto de fenômenos cognitivos, comportamentais e fisiológicos que indicam que o indivíduo perdeu o controle 
sobre o uso da substância e continua a usá-la apesar das consequências negativas graves. A característica central 
da dependência é o desejo intenso, muitas vezes incontrolável, pela substância, conhecido como fissura ou 
craving. A vida do indivíduo passa a girar em torno da obtenção, do uso e da recuperação dos efeitos da 
substância.

Diferente do uso nocivo, a dependência frequentemente envolve adaptações neurobiológicas marcantes, que se 
manifestam através de dois fenômenos cruciais: a tolerância e a abstinência, que exploraremos em detalhe a 
seguir. Na prática, a dependência se manifesta quando a substância assume um papel prioritário na vida da 
pessoa, sobrepujando outras atividades e responsabilidades que antes eram importantes. É a passagem de "querer 
usar" para "precisar usar", uma compulsão que transcende a escolha racional e se instala como uma condição 
crônica do cérebro.

Uso
Consumo ocasional ou 
experimental de uma 
substância, sem consequências 
negativas significativas. A 
pessoa mantém controle sobre 
quando e quanto usa.

Uso Nocivo/Abuso
Padrão de uso que resulta em 
consequências adversas 
recorrentes. Há prejuízos na 
saúde, nas relações sociais ou 
no desempenho 
acadêmico/profissional.

Dependência
Perda de controle sobre o uso, 
com presença de fissura 
intensa, tolerância, abstinência e 
continuação do uso apesar de 
consequências graves.



Os Pilares Fisiológicos da Dependência
A transição para um estado de dependência consolidada é frequentemente marcada por profundas alterações no 
organismo e no cérebro. O corpo, em sua busca incessante por homeostase (equilíbrio interno), tenta se adaptar à 
presença constante de uma substância psicoativa exógena. Esse processo de adaptação dá origem a dois dos 
fenômenos mais conhecidos e clinicamente relevantes no estudo das adicções: a tolerância e a síndrome de 
abstinência. Entendê-los não é apenas decorar definições, mas compreender a narrativa biológica de um cérebro 
que foi modificado pela droga.

Esses dois conceitos são faces da mesma moeda: a neuroadaptação. Eles explicam por que um indivíduo precisa 
de doses cada vez maiores para obter o mesmo efeito e por que a interrupção do uso pode ser tão física e 
psicologicamente dolorosa. Para o clínico, identificar a presença de tolerância e abstinência é um forte indicativo 
da gravidade do transtorno e ajuda a planejar o processo de desintoxicação e tratamento, antecipando as 
dificuldades que o paciente enfrentará.

Tolerância: A Necessidade de Mais
A tolerância é definida como a necessidade de doses acentuadamente maiores da substância para atingir o efeito 
desejado, ou um efeito acentuadamente diminuído com o uso continuado da mesma quantidade da substância. Em 
termos simples, o corpo "se acostuma" com a droga. O que antes produzia euforia intensa, agora pode gerar 
apenas um alívio leve do desconforto. Esse processo não é psicológico, mas fundamentalmente neurobiológico.

Imagine o sistema de neurotransmissores do cérebro como um conjunto de fechaduras (receptores) e chaves 
(neurotransmissores). Uma droga como um opioide age como uma chave-mestra, abrindo muitas fechaduras e 
causando um efeito intenso. Em resposta a essa "inundação", o cérebro, tentando se proteger da 
superestimulação, começa a remover ou a dessensibilizar algumas dessas fechaduras. Consequentemente, na 
próxima vez que a droga for consumida, haverá menos fechaduras disponíveis para ela agir, exigindo uma dose 
maior para produzir o mesmo efeito inicial. Esse mecanismo de down-regulation (regulação para baixo) de 
receptores é uma das bases celulares da tolerância e explica o ciclo vicioso de escalada da dose.

Mecanismos da Tolerância

Redução do número de receptores (down-
regulation)

Dessensibilização dos receptores existentes

Aumento do metabolismo da substância

Adaptação dos sistemas de neurotransmissão

Consequências Clínicas

Necessidade de doses cada vez maiores

Risco aumentado de overdose

Maior gasto financeiro com a substância

Ciclo de uso mais frequente e intenso



Síndrome de Abstinência: O Sofrimento da 
Ausência
A síndrome de abstinência (ou síndrome de retirada) é um conjunto de sinais e sintomas físicos e psicológicos que 
ocorrem quando o uso de uma substância, da qual o corpo se tornou dependente, é interrompido ou drasticamente 
reduzido. É a manifestação clínica do estado de neuroadaptação quando a substância é removida. Se a tolerância 
é o cérebro se adaptando à presença da droga, a abstinência é o cérebro reagindo à sua ausência súbita. O 
sistema, que havia criado contrapesos para funcionar na presença da droga, agora se encontra em um estado de 
desequilíbrio profundo.

Os sintomas de abstinência são frequentemente o oposto dos efeitos agudos da droga. Por exemplo, a retirada de 
substâncias depressoras do sistema nervoso central (SNC), como o álcool ou os benzodiazepínicos, pode causar 
um estado de hiperexcitabilidade: ansiedade, insônia, tremores e, em casos graves, convulsões. Em contraste, a 
retirada de estimulantes como a cocaína ou as anfetaminas geralmente leva a um estado de "crash": fadiga 
extrema, depressão e anedonia (incapacidade de sentir prazer). Essa oposição de efeitos ilustra vividamente como 
o cérebro luta para reencontrar seu equilíbrio sem a muleta química à qual se adaptou.

A intensidade e a natureza da síndrome de abstinência variam enormemente dependendo da substância, da dose, 
da duração do uso e de fatores individuais. A evitação dos sintomas de abstinência torna-se, para muitos 
indivíduos, um dos principais motores para a manutenção do uso da substância. O ciclo se fecha: a pessoa não usa 
mais apenas para sentir prazer, mas, fundamentalmente, para evitar o sofrimento da abstinência. Este é um ponto 
de virada crucial na história natural da dependência, marcando a transição de um reforço positivo (busca de 
prazer) para um reforço negativo (fuga da dor).

Abstinência de Depressores (Ex: Álcool)
Ansiedade e agitação

Tremores e sudorese

Insônia

Náuseas e vômitos

Hipertensão e taquicardia

Convulsões (casos graves)

Delirium tremens (casos graves)

Abstinência de Estimulantes (Ex: 
Cocaína)

Fadiga extrema

Humor deprimido

Aumento do apetite

Hipersonia (excesso de sono)

Anedonia (incapacidade de sentir prazer)

Fissura intensa

Ideação suicida (casos graves)



O Diagnóstico Clínico Segundo o DSM-5-TR
Após a compreensão dos conceitos fundamentais, chegamos ao ponto de como esses fenômenos são 
organizados para formar um diagnóstico clínico. O Manual Diagnóstico e Estatístico de Transtornos Mentais, em 
sua versão mais recente revisada (DSM-5-TR), é a principal referência para profissionais nos Estados Unidos e em 
muitas partes do mundo, incluindo o Brasil. Uma de suas mudanças mais significativas em relação à edição 
anterior (DSM-IV) foi a unificação das categorias de "Abuso de Substâncias" e "Dependência de Substâncias" em 
um único diagnóstico dimensional: o Transtorno por Uso de Substâncias (TUS).

Essa abordagem dimensional reconhece que os problemas com substâncias existem em um continuum de 
gravidade, em vez de serem categorias estanques. O diagnóstico de TUS é aplicado a cada classe de substâncias 
específica (por exemplo, Transtorno por Uso de Álcool, Transtorno por Uso de Estimulantes, etc.). O objetivo é 
fornecer um diagnóstico mais nuançado, que reflita melhor a realidade clínica e oriente o plano de tratamento de 
forma mais precisa, baseando-se no número de critérios que o paciente preenche.

NOTA IMPORTANTE: As informações regulatórias/legais/técnicas contidas nesta seção estão atualizadas 
até 2024. Consulte sempre as fontes oficiais, como a publicação original do DSM-5-TR, para verificar 
possíveis alterações nos critérios ou diretrizes diagnósticas.

Os 11 Critérios Diagnósticos
O diagnóstico de um Transtorno por Uso de Substâncias específico baseia-se em um padrão problemático de uso 
que leva a sofrimento ou prejuízo clinicamente significativo, manifestado por pelo menos dois dos 11 critérios a 
seguir, ocorrendo dentro de um período de 12 meses. Esses critérios são agrupados em quatro categorias 
principais, facilitando o raciocínio clínico.

A seguir, vamos explorar cada um desses grupos, não como uma simples lista, mas como uma narrativa que ilustra 
as diferentes facetas da perda de controle e do impacto negativo que caracterizam o transtorno. É fundamental 
notar que a presença de tolerância e abstinência, embora sejam critérios importantes, não são mais necessários 
para o diagnóstico, refletindo a compreensão de que a essência do transtorno reside na perda de controle e no 
prejuízo funcional, mesmo na ausência de dependência fisiológica severa.

Controle Prejudicado
Critérios 1-4

Prejuízo Social
Critérios 5-7

Uso de Risco
Critérios 8-9

Critérios Farmacológicos
Critérios 10-11



Grupo 1: Controle Prejudicado (Critérios 1-4)
Este primeiro agrupamento de critérios reflete a essência da adicção: a perda da capacidade do indivíduo de 
regular o próprio consumo. É a erosão da autonomia e do autocontrole frente à substância.

1

Consumir em maiores quantidades ou 
por mais tempo do que o pretendido
Este critério captura a experiência comum de 
planejar um uso limitado e, invariavelmente, 
exceder esse plano. Por exemplo, um indivíduo que 
decide tomar apenas uma cerveja após o trabalho, 
mas acaba consumindo múltiplas doses e 
chegando tarde em casa. Essa quebra da própria 
intenção é um sinal precoce e poderoso de perda 
de controle.

2

Desejo persistente ou esforços 
malsucedidos para reduzir ou controlar 
o uso
Aqui, o indivíduo reconhece o problema e tenta 
ativamente frear o consumo, mas falha 
repetidamente. São as promessas de "amanhã eu 
paro" ou "só vou usar nos fins de semana" que não 
se concretizam. Esses esforços fracassados geram 
sentimentos de frustração, culpa e desesperança, 
reforçando o ciclo da dependência.

3

Gastar muito tempo em atividades para 
obter, usar ou se recuperar da 
substância
A substância começa a ocupar um espaço 
desproporcional na vida da pessoa. O tempo que 
antes era dedicado a hobbies, família, trabalho ou 
estudo é agora consumido pela logística do vício. 
Isso inclui o tempo gasto planejando a compra, o 
deslocamento para obter a droga, o período de 
intoxicação e, crucialmente, o tempo de 
recuperação dos seus efeitos (a "ressaca" ou o 
"crash").

4

Fissura (craving), ou um forte desejo ou 
necessidade de usar a substância
A fissura é uma experiência subjetiva intensa, um 
impulso quase irresistível que domina os 
pensamentos e sentimentos. Pode ser 
desencadeada por pistas ambientais (ver alguém 
usando, passar por um lugar associado ao uso), 
estados emocionais (estresse, tristeza) ou mesmo 
pela ausência da droga. A fissura é um preditor 
significativo de recaída e reflete as alterações 
neurobiológicas no sistema de recompensa do 
cérebro.



Grupo 2: Prejuízo Social (Critérios 5-7)
Este grupo de critérios aborda as consequências interpessoais e sociais do uso da substância. A dependência não 
ocorre no vácuo; ela progressivamente deteriora o tecido social que sustenta o indivíduo, levando ao isolamento e 
à perda de papéis sociais importantes.

1

Uso recorrente 
resultando em fracasso 
no cumprimento de 
obrigações importantes
Este é um dos indicadores mais 
visíveis e objetivos do prejuízo. 
Refere-se a ausências 
repetidas, baixo desempenho, 
suspensões, expulsões ou 
negligência com os filhos e 
responsabilidades domésticas. 
Por exemplo, um pai que deixa 
de buscar o filho na escola 
porque estava sob o efeito de 
uma substância, ou um 
funcionário que é demitido por 
queda de produtividade 
relacionada ao uso.

2

Uso continuado apesar 
de problemas sociais ou 
interpessoais 
persistentes
O uso começa a gerar atritos 
diretos com as pessoas ao 
redor. Isso se manifesta em 
discussões com o cônjuge 
sobre o dinheiro gasto com a 
droga, brigas com amigos por 
causa de comportamentos 
inadequados durante a 
intoxicação, ou o afastamento 
de familiares que não 
concordam com o estilo de 
vida. O indivíduo, mesmo ciente 
de que a substância está 
destruindo seus 
relacionamentos, não consegue 
parar.

3

Abandono ou redução 
de atividades sociais, 
ocupacionais ou 
recreativas importantes
Este critério ilustra a contração 
do mundo do indivíduo. 
Hobbies que antes traziam 
prazer, como praticar um 
esporte, tocar um instrumento 
ou sair com amigos (sem o 
uso), são abandonados. A 
substância se torna a principal, 
se não a única, fonte de 
"prazer" e atividade, 
empobrecendo drasticamente a 
vida da pessoa e aumentando 
seu isolamento social.

O isolamento social resultante do uso problemático de substâncias cria um ciclo vicioso: quanto mais a pessoa se 
isola, mais ela depende da substância como fonte de alívio emocional, e quanto mais usa a substância, mais se 
afasta de sua rede de apoio. Romper este ciclo é um dos grandes desafios do tratamento, exigindo a reconstrução 
gradual dos laços sociais e a redescoberta de fontes saudáveis de prazer e significado.



Grupo 3: Uso de Risco e Critérios 
Farmacológicos
Grupo 3: Uso de Risco (Critérios 8-9)
Este agrupamento foca na dimensão do perigo físico e psicológico. Ele descreve um padrão de uso que ignora os 
riscos evidentes, demonstrando um prejuízo no julgamento e na capacidade de avaliar consequências.

1

Uso recorrente em situações nas quais 
isso representa perigo físico
Este critério é bastante direto e se refere a colocar 
a si mesmo ou a outros em risco. Os exemplos mais 
clássicos são dirigir, operar máquinas pesadas ou 
nadar sob a influência de uma substância. Também 
pode incluir práticas de risco associadas ao uso, 
como compartilhar agulhas ou ter relações sexuais 
desprotegidas durante a intoxicação. A compulsão 
pelo uso se sobrepõe ao instinto básico de 
autopreservação.

2

Uso continuado apesar de problemas 
físicos ou psicológicos persistentes
Aqui, o prejuízo à saúde é claro e o indivíduo tem 
consciência dele, mas ainda assim continua o uso. 
Por exemplo, uma pessoa com diagnóstico de 
doença hepática que continua a beber álcool, um 
indivíduo com enfisema que não para de fumar 
tabaco, ou alguém cuja ansiedade ou depressão é 
visivelmente piorada pelo uso de estimulantes, mas 
que não consegue interromper o ciclo. Este critério 
demonstra a força da compulsão, que supera até 
mesmo a evidência de dano direto ao próprio corpo 
e mente.

Grupo 4: Critérios Farmacológicos (Critérios 10-11)
Finalmente, este grupo inclui os dois conceitos que já exploramos e que sinalizam uma adaptação neurobiológica 
significativa.

1

Tolerância
Conforme definido anteriormente, é a necessidade 
de doses maiores para o mesmo efeito ou o efeito 
diminuído com a mesma dose.

2

Abstinência (Retirada)
A ocorrência de uma síndrome de abstinência 
característica da substância ou o uso da mesma 
(ou de uma similar) para aliviar ou evitar os 
sintomas de abstinência.

É importante reforçar que um indivíduo pode ser diagnosticado com um TUS (mesmo grave) sem apresentar 
tolerância ou abstinência, desde que preencha um número suficiente de outros critérios. Inversamente, a presença 
de tolerância e abstinência por si só, no contexto de um tratamento médico prescrito (como o uso de opioides para 
dor crônica), não é suficiente para um diagnóstico de TUS. O contexto de uso problemático e perda de controle é 
essencial.



Especificando a Gravidade e o Curso do 
Transtorno
Uma vez que o número de critérios presentes em um período de 12 meses é determinado, o DSM-5-TR permite 
classificar a gravidade atual do Transtorno por Uso de Substâncias. Essa classificação é simples, intuitiva e 
extremamente útil para o planejamento terapêutico e para a comunicação entre profissionais. A gravidade não é 
uma sentença, mas um retrato do momento atual, podendo mudar com o tratamento ou com a evolução do quadro.

A classificação é a seguinte:

Leve
Presença de 2 a 3 critérios.

Moderado
Presença de 4 a 5 critérios.

Grave
Presença de 6 ou mais critérios.

Essa gradação ajuda o clínico a dimensionar a intensidade da intervenção necessária. Um transtorno leve pode, 
por exemplo, responder bem a uma intervenção breve ou a um aconselhamento ambulatorial. Já um transtorno 
grave, especialmente com presença de critérios farmacológicos e uso de risco, provavelmente exigirá um 
tratamento mais intensivo, como internação para desintoxicação, tratamento residencial ou um acompanhamento 
multidisciplinar rigoroso.

Especificadores de Curso: Remissão
Além da gravidade, o DSM-5-TR fornece especificadores para descrever o curso do transtorno ao longo do tempo, 
o que é crucial para acompanhar o progresso do paciente. O conceito de remissão é central aqui, indicando um 
período em que os critérios para o transtorno não são mais preenchidos.

Em Remissão Inicial

Nenhum dos critérios para o TUS foi preenchido por 
um período de pelo menos 3 meses, mas inferior a 12 
meses (com exceção do critério 4, "fissura", que ainda 
pode estar presente).

Em Remissão Sustentada

Nenhum dos critérios para o TUS foi preenchido em 
nenhum momento durante um período de 12 meses ou 
mais (com exceção da "fissura").

Existe ainda um especificador adicional, "em ambiente protegido", que é usado se o indivíduo está em remissão, 
mas se encontra em um ambiente onde o acesso à substância é restrito, como uma prisão, um centro de 
tratamento residencial ou um hospital. Esse especificador é importante porque a remissão pode não se sustentar 
quando a pessoa retornar ao seu ambiente habitual.



Perspectivas Globais: Um Diálogo entre 
DSM-5-TR e CID-11
Enquanto o DSM-5-TR é a principal referência nos EUA e em pesquisas, a Classificação Internacional de Doenças 
(CID), da Organização Mundial da Saúde (OMS), é o padrão global para estatísticas de saúde e o sistema 
diagnóstico oficial em muitos países, incluindo o Brasil para fins de saúde pública e registros. A 11ª revisão, a CID-
11, entrou em vigor em 2022 e trouxe atualizações importantes na conceituação dos transtornos por uso de 
substâncias, aproximando-se em alguns pontos do DSM-5, mas mantendo distinções cruciais.

Para o profissional e o estudante, conhecer ambas as classificações é fundamental. Em concursos públicos, é 
comum que sejam cobrados conhecimentos de ambos os manuais. Na prática clínica, a familiaridade com os dois 
sistemas facilita a comunicação com profissionais de diferentes formações e a compreensão da literatura científica 
internacional. O diálogo entre DSM e CID reflete um esforço contínuo da comunidade global para refinar a 
compreensão e a classificação dos transtornos mentais.

Convergências e Divergências Chave
A principal convergência é o reconhecimento do uso de substâncias como um espectro de problemas, com uma 
base neurobiológica e um impacto funcional significativos. Ambos os manuais se afastaram de visões puramente 
morais e adotaram uma perspectiva de saúde. Além disso, ambos organizam os transtornos por classes de 
substâncias (álcool, canabinoides, opioides, etc.).

A divergência mais notável está na estrutura diagnóstica fundamental. Enquanto o DSM-5-TR unificou tudo sob o 
"Transtorno por Uso de Substâncias" dimensional, a CID-11 mantém duas categorias principais distintas, embora 
relacionadas:

Padrão Nocivo de Uso de Substâncias
Corresponde aproximadamente ao antigo conceito 
de "abuso". O diagnóstico foca no dano real (físico 
ou mental) causado à saúde do indivíduo ou de 
outros, diretamente pelo padrão de uso. O dano 
precisa ser claramente identificável e ter ocorrido 
por pelo menos 12 meses (ou de forma contínua 
por 1 mês).

Dependência de Substâncias
Este diagnóstico na CID-11 é mais próximo do 
conceito clássico de dependência e é definido pela 
presença de pelo menos dois de um conjunto 
específico de sintomas, que se assemelham muito 
aos critérios do DSM, mas com uma ênfase maior 
no comprometimento do controle sobre o uso e na 
priorização da substância em detrimento de outras 
atividades.



Tabela Comparativa: DSM-5-TR vs. CID-11
Para facilitar a visualização das diferenças, uma tabela comparativa pode ser útil. Contudo, é vital lembrar que a 
riqueza da comparação está na interpretação das nuances por trás de cada sistema, e não apenas na 
memorização de itens. A principal implicação prática é que um mesmo paciente pode receber diagnósticos 
ligeiramente diferentes dependendo do manual utilizado, embora o quadro clínico subjacente seja o mesmo.

Característica DSM-5-TR (APA) CID-11 (OMS)

Estrutura Principal Diagnóstico único: Transtorno 
por Uso de Substâncias (TUS), 
por classe de droga.

Dois diagnósticos principais: 
Padrão Nocivo de Uso e 
Dependência de Substâncias.

Abordagem Dimensional: A gravidade é 
definida pelo número de critérios 
(Leve, Moderado, Grave).

Categórica: O indivíduo se 
enquadra na categoria de Uso 
Nocivo ou de Dependência.

Foco do "Uso Nocivo" O conceito de "abuso" foi 
absorvido. O prejuízo é um dos 
critérios do TUS.

Foco explícito no dano 
comprovado à saúde (física ou 
mental) do indivíduo ou de 
outros.

Critérios de Dependência Parte dos 11 critérios do TUS. 
Tolerância e abstinência não são 
obrigatórios.

Foco central no controle 
prejudicado e na priorização do 
uso.

Uso Principal Padrão nos EUA, predominante 
em pesquisa científica global.

Padrão global para saúde pública, 
registros oficiais e uso clínico em 
muitos países.

Implicações para a Prática e Concursos
A principal implicação dessa diferença é conceitual. O DSM-5-TR adota a visão de que o "abuso" e a 
"dependência" são manifestações de um mesmo processo contínuo. A CID-11, ao manter as categorias separadas, 
sugere que pode haver um padrão de uso que causa dano claro (Uso Nocivo) sem que necessariamente haja a 
síndrome de dependência completa (com a perda de controle e priorização).

Para o candidato a concursos, é essencial saber articular essas diferenças. Perguntas podem pedir para comparar 
os modelos, explicar a lógica por trás da mudança no DSM-5 ou identificar os diagnósticos da CID-11. Para o 
clínico, a escolha do sistema pode depender do contexto de trabalho (saúde pública vs. clínica privada, por 
exemplo), mas o raciocínio deve ser flexível. O mais importante é usar o sistema escolhido para descrever com 
precisão o sofrimento do paciente e guiar um plano de tratamento que aborde os fatores biopsicossociais 
identificados, independentemente do rótulo diagnóstico exato.

No Brasil, a CID é o sistema oficialmente adotado pelo Sistema Único de Saúde (SUS) para fins de registro 
e estatística. No entanto, muitos profissionais utilizam o DSM como referência complementar para o 
raciocínio clínico, especialmente em contextos de pesquisa e formação acadêmica.



A Neurobiologia do Vício: O Cérebro em 
Busca de Recompensa
Por que as substâncias aditivas têm um poder tão grande sobre o comportamento humano? Por que a força de 
vontade parece falhar diante da compulsão? As respostas para essas perguntas estão profundamente enraizadas 
na neurobiologia do nosso cérebro, especificamente em um conjunto de circuitos ancestrais projetados para 
garantir nossa sobrevivência. O entendimento moderno da dependência a enxerga como uma "doença do 
cérebro", na qual a substância "sequestra" esses mecanismos neurais vitais.

Esta seção explora o sistema de recompensa cerebral, o protagonista dessa história. Este sistema não evoluiu 
para nos tornar dependentes de drogas, mas sim para nos motivar a buscar comportamentos essenciais à vida, 
como comer, beber água, socializar e reproduzir. Ao realizar essas atividades, o cérebro libera um 
neurotransmissor chamado dopamina, que gera uma sensação de prazer e, mais importante, de saliência 3 
sinalizando que aquela atividade foi importante e deve ser repetida.

O Circuito da Recompensa: A Via Mesolímbica
O principal circuito envolvido no processamento da recompensa é a via mesolímbica dopaminérgica. Embora seu 
nome pareça complexo, seus componentes principais podem ser compreendidos de forma clara.

1

Área Tegmentar Ventral 
(ATV)
Localizada no mesencéfalo (a 
parte média do cérebro), a ATV 
é uma das principais "fábricas" 
de dopamina. É o ponto de 
partida do circuito. Quando 
somos expostos a um estímulo 
recompensador, os neurônios 
da ATV são ativados.

2

Núcleo Accumbens 
(NAc)
Situado nos gânglios da base, o 
NAc é o principal "receptor" da 
dopamina vinda da ATV. A 
liberação de dopamina no NAc 
está diretamente associada à 
sensação de prazer e à 
motivação para buscar o 
estímulo novamente. É o centro 
do "querer".

3

Córtex Pré-Frontal (CPF)
A parte mais evoluída do 
cérebro, responsável pelo 
planejamento, tomada de 
decisões e controle de 
impulsos. O CPF recebe 
informações do circuito e as 
integra para decidir se vale a 
pena ou não buscar a 
recompensa, avaliando custos e 
benefícios. Ele atua como o 
"CEO" ou o "freio" do cérebro.

Em um funcionamento normal, esse sistema é equilibrado. A busca por um alimento saboroso ativa a via ATV-NAc, 
e o CPF avalia se é o momento certo para comer. As drogas de abuso, no entanto, subvertem brutalmente esse 
delicado equilíbrio.



O Sequestro Químico: Como as Drogas 
Pirateram o Sistema
O que torna as substâncias de abuso tão poderosas é sua capacidade de manipular a via da recompensa de forma 
artificial e avassaladora. Elas provocam uma liberação de dopamina no Núcleo Accumbens que é muito mais 
intensa, rápida e confiável do que qualquer recompensa natural. Enquanto uma boa refeição pode aumentar os 
níveis de dopamina em cerca de 50% acima do normal, drogas como a cocaína ou a metanfetamina podem 
aumentá-los em 500% a 1000%.

Essa inundação de dopamina envia um sinal errôneo e extremamente potente para o cérebro: "Isto é a coisa mais 
importante que você já fez. Você precisa fazer de novo!". O cérebro não consegue distinguir que essa recompensa 
é artificial e quimicamente induzida. Ele simplesmente registra o estímulo como tendo uma saliência motivacional 
sem precedentes. As drogas fazem isso por diferentes mecanismos:

Estimulantes (Cocaína, 
Anfetaminas)
Bloqueiam a recaptura de 
dopamina na sinapse, fazendo 
com que ela permaneça ativa 
por muito mais tempo e em 
maior quantidade.

Opiáceos (Heroína, 
Morfina)
Inibem neurônios que 
normalmente freiam a liberação 
de dopamina na ATV, 
essencialmente "cortando os 
freios" e permitindo uma 
liberação massiva.

Álcool e Depressores
Possuem efeitos complexos, 
mas também resultam em um 
aumento da liberação de 
dopamina na via mesolímbica.

Esse processo de sequestro explica por que, com o tempo, as recompensas naturais (comida, sexo, interações 
sociais) perdem seu brilho. Elas não conseguem competir com a onda dopaminérgica provocada pela droga. O 
cérebro passa a associar a sobrevivência e o bem-estar máximo unicamente à substância, o que pavimenta o 
caminho para a compulsão e a perda de interesse por outras áreas da vida, um dos critérios diagnósticos que 
vimos anteriormente.
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O gráfico acima ilustra a diferença dramática entre o aumento de dopamina provocado por recompensas naturais e 
por substâncias psicoativas. Esta é a base neurobiológica do poder das drogas sobre o comportamento humano.



Neuroadaptação: A Resposta Desesperada 
do Cérebro
O cérebro é um órgão plástico e adaptável. Diante da inundação crônica e artificial de dopamina, ele não 
permanece passivo. Ele tenta, desesperadamente, restaurar a homeostase. Esse processo de neuroadaptação é a 
base biológica para a tolerância e a abstinência. O cérebro começa a se defender da superestimulação de duas 
maneiras principais:

Down-regulation de Receptores

O cérebro reduz o número de receptores de dopamina 
disponíveis no Núcleo Accumbens. Com menos 
"fechaduras" para a dopamina se ligar, o mesmo 
estímulo (a mesma dose da droga) produzirá um efeito 
menor. Isso é a tolerância em nível molecular. O 
indivíduo agora precisa de mais droga para obter a 
mesma euforia de antes, pois precisa superar essa 
defesa que o cérebro criou.

Redução da Produção Basal de Dopamina

O próprio sistema se torna menos sensível e produz 
menos dopamina em resposta a estímulos naturais. O 
resultado é um estado de anedonia, a incapacidade de 
sentir prazer com atividades que antes eram 
prazerosas. O mundo parece cinza e sem graça sem a 
droga.

Quando a substância é retirada, esse novo estado "adaptado" é exposto. O cérebro, agora com menos receptores 
e uma produção diminuída de dopamina, entra em um estado de deficiência dopaminérgica profunda. Essa é a 
base neuroquímica para muitos dos sintomas da síndrome de abstinência, como humor deprimido, fadiga, 
irritabilidade e, claro, uma fissura intensa, que é o cérebro "gritando" pelo único estímulo que ele sabe que pode 
restaurar temporariamente os níveis de dopamina e aliviar o mal-estar.

Uso da Substância
Liberação massiva de dopamina

Neuroadaptação
Redução de receptores e produção 
basal

Tolerância
Necessidade de doses maiores

Cessação do Uso
Deficiência dopaminérgica

Abstinência
Sintomas físicos e psicológicos

Recaída
Busca por alívio da abstinência



O Papel do Córtex Pré-Frontal: O Freio 
Comprometido
Se a via mesolímbica é o "acelerador" do comportamento motivado, o Córtex Pré-Frontal (CPF) é o "freio" e o 
"volante". Esta região é responsável pelas funções executivas: tomada de decisão, controle de impulsos, 
planejamento de longo prazo, avaliação de riscos e flexibilidade cognitiva. Em um cérebro saudável, o CPF exerce 
um controle inibitório de cima para baixo (top-down) sobre os impulsos gerados pelo sistema de recompensa. Ele 
nos permite dizer "não" a uma sobremesa tentadora se estamos de dieta, ou adiar uma gratificação imediata por 
um objetivo maior no futuro.

A dependência de substâncias causa um duplo golpe devastador: ela não só superativa o sistema de recompensa 
(o acelerador), como também danifica e enfraquece o sistema de controle (o freio). O uso crônico de drogas 
demonstrou prejudicar a estrutura e o funcionamento do CPF. O metabolismo da glicose nesta região diminui, 
indicando menor atividade. Conexões neurais são alteradas, comprometendo a comunicação entre o CPF e o 
sistema límbico.

O resultado clínico dessa disfunção do CPF é a manifestação de muitos dos critérios diagnósticos do TUS. A 
dificuldade em reduzir ou controlar o uso (critério 2), o uso continuado apesar das consequências negativas 
(critérios 6 e 9) e o uso em situações de risco (critério 8) são reflexos diretos de um sistema de controle inibitório 
que não está mais funcionando adequadamente. O indivíduo fica preso em um ciclo onde o impulso para usar 
(gerado pelo sistema de recompensa sequestrado) é muito mais forte do que a capacidade do CPF de frear esse 
impulso. É a batalha entre o "querer" impulsivo e o "dever" racional, uma batalha que o cérebro dependente está 
neurobiologicamente programado para perder.

Funções do Córtex Pré-Frontal
Tomada de decisão baseada em consequências

Controle de impulsos

Planejamento de longo prazo

Avaliação de riscos

Flexibilidade cognitiva

Regulação emocional

Impacto da Dependência no CPF
Redução do metabolismo da glicose

Alteração nas conexões neurais

Diminuição do volume de substância cinzenta

Comprometimento da comunicação com o 
sistema límbico

Prejuízo nas funções executivas



Memória, Gatilhos e o Circuito do Hábito
O processo de dependência não se limita aos circuitos de recompensa e controle. O cérebro também cria 
associações e memórias extremamente poderosas ligadas ao uso da substância. O hipocampo, responsável pela 
formação de memórias, e a amígdala, centro de processamento emocional, são integrados a esse circuito 
patológico. A amígdala associa o uso da droga a um estado emocional intenso, enquanto o hipocampo registra o 
contexto: as pessoas, os lugares, os objetos e os rituais associados ao uso.

Essas associações criam gatilhos condicionados (ou pistas ambientais). Ver um amigo com quem se costumava 
usar, passar em frente a um bar frequentado, ou até mesmo sentir um cheiro específico pode ativar 
instantaneamente a memória emocional do uso e desencadear uma fissura avassaladora. O cérebro aprendeu que 
"pista X leva à recompensa Y" com uma força extraordinária. Essa aprendizagem condicionada é um dos maiores 
desafios no tratamento, pois os gatilhos podem persistir por anos, mesmo após longos períodos de abstinência, 
sendo uma causa comum de recaída.

Com o tempo e a repetição, o comportamento de uso pode se tornar cada vez mais automático, migrando para 
circuitos cerebrais relacionados à formação de hábitos, localizados nos gânglios da base (especificamente no 
estriado dorsal). O comportamento deixa de ser uma busca deliberada por prazer e se torna uma rotina 
compulsiva, quase um reflexo, executado com pouca deliberação consciente. É por isso que muitos indivíduos em 
recuperação descrevem a recaída como algo que "simplesmente aconteceu", como se estivessem em "piloto 
automático". A compreensão desses circuitos de memória e hábito é crucial para o desenvolvimento de terapias, 
como a Terapia Cognitivo-Comportamental (TCC), que visam exatamente a identificar e a desarmar esses gatilhos 
e a quebrar esses padrões automáticos de comportamento.

Exposição ao Gatilho
Ver um local associado ao uso, encontrar amigos 
com quem usava, sentir um cheiro específico

Ativação da Memória
O hipocampo e a amígdala reconhecem o gatilho e 
ativam memórias associadas ao uso

Fissura Intensa
Desejo avassalador pela substância, acompanhado 
de respostas fisiológicas como aumento da 
frequência cardíaca

Comportamento Automático
Busca pela substância de forma quase automática, 
com pouca deliberação consciente



Integrando Conhecimentos: Da 
Neurobiologia à Prática
A compreensão aprofundada dos fundamentos conceituais, diagnósticos e neurobiológicos dos Transtornos por 
Uso de Substâncias não é um exercício puramente acadêmico. Pelo contrário, é a base que sustenta toda a prática 
clínica e as políticas de saúde pública eficazes. Cada peça do quebra-cabeça que montamos nesta aula 4 desde a 
definição de tolerância até o papel do córtex pré-frontal 4 tem implicações diretas em como avaliamos, tratamos 
e, fundamentalmente, como nos relacionamos com indivíduos que sofrem com a dependência.

Este conhecimento nos permite abandonar de vez as visões estigmatizantes e moralistas. Ao entender a 
dependência como uma doença do cérebro que afeta a motivação, o controle e o julgamento, podemos adotar uma 
postura mais empática e científica. Isso transforma a pergunta "Por que você não para?" na pergunta "Como 
podemos ajudar seu cérebro a se recuperar e desenvolver novas estratégias para lidar com os impulsos e 
gatilhos?". Essa mudança de perspectiva é a essência do tratamento moderno e humanizado.

Implicações para as Terapias Baseadas em Evidências
O conhecimento neurobiológico informa diretamente a escolha e a aplicação das terapias. As Terapias Baseadas 
em Evidências são aquelas cuja eficácia foi comprovada por meio de pesquisas científicas rigorosas.

Terapia Cognitivo-
Comportamental (TCC)
Atua diretamente no fortalecimento 
do "freio" (córtex pré-frontal). Ajuda 
os pacientes a identificar os gatilhos 
(aprendizagem condicionada), a 
desafiar pensamentos automáticos 
que levam ao uso (função cognitiva) 
e a desenvolver habilidades de 
enfrentamento (coping) para lidar 
com a fissura e situações de risco. É 
um "treinamento" para o CPF 
retomar o controle.

Terapia de Aceitação e 
Compromisso (ACT)
Em vez de lutar diretamente contra a 
fissura, a ACT ensina o indivíduo a 
aceitá-la como uma sensação 
transitória, sem precisar agir sobre 
ela. Foca em ajudar o paciente a se 
reconectar com seus valores 
pessoais (o que é realmente 
importante na vida) e a se 
comprometer com ações que o 
aproximem desses valores, mesmo 
na presença do desconforto da 
fissura.

Tratamentos 
Farmacológicos
Medicamentos podem ser usados 
para auxiliar no processo, atuando 
em diferentes pontos do ciclo. 
Alguns ajudam a gerenciar a 
síndrome de abstinência (ex: 
benzodiazepínicos para a retirada 
do álcool), outros reduzem a fissura 
(ex: naltrexona para álcool e 
opioides) ou funcionam como 
terapia de substituição (ex: 
metadona para dependência de 
opioides), fornecendo uma 
estimulação mais controlada e 
segura para estabilizar o cérebro.



A Dimensão Social: Estigma e Saúde Mental
Apesar de todo o avanço científico, o estigma continua a ser uma das maiores barreiras ao tratamento dos 
Transtornos por Uso de Substâncias. O estigma se manifesta de várias formas: autoestigma (a vergonha e a culpa 
internalizadas pelo próprio indivíduo), estigma social (preconceito e discriminação por parte da comunidade, 
empregadores e até familiares) e estigma estrutural (políticas e sistemas que marginalizam pessoas com TUS). 
Esse estigma impede que as pessoas procurem ajuda, isola-as e agrava o sofrimento psicológico.

A luta contra o estigma passa, necessariamente, pela psicoeducação. Disseminar o conhecimento de que a 
dependência é uma condição de saúde tratável, com bases neurobiológicas claras, é uma ferramenta poderosa 
para mudar a percepção pública. Ao enquadrar o TUS como uma doença crônica, assim como o diabetes ou a 
hipertensão, podemos promover uma cultura de cuidado em vez de punição. Isso envolve usar uma linguagem não 
estigmatizante (dizer "pessoa com transtorno por uso de substâncias" em vez de "viciado" ou "drogado") e 
defender políticas públicas que priorizem o tratamento em detrimento da criminalização.

Formas de Estigma
Autoestigma: Vergonha e culpa internalizadas 
pelo próprio indivíduo

Estigma social: Preconceito e discriminação por 
parte da comunidade

Estigma estrutural: Políticas e sistemas que 
marginalizam pessoas com TUS

Estratégias Anti-Estigma
Psicoeducação: Disseminar conhecimento 
sobre a base neurobiológica

Linguagem humanizada: Usar termos não 
estigmatizantes

Políticas públicas: Priorizar tratamento em vez 
de criminalização

O Olhar para o Futuro: Tendências e Desafios
O campo dos transtornos por uso de substâncias está em constante evolução. As tendências para os próximos 
anos apontam para uma personalização cada vez maior do tratamento, utilizando marcadores genéticos e de 
neuroimagem para prever qual intervenção será mais eficaz para cada indivíduo. A telemedicina e os aplicativos de 
saúde mental também estão se tornando ferramentas importantes para oferecer suporte contínuo e prevenir 
recaídas.

Ao mesmo tempo, novos desafios surgem, como a crise dos opioides em várias partes do mundo e o surgimento 
de novas substâncias psicoativas sintéticas. Isso exige dos profissionais uma atualização constante e uma 
capacidade de adaptar as estratégias de prevenção e tratamento. A integração de cuidados de saúde mental e 
tratamento de TUS também é uma prioridade, dado o altíssimo índice de comorbidade entre eles. O futuro da área 
reside em uma abordagem integrada, baseada em evidências, compassiva e que reconheça a complexidade do ser 
humano em sua totalidade biopsicossocial.



Resumo e Consolidação da Aula 25
Nesta aula, viajamos desde os conceitos mais básicos até as complexas bases neurobiológicas dos Transtornos 
por Uso de Substâncias. Vimos que o uso de substâncias existe em um espectro e que a dependência é uma 
condição de saúde multifatorial, moldada por fatores biológicos, psicológicos e sociais.

Perguntas para Reflexão e Autoavaliação
Considerando a mudança do DSM-IV para o DSM-5-TR, qual você acredita ser a principal vantagem clínica de 
unificar "abuso" < "dependência" em um único transtorno dimensional?

1.

Como a compreensão da neurobiologia do vício, especialmente o sequestro do sistema de recompensa e o 
enfraquecimento do córtex pré-frontal, pode alterar sua abordagem ao conversar com alguém que enfrenta um 
TUS?

2.

Pense em um exemplo prático (de um filme, livro ou caso hipotético) e tente aplicar os quatro grupos de 
critérios do DSM-5-TR para avaliar a presença e a gravidade de um Transtorno por Uso de Substâncias.

3.

De que maneira o estigma social pode funcionar como um fator de manutenção do ciclo da dependência?4.

Conexão com a Próxima Aula
Agora que estabelecemos uma base sólida sobre os fundamentos dos Transtornos por Uso de Substâncias, 
estamos prontos para mergulhar em classes específicas de drogas. Na Aula 26 3 Transtornos Relacionados ao 
Álcool e a Depressores do SNC, aplicaremos esses conceitos para entender as particularidades da substância 
psicoativa mais consumida no mundo e de outros depressores, como os benzodiazepínicos, explorando seus 
efeitos, riscos e abordagens de tratamento.

Recursos Adicionais
Site: National Institute on Drug Abuse (NIDA) - Uma fonte inesgotável de informações científicas atualizadas 
sobre drogas e dependência.

Livro: "O Cérebro de Buda: Neurociência Prática para a Felicidade", de Rick Hanson e Richard Mendius. Embora 
não seja sobre dependência, oferece uma excelente explicação sobre como podemos usar a mente para mudar 
o cérebro, um princípio chave na recuperação.

Manual: Consulte a seção de Transtornos Relacionados a Substâncias e Aditivos no seu exemplar do DSM-5-
TR para aprofundar os detalhes de cada critério.

Mensagem Final: O conhecimento é uma poderosa ferramenta de empatia. Ao compreender os mecanismos que 
governam a dependência, você se capacita não apenas para futuras avaliações técnicas, mas para ser um agente 
de mudança na desestigmatização e na promoção da saúde mental.

Conceitos Fundamentais
Uso, Abuso, Dependência

Tolerância e Abstinência

Modelo Biopsicossocial

Diagnóstico DSM-5-TR
11 critérios em 4 grupos

Gravidade: Leve, Moderado, 
Grave

Remissão: Inicial e Sustentada

Perspectivas Globais
DSM-5-TR vs. CID-11

Abordagem dimensional vs. 
categórica

Implicações para a prática

Neurobiologia
Sistema de Recompensa

Papel da Dopamina

Neuroadaptação

Córtex Pré-Frontal

Tratamento
Terapias Baseadas em Evidências

Abordagem Farmacológica

Combate ao Estigma


