
Aula 27 3 Transtornos Relacionados a 
Estimulantes, Opiáceos e Cannabis
Objetivos de Aprendizagem

Ao final desta aula, você será capaz de:

Identificar as principais características neurobiológicas e clínicas dos transtornos por uso de estimulantes, 
opiáceos e cannabis.

Diferenciar os quadros de intoxicação e abstinência para cada classe de substância, com base nos critérios do 
DSM-5-TR e da CID-11.

Analisar a complexidade do uso de substâncias sob a ótica do modelo biopsicossocial, integrando fatores de 
risco e proteção.

Compreender os princípios e as aplicações práticas da abordagem de Redução de Danos.

Avaliar as principais estratégias de tratamento, incluindo intervenções farmacológicas e psicossociais 
baseadas em evidências.

Relevância e Aplicação Prática

A compreensão dos transtornos por uso de substâncias é fundamental para qualquer profissional da saúde mental. 
Estas condições estão entre as mais prevalentes e estigmatizadas, frequentemente ocorrendo em comorbidade 
com outros transtornos psiquiátricos. Para estudantes, este conhecimento é essencial para a prática clínica 
supervisionada e para a construção de um raciocínio clínico sólido. Para concurseiros, dominar os critérios 
diagnósticos, as bases neurocientíficas e as abordagens terapêuticas modernas é um diferencial decisivo, pois 
esses temas são recorrentes em provas de psicologia e saúde.
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Fundamentos e Classificação: A visão do DSM-5-TR e CID-11.1.
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Fundamentos dos Transtornos por Uso de 
Substâncias: Uma Visão Integrada
Antes de mergulharmos nas especificidades de cada substância, é crucial estabelecer uma base conceitual sólida. 
Os transtornos por uso de substâncias não são falhas de caráter ou fraquezas morais; são condições de saúde 
complexas e multifatoriais. A perspectiva biopsicossocial é o pilar para essa compreensão, pois nos ensina que a 
dependência química emerge da intrincada interação entre a vulnerabilidade biológica (genética, neuroquímica), 
fatores psicológicos (traumas, comorbidades, estratégias de enfrentamento) e o contexto social (ambiente 
familiar, acesso a substâncias, estigma, pobreza).

Essa visão multifatorial é a base dos sistemas de classificação modernos. O DSM-5-TR (Manual Diagnóstico e 
Estatístico de Transtornos Mentais, 5ª Edição, Texto Revisado) e a CID-11 (Classificação Internacional de 
Doenças, 11ª Revisão) são as duas principais ferramentas utilizadas globalmente para o diagnóstico. Embora 
existam diferenças em suas estruturas, ambos convergem na ideia de que um transtorno por uso de substância é 
definido por um padrão problemático de uso que leva a prejuízo ou sofrimento clinicamente significativo. Eles 
abandonaram o termo "dependência" como diagnóstico principal em favor de um espectro de gravidade (leve, 
moderado, grave), o que reflete melhor a realidade clínica.

Transtornos por Uso de Substâncias
Refere-se ao padrão de uso problemático (o vício 
propriamente dito), caracterizado por critérios 
como tolerância, abstinência, uso em quantidades 
maiores que o pretendido e prejuízos significativos.

Transtornos Induzidos por Substâncias
Abrange condições como intoxicação, abstinência 
e outros transtornos mentais (psicóticos, de humor, 
de ansiedade) que são diretamente causados pelo 
efeito fisiológico da substância no sistema nervoso 
central.

Ambos os manuais organizam os transtornos relacionados a substâncias em duas grandes categorias: os 
Transtornos por Uso de Substâncias e os Transtornos Induzidos por Substâncias. O primeiro refere-se ao 
padrão de uso problemático (o vício propriamente dito), enquanto o segundo abrange condições como intoxicação, 
abstinência e outros transtornos mentais (psicóticos, de humor, de ansiedade) que são diretamente causados pelo 
efeito fisiológico da substância no sistema nervoso central. Compreender essa distinção é o primeiro passo para 
um diagnóstico diferencial preciso.

NOTA IMPORTANTE: As informações regulatórias/legais/técnicas contidas nesta seção estão atualizadas 
até 2024. Consulte sempre as edições mais recentes do DSM e da CID, publicadas pela American 
Psychiatric Association (APA) e pela Organização Mundial da Saúde (OMS), respectivamente, para 
verificar os critérios diagnósticos vigentes.



Classe 1: Os Estimulantes do Sistema 
Nervoso Central
Os estimulantes são uma classe de drogas psicoativas que aumentam a atividade do sistema nervoso central 
(SNC), resultando em maior alerta, atenção e energia. Historicamente, seu uso varia desde o consumo 
culturalmente aceito, como o café, até o uso medicinal para tratar condições como o Transtorno de Déficit de 
Atenção e Hiperatividade (TDAH) e a narcolepsia. No entanto, seu potencial para uso indevido e desenvolvimento 
de transtornos é extremamente elevado devido aos seus potentes efeitos de reforço positivo, ou seja, a sensação 
de euforia e bem-estar que produzem.

Mecanismo de Ação
O mecanismo de ação primário 
da maioria dos estimulantes, 
como a cocaína e as 
anfetaminas, envolve a 
manipulação de 
neurotransmissores cruciais, 
principalmente a dopamina.

Circuito de Recompensa
A dopamina é fundamental no 
chamado "circuito de 
recompensa" do cérebro, uma 
rede de estruturas neurais 
(incluindo a área tegmental 
ventral e o núcleo accumbens) 
responsável por processar 
prazer, motivação e aprendizado 
associativo.

Sequestro do Sistema
Ao aumentar drasticamente a 
quantidade de dopamina 
disponível nas sinapses, os 
estimulantes "sequestram" esse 
sistema, ensinando ao cérebro 
que a droga é uma atividade de 
altíssima prioridade, superando 
recompensas naturais como 
comida, sexo e interação social.

Essa neuroadaptação é o cerne do desenvolvimento do transtorno. O cérebro, em uma tentativa de restabelecer o 
equilíbrio (homeostase), começa a reduzir sua própria produção de dopamina e a diminuir o número de receptores 
disponíveis. Este processo leva à tolerância (a necessidade de usar doses cada vez maiores para obter o mesmo 
efeito) e à abstinência (o surgimento de sintomas aversivos quando o uso da substância é interrompido), que são 
marcas registradas do transtorno por uso. É uma narrativa neurobiológica que explica por que a interrupção do uso 
é tão desafiadora, não sendo apenas uma questão de "força de vontade".



Transtorno por Uso de Cocaína: A Euforia de 
Alto Custo
A cocaína é um potente alcaloide extraído das folhas da planta de coca (Erythroxylum coca), nativa da América do 
Sul. Sua popularidade como droga de abuso decorre de seus efeitos eufóricos intensos e de curta duração. O 
Transtorno por Uso de Cocaína é caracterizado por um padrão de uso que resulta em prejuízos significativos em 
múltiplas áreas da vida do indivíduo, desde a saúde física e mental até o funcionamento social e ocupacional.

O mecanismo neurobiológico da cocaína é notavelmente "eficiente" em gerar reforço. Ela atua principalmente 
como um inibidor da recaptação de dopamina, norepinefrina e serotonina. Imagine que os transportadores 
desses neurotransmissores são como "aspiradores de pó" que limpam o excesso de moléculas da fenda sináptica 
após a comunicação entre neurônios. A cocaína bloqueia esses aspiradores, fazendo com que a dopamina, em 
particular, permaneça na sinapse por muito mais tempo e em concentrações muito mais altas, estimulando 
repetidamente os receptores pós-sinápticos. Essa inundação dopaminérgica no circuito de recompensa é o que 
gera a euforia, a sensação de poder e a energia exacerbada relatadas pelos usuários.

Fumar (Crack)
Pico de euforia quase instantâneo 
e muito intenso, mas de curta 
duração, seguido por uma queda 
abrupta ("crash").

Injetar
Efeitos similares ao crack, com 
início rápido e intenso, criando 
um padrão compulsivo de uso 
para evitar o "crash".

Via Intranasal
Início de ação mais lento e menos 
intenso, mas ainda assim possui 
um alto potencial para levar a um 
padrão de uso problemático.

A via de administração da droga influencia drasticamente a intensidade e a velocidade dos seus efeitos, e 
consequentemente, seu potencial de adicção. Fumar (na forma de crack) ou injetar a cocaína produz um pico de 
euforia quase instantâneo e muito intenso, mas de curta duração, seguido por uma queda abrupta ("crash"). Esse 
ciclo rápido de euforia-disforia cria um padrão compulsivo de uso para evitar o "crash" e recapturar o pico de 
prazer, acelerando o desenvolvimento do transtorno. A via intranasal (aspirada) tem um início de ação mais lento e 
menos intenso, mas ainda assim possui um alto potencial para levar a um padrão de uso problemático.



Quadros Clínicos: Intoxicação e Abstinência 
de Cocaína
A compreensão dos quadros de intoxicação e abstinência é vital para o reconhecimento e manejo clínico. A 
intoxicação por cocaína é um estado agudo que ocorre logo após o uso da substância. Clinicamente, manifesta-se 
por uma combinação de alterações psicológicas e sinais fisiológicos. O indivíduo pode apresentar euforia, 
grandiosidade, sociabilidade aumentada, hipervigilância, ansiedade ou raiva. Fisiologicamente, os sinais são 
evidentes: taquicardia (aceleração do coração) ou bradicardia (desaceleração), dilatação pupilar, sudorese, 
náuseas e, em casos graves, agitação psicomotora, arritmias cardíacas, convulsões ou coma.

Intoxicação por Cocaína

Euforia e grandiosidade

Taquicardia e hipertensão

Dilatação pupilar

Agitação psicomotora

Risco de eventos cardiovasculares

Abstinência de Cocaína

Disforia e irritabilidade

Fadiga intensa

Sonhos vívidos e desagradáveis

Insônia ou hipersonia

Fissura intensa pela droga

Por exemplo, um paciente que chega ao pronto-socorro agitado, falando rapidamente, com ideias de perseguição, 
pupilas dilatadas e pressão arterial perigosamente elevada, deve levantar a suspeita imediata de intoxicação por 
estimulantes, especialmente cocaína. O manejo nesses casos foca em acalmar o paciente e monitorar os sinais 
vitais, pois o risco de um evento cardiovascular agudo (infarto) ou neurológico (AVC) é real e iminente.

Em contrapartida, a abstinência de cocaína ocorre após a cessação ou redução do uso pesado e prolongado. 
Diferente da abstinência de opiáceos ou álcool, ela não costuma ser clinicamente perigosa, mas é extremamente 
desconfortável e um dos principais gatilhos para a recaída. O quadro é caracterizado por uma disforia 
proeminente, ou seja, um estado de humor deprimido e irritável. Acompanham esse humor uma fadiga intensa, 
sonhos vívidos e desagradáveis, insônia ou hipersonia, aumento do apetite e retardo ou agitação psicomotora. A 
"fissura" (um desejo intenso e incontrolável pela droga) é um sintoma central e avassalador durante a abstinência.



Transtornos por Uso de Anfetaminas: 
Desempenho e Perigo
As anfetaminas são um grupo de estimulantes sintéticos que incluem a anfetamina, a dextroanfetamina e a 
metanfetamina. Semelhante à cocaína, elas aumentam a vigília e a concentração, mas seu mecanismo de ação e a 
duração de seus efeitos são distintos, o que acarreta perfis de uso e risco diferentes. O Transtorno por Uso de 
Anfetamina engloba o uso problemático de qualquer uma dessas substâncias, seja ela desviada de prescrições 
médicas (usada para TDAH, como o Adderall) ou produzida ilicitamente (como a metanfetamina, ou "cristal").

Enquanto a cocaína age primariamente bloqueando a recaptação da dopamina, as anfetaminas têm um mecanismo 
duplo e mais potente: elas não só bloqueiam a recaptação, mas também promovem a liberação direta de 
dopamina e norepinefrina das vesículas de armazenamento dentro do neurônio pré-sináptico. Isso resulta em uma 
inundação sináptica ainda maior e mais duradoura desses neurotransmissores. Consequentemente, os efeitos das 
anfetaminas podem durar várias horas, em contraste com a curta duração da cocaína. Essa ação prolongada as 
torna atraentes para finalidades como longas jornadas de trabalho, estudos ou festas que duram a noite toda.

1

Uso Inicial
Estudante universitário começa a usar 

anfetaminas prescritas a um colega 
para melhorar o desempenho nos 

estudos.

2

Melhora Temporária
Inicialmente, percebe uma melhora na 

concentração e no desempenho 
acadêmico.

3

Desenvolvimento de 
Tolerância

Com o tempo, desenvolve tolerância e 
começa a aumentar a dose para obter 

os mesmos efeitos.

4

Uso Problemático
Passa a usar a substância para se sentir 

"normal", negligenciando estudos e 
relações sociais.

A metanfetamina, em particular, é altamente neurotóxica. Estudos de neuroimagem mostram que o uso crônico 
pode causar danos significativos aos terminais nervosos de dopamina e serotonina, levando a déficits cognitivos e 
emocionais duradouros, mesmo após a cessação do uso. Um exemplo clínico comum é o de um estudante 
universitário que começa a usar anfetaminas prescritas a um colega para melhorar o desempenho nos estudos. 
Inicialmente, ele percebe uma melhora na concentração, mas com o tempo, desenvolve tolerância, começa a 
aumentar a dose e passa a usar a substância para se sentir "normal", negligenciando estudos e relações sociais, 
configurando um claro transtorno por uso.



Riscos e Consequências do Uso Crônico de 
Estimulantes
O uso crônico de estimulantes como cocaína e anfetaminas impõe um fardo devastador sobre o corpo e a mente. 
Os riscos não se limitam ao desenvolvimento do transtorno por uso, mas se estendem a uma vasta gama de 
complicações médicas e psiquiátricas. A compreensão desses riscos é essencial para a psicoeducação do 
paciente e para a conscientização sobre a gravidade dessas condições, alinhando-se à perspectiva 
biopsicossocial.

Riscos Biológicos
Do ponto de vista biológico, o 
sistema cardiovascular é um dos 
mais afetados. A estimulação 
adrenérgica constante leva à 
hipertensão, taquicardia e 
vasoespasmo, aumentando 
drasticamente o risco de infarto 
do miocárdio, acidentes 
vasculares cerebrais (AVC) e 
dissecção da aorta, mesmo em 
indivíduos jovens e sem 
histórico de doença cardíaca.

Riscos Psicológicos
No campo psicológico e 
psiquiátrico, o uso crônico está 
fortemente associado ao 
desenvolvimento ou 
exacerbação de outros 
transtornos mentais. É comum a 
ocorrência de transtornos 
psicóticos induzidos por 
substâncias, caracterizados por 
paranoia intensa, delírios 
persecutórios e alucinações 
auditivas ou táteis (como a 
"formicação", a sensação de 
insetos rastejando sob a pele).

Riscos Sociais
Do ponto de vista social, as 
consequências são igualmente 
graves, incluindo o rompimento 
de laços familiares, 
desemprego, problemas 
financeiros e envolvimento com 
o sistema de justiça criminal.

Neurologicamente, além da neurotoxicidade da metanfetamina, o risco de convulsões é elevado. Outros problemas 
físicos incluem a perda de peso severa e desnutrição, além de problemas dentários graves ("boca de 
metanfetamina"), causados por bruxismo e má higiene.

Ataques de pânico, ansiedade generalizada e depressão grave, muitas vezes com ideação suicida (especialmente 
durante o "crash" ou a abstinência), também são frequentes. O funcionamento cognitivo, incluindo memória, 
atenção e funções executivas, pode ficar permanentemente comprometido.



Um Estimulante Oculto: Transtorno por Uso 
de Cafeína
Embora possa parecer trivial em comparação com a cocaína ou as anfetaminas, a cafeína é a substância psicoativa 
mais consumida no mundo, e seu uso não é isento de riscos. O DSM-5-TR, em um movimento que gerou debate, 
incluiu a Abstinência de Cafeína como um diagnóstico formal e o Transtorno por Uso de Cafeína na seção de 
"Condições para Estudos Futuros". Essa inclusão reflete o reconhecimento de que, para uma minoria de indivíduos, 
o padrão de consumo de cafeína pode se tornar problemático e causar sofrimento clinicamente significativo.

Transtorno por Uso de Cafeína

O transtorno por uso de cafeína seria diagnosticado 
com base nos mesmos critérios gerais dos outros 
transtornos por uso:

Uso persistente apesar do prejuízo

Desejo de cortar ou controlar o uso sem sucesso

Gasto de muito tempo em atividades para obter e 
usar a substância

Desenvolvimento de tolerância e abstinência

Por exemplo, um indivíduo que consome mais de 10 
xícaras de café por dia, continua a fazê-lo mesmo 
após ser diagnosticado com uma arritmia cardíaca 
exacerbada pela cafeína, e experimenta dores de 
cabeça incapacitantes se tenta parar, poderia se 
enquadrar nesse diagnóstico.

Abstinência de Cafeína

A abstinência de cafeína é um diagnóstico bem 
estabelecido. Ela ocorre após a cessação abrupta ou 
redução do consumo em um indivíduo habituado. Os 
sintomas geralmente começam de 12 a 24 horas após 
a última dose e incluem:

Dor de cabeça (o sintoma mais comum e 
característico)

Fadiga ou sonolência marcadas

Humor disfórico ou irritável

Dificuldade de concentração

Náuseas ou dores musculares

A relevância clínica disso está no diagnóstico 
diferencial: um paciente pode apresentar-se com uma 
"cefaleia inexplicável" que, na verdade, é um sintoma 
de abstinência de cafeína. Reconhecer esse quadro 
evita investigações médicas desnecessárias e permite 
uma orientação simples e eficaz.



Classe 2: Os Opiáceos e o Circuito da Dor e 
Prazer
Os opiáceos, também conhecidos como opioides, são uma classe de substâncias que inclui drogas derivadas 
naturalmente do ópio (como a morfina e a codeína), bem como substâncias semissintéticas (heroína) e totalmente 
sintéticas (fentanil, oxicodona). Sua principal aplicação médica é o manejo da dor aguda e crônica severa. No 
entanto, seus poderosos efeitos eufóricos e sedativos os tornam substâncias com um altíssimo potencial para o 
desenvolvimento de transtornos por uso, que hoje representam uma crise de saúde pública em muitas partes do 
mundo.

Os opiáceos exógenos (vindos de fora) mimetizam a ação das endorfinas, mas de forma muito mais intensa e 
avassaladora. Ao se ligarem aos receptores mu no circuito de recompensa, eles inibem a liberação de um 
neurotransmissor inibitório (GABA), o que, por sua vez, leva a um aumento massivo na liberação de dopamina, 
gerando a euforia.

Simultaneamente, a ligação desses receptores no tronco cerebral e na medula espinhal produz os efeitos 
analgésicos e sedativos. Essa dupla ação 4 alívio da dor (física e emocional) e indução de prazer intenso 4 cria 
um ciclo de reforço extremamente poderoso. A neuroadaptação ocorre rapidamente, com o cérebro diminuindo a 
produção de endorfinas e a sensibilidade dos receptores opioides. Isso não apenas leva à tolerância, mas também 
resulta em uma síndrome de abstinência severa e dolorosa, pois o corpo fica sem seus analgésicos naturais e se 
torna hipersensível à dor.

Receptores Opioides
O mecanismo de ação dos 

opiáceos envolve a ligação a 
receptores específicos no cérebro 
e no corpo, chamados receptores 
opioides (principalmente os tipos 

mu, delta e kappa).

Endorfinas Naturais
Nosso cérebro produz seus 
próprios opioides, as endorfinas, 
que são liberadas em resposta à 
dor ou ao estresse para promover 
analgesia e uma sensação de 
bem-estar.

Liberação de Dopamina
Ao se ligarem aos receptores mu 
no circuito de recompensa, eles 
inibem a liberação de um 
neurotransmissor inibitório 
(GABA), o que, por sua vez, leva a 
um aumento massivo na liberação 
de dopamina, gerando a euforia.

Neuroadaptação
A neuroadaptação ocorre 

rapidamente, com o cérebro 
diminuindo a produção de 

endorfinas e a sensibilidade dos 
receptores opioides, levando à 

tolerância e abstinência severa.



Transtorno por Uso de Heroína: O Protótipo 
da Adicção
A heroína (diacetilmorfina) é um opiáceo semissintético derivado da morfina, conhecido por sua rápida conversão 
em morfina no cérebro e, consequentemente, por seus efeitos intensos e de início rápido. O Transtorno por Uso de 
Heroína é frequentemente considerado o protótipo do transtorno por uso de substância grave, devido à rapidez 
com que a tolerância e a dependência física se desenvolvem, e à severidade das suas consequências 
biopsicossociais.

Uma narrativa comum no desenvolvimento deste transtorno, especialmente no contexto da crise dos opiáceos, 
começa com o uso de analgésicos opioides prescritos para dor. Um paciente pode receber, por exemplo, 
oxicodona após uma cirurgia. Com o uso prolongado, ele desenvolve tolerância e dependência. Quando a 
prescrição termina ou não é mais suficiente, e enfrentando uma abstinência dolorosa, o indivíduo pode buscar 
alternativas no mercado ilícito. A heroína, por ser frequentemente mais barata e mais acessível que os opioides de 
prescrição desviados, torna-se a substância de escolha, iniciando um ciclo de uso muito mais perigoso e 
estigmatizado.

Consequências Físicas
Infecções como HIV e hepatite C (pelo 
compartilhamento de seringas)

Endocardite (infecção das válvulas cardíacas)

Abscessos cutâneos

Risco elevado de overdose fatal

Consequências Psicossociais
Rápido declínio no funcionamento ocupacional

Deterioração das relações familiares e sociais

Comportamentos de risco para obtenção da 
droga

Envolvimento em atividades ilegais

A vida de uma pessoa com transtorno por uso de heroína passa a girar em torno da obtenção e do uso da droga, e 
da evitação dos sintomas de abstinência. Isso leva a um rápido declínio no funcionamento ocupacional, social e 
familiar. Os riscos associados à via de administração, geralmente intravenosa, são imensos, incluindo infecções 
como HIV e hepatite C (pelo compartilhamento de seringas), endocardite (infecção das válvulas cardíacas) e 
abscessos cutâneos. A busca incessante pela droga frequentemente leva a comportamentos de risco e atividades 
ilegais, complicando ainda mais o quadro social e legal do indivíduo.



Quadros Clínicos: Intoxicação e Abstinência 
de Opiáceos
A diferenciação entre intoxicação e abstinência de opiáceos é de suma importância clínica, especialmente porque 
a intoxicação pode ser fatal. A intoxicação por opiáceos manifesta-se com alterações psicológicas iniciais como 
euforia, seguida de apatia, disforia, agitação ou retardo psicomotor. No entanto, os sinais físicos são os mais 
críticos e diagnósticos. A tríade clássica de overdose de opiáceos é: miose (constrição ou "pontas de alfinete" das 
pupilas), depressão respiratória (respiração lenta e superficial) e nível de consciência rebaixado, podendo 
progredir para o coma.

A depressão respiratória é a causa direta da morte em overdoses de opiáceos. A substância suprime o centro 
respiratório no tronco cerebral, fazendo com que a pessoa simplesmente pare de respirar. A prevalência crescente 
de fentanil no mercado ilícito, um opioide sintético 50 a 100 vezes mais potente que a morfina, aumentou 
exponencialmente o risco de overdose fatal, pois uma quantidade mínima pode ser letal. O manejo imediato de uma 
overdose envolve o suporte ventilatório e a administração de naloxona, um antagonista opioide que reverte 
rapidamente os efeitos da droga.

Intoxicação por Opiáceos
Miose (pupilas puntiformes)

Depressão respiratória

Rebaixamento do nível de consciência

Euforia inicial seguida de sedação

Risco de parada respiratória

Abstinência de Opiáceos
Midríase (dilatação pupilar)

Dores musculares e ósseas intensas

Lacrimejamento, coriza, piloereção

Diarreia, vômitos, febre

Fissura avassaladora

A abstinência de opiáceos, por outro lado, embora raramente fatal em adultos saudáveis, é uma experiência física 
e psicologicamente angustiante, frequentemente descrita como uma "gripe muito forte". Os sintomas são 
essencialmente o oposto dos efeitos da droga: midríase (dilatação pupilar), dores musculares e ósseas intensas 
("câimbras"), lacrimejamento, coriza, piloereção ("arrepio"), sudorese, diarreia, vômitos, bocejos, febre e insônia. A 
intensidade desses sintomas, aliada a uma fissura avassaladora, torna a desintoxicação sem suporte médico um 
desafio monumental e um grande fator de recaída.



O Paradoxo dos Opiáceos de Prescrição: 
Alívio e Risco
A crise contemporânea dos opiáceos tem suas raízes em uma mudança de paradigma na medicina da dor nas 
décadas de 1990 e 2000. Influenciada por campanhas que minimizaram o risco de adicção de novas formulações 
de opioides, como a oxicodona de liberação prolongada, a comunidade médica passou a prescrever essas 
substâncias de forma muito mais liberal para o tratamento da dor crônica não oncológica. Opiáceos como a 
morfina, oxicodona, hidrocodona e tramadol tornaram-se alguns dos medicamentos mais prescritos.

O paradoxo reside no duplo papel dessas substâncias: elas são ferramentas indispensáveis e eficazes para o alívio 
do sofrimento genuíno causado pela dor severa, mas também carregam um risco inerente de levar ao 
desenvolvimento de um Transtorno por Uso de Opiáceos. A transição do uso terapêutico para o transtorno por 
uso é sutil e multifatorial. Fatores como predisposição genética, histórico de outros transtornos por uso, 
transtornos de humor ou ansiedade, e um histórico de trauma podem aumentar a vulnerabilidade de um paciente.

1Prescrição Inicial
Paciente recebe prescrição de opioide para 

dor pós-cirúrgica ou crônica.

2 Desenvolvimento de Tolerância
Com o uso prolongado, o paciente começa a 
precisar de doses maiores para obter o mesmo 
alívio da dor.3Comportamentos Problemáticos

Começa a tomar doses maiores que as 
prescritas, buscar múltiplos médicos ("doctor 

shopping") ou relatar perda de receitas. 4 Mudança na Motivação do Uso
Passa a usar o opioide não mais apenas para a 
dor, mas para lidar com o estresse, a 
ansiedade ou para obter a sensação de bem-
estar.

O desenvolvimento do transtorno em um contexto iatrogênico (causado pelo tratamento médico) segue um padrão 
insidioso. O paciente pode começar a tomar doses maiores do que as prescritas (tolerância), buscar múltiplos 
médicos para obter receitas ("doctor shopping"), ou relatar a perda de receitas para conseguir mais medicação. 
Ele passa a usar o opioide não mais apenas para a dor, mas para lidar com o estresse, a ansiedade ou para obter a 
sensação de bem-estar. Essa complexidade exige que os profissionais de saúde equilibrem cuidadosamente a 
necessidade de tratar a dor de forma eficaz com a responsabilidade de mitigar o risco de adicção, utilizando 
estratégias como monitoramento rigoroso, planos de tratamento claros e o uso de alternativas não opioides 
sempre que possível.



Classe 3: A Complexidade da Cannabis
A cannabis é, de longe, a substância ilícita (ou recentemente legalizada) mais utilizada no mundo. Sua percepção 
pública passou por uma transformação radical nas últimas décadas, movendo-se de uma droga estigmatizada para 
uma substância com usos medicinais reconhecidos e aceitação recreativa crescente. No entanto, essa mudança 
no cenário legal e social não elimina os riscos associados ao seu uso, especialmente quando ele se torna pesado e 
crônico, podendo levar ao Transtorno por Uso de Cannabis.

Compostos Principais

A planta Cannabis sativa contém centenas de 
compostos químicos, mas os mais relevantes para a 
psicopatologia são o delta-9-tetrahidrocanabinol 
(THC) e o canabidiol (CBD).

THC: Principal componente psicoativo, responsável 
pela "onda" (euforia, relaxamento, percepção 
alterada)

CBD: Não psicoativo da mesma forma, estudado 
por seus potenciais efeitos terapêuticos 
(ansiolíticos, anti-inflamatórios, anticonvulsivantes)

Sistema Endocanabinoide

O THC age ligando-se aos receptores canabinoides 
(CB1 e CB2) do nosso sistema endocanabinoide, um 
sistema neuromodulador endógeno que regula:

Humor

Apetite

Dor

Memória

Este sistema desempenha um papel crucial em 
diversos processos fisiológicos e psicológicos.

A potência da cannabis mudou drasticamente. Enquanto na década de 1980 a concentração de THC na planta era 
em média de 3-4%, hoje é comum encontrar cepas com mais de 20-30% de THC, além de extratos e 
concentrados que podem chegar a 90%. Essa alta potência aumenta a intensidade dos efeitos psicoativos e, 
consequentemente, o risco de desenvolver tolerância, dependência e outros efeitos adversos, especialmente em 
cérebros em desenvolvimento, como os de adolescentes. A compreensão moderna da cannabis exige um olhar 
equilibrado, que reconheça seus potenciais terapêuticos e a relativa segurança em comparação com outras 
substâncias, mas que não ignore os riscos reais associados ao seu uso problemático.



Transtorno por Uso de Cannabis: Critérios e 
Realidade Clínica
Contrariando a crença popular de que a cannabis não causa dependência, o Transtorno por Uso de Cannabis é 
uma condição real e reconhecida tanto pelo DSM-5-TR quanto pela CID-11. Estima-se que cerca de 9% a 30% das 
pessoas que usam cannabis desenvolverão algum grau de transtorno por uso, com o risco sendo maior para 
aqueles que começam a usar na adolescência e que usam diariamente. O diagnóstico é feito quando o uso leva a 
prejuízo ou sofrimento clinicamente significativo, manifestado por pelo menos dois dos critérios diagnósticos em 
um período de 12 meses.

Critérios Diagnósticos do Transtorno por Uso de Cannabis
Usar cannabis em maiores quantidades ou por um período mais longo do que o pretendido

Ter um desejo persistente ou esforços malsucedidos para reduzir o uso

Gastar muito tempo para obter, usar ou se recuperar dos efeitos

Presença de fissura (desejo intenso de usar)

Uso contínuo apesar de problemas sociais ou interpessoais recorrentes

Abandono de atividades importantes em favor do uso

Uso em situações fisicamente perigosas

Desenvolvimento de tolerância ou abstinência

Esses critérios incluem, por exemplo, usar cannabis em maiores quantidades ou por um período mais longo do que 
o pretendido; ter um desejo persistente ou esforços malsucedidos para reduzir o uso; gastar muito tempo para 
obter, usar ou se recuperar dos efeitos; e a presença de fissura. Um critério crucial é o uso contínuo apesar de ter 
problemas sociais ou interpessoais recorrentes causados ou exacerbados pelos efeitos da cannabis. Por exemplo, 
um indivíduo que continua a usar maconha diariamente apesar das brigas constantes com seu parceiro sobre seu 
isolamento e falta de motivação.

Sintomas de Abstinência de Cannabis
Irritabilidade, raiva ou agressão

Nervosismo ou ansiedade

Dificuldade para dormir (insônia, pesadelos)

Diminuição do apetite ou perda de peso

Inquietação

Humor deprimido

Sintomas físicos: dores abdominais, tremores, sudorese, febre ou calafrios

A abstinência de cannabis também é um quadro clínico bem definido e incluído no DSM-5-TR. Após a cessação 
do uso pesado, os sintomas podem incluir irritabilidade, raiva ou agressão; nervosismo ou ansiedade; dificuldade 
para dormir (insônia, pesadelos); diminuição do apetite ou perda de peso; inquietação; e humor deprimido. 
Sintomas físicos como dores abdominais, tremores, sudorese, febre ou calafrios também podem ocorrer. A 
existência dessa síndrome de abstinência é uma evidência neurobiológica da dependência física e um fator 
importante que dificulta a cessação do uso para muitos indivíduos.



Riscos Associados ao Uso Crônico e Intenso 
de Cannabis
A discussão sobre os riscos da cannabis é frequentemente polarizada, mas a ciência aponta para diversas áreas 
de preocupação, especialmente relacionadas ao uso crônico, intenso e de início precoce. A perspectiva 
biopsicossocial nos ajuda a entender que esses riscos não são universais, mas dependem da interação entre a 
substância, o indivíduo e seu ambiente.

Impacto no 
Desenvolvimento 
Neurocognitivo
Um dos riscos mais bem 
documentados é o impacto no 
desenvolvimento 
neurocognitivo, particularmente 
em adolescentes. O sistema 
endocanabinoide desempenha 
um papel crucial na maturação 
do cérebro durante a 
adolescência, incluindo a "poda 
sináptica". O uso pesado de 
cannabis nesse período crítico 
pode interferir nesse processo, 
estando associado a déficits 
duradouros na memória, na 
atenção e nas funções 
executivas. Embora alguns 
déficits possam ser reversíveis 
com a abstinência prolongada, 
outros podem persistir.

Risco de Transtornos 
Psicóticos
Outra área de grande 
preocupação é a relação entre o 
uso de cannabis e o risco de 
transtornos psicóticos. Embora 
a cannabis não "cause" 
esquizofrenia, evidências 
robustas sugerem que o uso 
pesado, especialmente de 
cepas com alto teor de THC, 
pode precipitar o início de um 
primeiro episódio psicótico em 
indivíduos com vulnerabilidade 
genética preexistente. O uso na 
adolescência também aumenta 
o risco de desenvolver 
esquizofrenia mais tarde na 
vida.

Síndrome Amotivacional
Além disso, há o debate sobre a 
"síndrome amotivacional", um 
quadro caracterizado por apatia, 
passividade e falta de interesse 
em atividades convencionais. 
Embora não seja um diagnóstico 
formal, esses sintomas são 
frequentemente observados 
clinicamente em usuários 
crônicos e podem representar 
uma consequência do efeito do 
THC na motivação e no circuito 
de recompensa.

Estes riscos são particularmente relevantes no contexto atual de aumento da potência do THC nas variedades de 
cannabis disponíveis. A compreensão desses riscos não visa demonizar a substância, mas sim promover um uso 
mais consciente e informado, especialmente entre populações vulneráveis como adolescentes e pessoas com 
histórico familiar de transtornos psicóticos.



Uma Mudança de Paradigma: A Perspectiva 
da Redução de Danos
Tradicionalmente, a abordagem predominante para os transtornos por uso de substâncias era focada 
exclusivamente na abstinência. Embora a abstinência seja um objetivo válido e desejável para muitos, essa 
abordagem de "tudo ou nada" pode ser ineficaz ou até mesmo alienante para indivíduos que não conseguem ou 
não estão prontos para parar de usar substâncias. A Redução de Danos surge como uma filosofia e um conjunto 
de estratégias pragmáticas que visam diminuir as consequências negativas associadas ao uso de drogas, sem 
necessariamente exigir a cessação do uso.

A premissa fundamental da Redução de Danos é o respeito pela autonomia e dignidade da pessoa que usa drogas. 
Ela reconhece que a dependência é uma condição de saúde e que os indivíduos merecem apoio para se manterem 
seguros e saudáveis, independentemente de seu padrão de uso. O foco é em objetivos incrementais e realistas. Em 
vez de exigir a abstinência imediata de um usuário de heroína intravenosa, uma abordagem de redução de danos 
priorizaria, por exemplo, o uso de seringas estéreis para prevenir HIV e hepatite. Este é um passo concreto que 
salva vidas e melhora a saúde, criando uma ponte de confiança que pode, eventualmente, levar ao tratamento.

1

Estratégias para 
Usuários de Opiáceos

Distribuição de kits de 
naloxona para reverter 
overdoses

Programas de Troca de 
Seringas

Testagem de substâncias 
para detectar contaminação 
com fentanil

2

Estratégias para 
Usuários de 
Estimulantes

Distribuição de canudos 
limpos para evitar a 
transmissão de doenças 
pelo uso intranasal

Orientações sobre 
hidratação e alimentação 
durante o uso

Informações sobre sinais de 
alerta para emergências 
cardiovasculares

3

Estratégias para 
Usuários de Cannabis

Orientar sobre o uso de 
vaporizadores em vez de 
fumar para reduzir danos 
pulmonares

Escolher cepas com menor 
teor de THC ou maior 
proporção de CBD

Evitar o uso em idades 
precoces ou em pessoas 
com histórico familiar de 
psicose

Exemplos práticos de estratégias de Redução de Danos são vastos e adaptados a cada substância. Para usuários 
de opiáceos, incluem a distribuição de kits de naloxona para reverter overdoses e os Programas de Troca de 
Seringas. Para usuários de estimulantes, pode envolver a distribuição de canudos limpos para evitar a transmissão 
de doenças pelo uso intranasal. Para o álcool, pode ser educar sobre como alternar bebidas alcoólicas com água. 
Para a cannabis, pode ser orientar sobre o uso de vaporizadores em vez de fumar para reduzir danos pulmonares, 
ou escolher cepas com menor teor de THC. Essa abordagem não é uma apologia ao uso de drogas, mas uma 
estratégia de saúde pública baseada em evidências que salva vidas e engaja populações de difícil acesso nos 
serviços de saúde.



Abordagens de Tratamento I: A 
Farmacoterapia
O tratamento farmacológico é um componente essencial do manejo dos transtornos por uso de substâncias, 
especialmente para opiáceos e, em menor grau, para outras substâncias. Os medicamentos funcionam de 
maneiras diferentes: alguns ajudam a gerenciar os sintomas de abstinência, outros reduzem a fissura, e alguns 
criam uma reação aversiva à substância. É crucial entender que a farmacoterapia é mais eficaz quando integrada a 
intervenções psicossociais.

Medicamento Mecanismo de Ação Principal Objetivo

Metadona Agonista Opioide Manutenção/Redução de Danos

Buprenorfina Agonista Parcial Manutenção/Redução de Danos

Naltrexona Antagonista Prevenção de Recaída

Para o Transtorno por Uso de Opiáceos, existem três medicamentos de primeira linha aprovados pela FDA, 
considerados o padrão-ouro do tratamento. A metadona é um agonista opioide de ação longa que alivia os 
sintomas de abstinência e a fissura, sem produzir a euforia da heroína. A buprenorfina é um agonista parcial, que 
também alivia a abstinência e a fissura, mas com um "efeito teto" que diminui o risco de overdose. A naltrexona é 
um antagonista opioide, que bloqueia os efeitos dos opiáceos; se uma pessoa em tratamento com naltrexona usar 
heroína, ela não sentirá a euforia, o que ajuda a extinguir o comportamento de uso.

Transtorno por Uso de Estimulantes
Para o Transtorno por Uso de Estimulantes, a 
situação é mais complexa, pois atualmente não há 
medicamentos aprovados especificamente para 
seu tratamento. No entanto, a pesquisa está em 
andamento e algumas abordagens "off-label" 
mostram promessas. Medicamentos como a 
bupropiona (um antidepressivo com alguma ação 
dopaminérgica) e o metilfenidato (um estimulante 
de prescrição) têm sido estudados para reduzir a 
fissura e o uso, com resultados mistos. O 
tratamento farmacológico para a cocaína e 
anfetaminas foca principalmente no manejo de 
comorbidades, como depressão e ansiedade, e no 
tratamento de sintomas de abstinência.

Transtorno por Uso de Cannabis
Para o Transtorno por Uso de Cannabis, também 
não há farmacoterapia padrão, embora alguns 
medicamentos como o gabapentina e o N-
acetilcisteína estejam sendo investigados para 
aliviar os sintomas de abstinência e reduzir o uso.



Abordagens de Tratamento II: Intervenções 
Psicossociais
As intervenções psicossociais são a espinha dorsal do tratamento para todos os transtornos por uso de 
substâncias. Elas abordam os componentes psicológicos, comportamentais e sociais que mantêm o ciclo da 
adicção. Diversas terapias baseadas em evidências demonstraram eficácia, e a escolha da abordagem muitas 
vezes depende das necessidades individuais do paciente e da presença de comorbidades.

Terapia Cognitivo-Comportamental 
(TCC)
A Terapia Cognitivo-Comportamental (TCC) é uma 
das mais estudadas e aplicadas. A TCC para 
transtornos por uso de substâncias ajuda o 
indivíduo a identificar e a modificar crenças e 
pensamentos disfuncionais relacionados ao uso 
("Eu só consigo relaxar se eu fumar maconha") e a 
desenvolver habilidades de enfrentamento (coping 
skills) para lidar com gatilhos e situações de alto 
risco sem recorrer à substância. A análise funcional 
do comportamento de uso é uma ferramenta 
central, ajudando a entender os antecedentes e as 
consequências que mantêm o uso.

Entrevista Motivacional (EM)
A Entrevista Motivacional (EM) é uma abordagem 
colaborativa e centrada no cliente, projetada para 
fortalecer a motivação intrínseca para a mudança. 
Em vez de confrontar a negação, o terapeuta 
explora e resolve a ambivalência do paciente em 
relação à mudança, evocando suas próprias razões 
para mudar e aumentando sua autoconfiança. É 
especialmente útil nas fases iniciais do tratamento.

Terapia de Aceitação e Compromisso 
(ACT)
Outras abordagens, como a Terapia de Aceitação e 
Compromisso (ACT), ajudam os pacientes a aceitar 
sentimentos desconfortáveis como a fissura (em 
vez de lutar contra eles) e a se comprometer com 
ações alinhadas a seus valores de vida.

Terapia Comportamental Dialética (DBT)
A Terapia Comportamental Dialética (DBT) é 
particularmente eficaz para indivíduos com 
desregulação emocional severa e comportamentos 
autolesivos, ensinando habilidades de mindfulness, 
tolerância ao mal-estar e regulação emocional.

Estas abordagens terapêuticas podem ser aplicadas em diferentes formatos, incluindo terapia individual, terapia 
em grupo, e intervenções familiares. A combinação de diferentes modalidades terapêuticas, adaptadas às 
necessidades específicas de cada paciente, geralmente produz os melhores resultados. O objetivo final é não 
apenas a redução ou cessação do uso da substância, mas também a melhoria da qualidade de vida global e o 
desenvolvimento de estratégias saudáveis para lidar com os desafios da vida.



Diagnóstico Diferencial, Comorbidades e o 
Combate ao Estigma
Um dos maiores desafios na prática clínica é o diagnóstico diferencial, especialmente a distinção entre um 
transtorno psiquiátrico primário e um transtorno induzido por substância. Por exemplo, um paciente que usa 
cronicamente cocaína pode apresentar sintomas de pânico e paranoia. A questão clínica é: ele tem um Transtorno 
de Pânico primário e usa cocaína para se automedicar, ou os sintomas de pânico são um Transtorno de Ansiedade 
Induzido por Estimulante? A regra geral, segundo o DSM-5-TR, é observar se os sintomas persistem por um 
período significativo (geralmente um mês) após a cessação do uso da substância. Se os sintomas diminuem ou 
desaparecem com a abstinência, é mais provável que sejam induzidos pela substância.

As comorbidades, ou o "diagnóstico dual", são a regra, não a exceção. Indivíduos com transtornos por uso de 
substâncias têm taxas muito mais altas de outros transtornos mentais, como depressão, transtorno bipolar, 
ansiedade e TEPT. O tratamento integrado, que aborda ambas as condições simultaneamente, é considerado o 
padrão-ouro e leva a melhores resultados. Ignorar uma das condições geralmente leva à recaída na outra. A 
perspectiva biopsicossocial nos ajuda a entender essa sobreposição, com fatores de risco genéticos e ambientais 
(como trauma) contribuindo para ambas as vulnerabilidades.

Finalmente, é impossível discutir esses transtornos sem abordar o estigma. O estigma internalizado (a vergonha 
que o próprio indivíduo sente) e o estigma social (a discriminação pela sociedade) são barreiras maciças ao 
tratamento. Eles impedem que as pessoas procurem ajuda, isolam os indivíduos e suas famílias, e dificultam a 
reintegração social. Como futuros profissionais, é nossa responsabilidade usar uma linguagem não estigmatizante 
(dizer "pessoa com transtorno por uso de substância" em vez de "viciado" ou "drogado"), educar o público, e 
defender políticas públicas que tratem a dependência como uma questão de saúde, não moral. A psicoeducação é 
uma ferramenta poderosa contra o estigma, humanizando a experiência e promovendo a empatia.

Comorbidades
As comorbidades, ou o 

"diagnóstico dual", são a regra, 
não a exceção. Indivíduos com 

transtornos por uso de 
substâncias têm taxas muito mais 

altas de outros transtornos 
mentais, como depressão, 

transtorno bipolar, ansiedade e 
TEPT.

Tratamento Integrado
O tratamento integrado, que 
aborda ambas as condições 
simultaneamente, é considerado 
o padrão-ouro e leva a melhores 
resultados. Ignorar uma das 
condições geralmente leva à 
recaída na outra.

Estigma
É impossível discutir esses 
transtornos sem abordar o 
estigma. O estigma internalizado 
(a vergonha que o próprio 
indivíduo sente) e o estigma 
social (a discriminação pela 
sociedade) são barreiras maciças 
ao tratamento.

Combate ao Estigma
Como futuros profissionais, é 

nossa responsabilidade usar uma 
linguagem não estigmatizante, 

educar o público, e defender 
políticas públicas que tratem a 

dependência como uma questão 
de saúde, não moral.



Consolidação e Próximos Passos
Nesta aula, exploramos a complexa intersecção da neurobiologia, psicologia e contexto social nos transtornos 
relacionados a estimulantes, opiáceos e cannabis. Vimos como cada classe de substância afeta o cérebro de 
maneiras únicas, levando a padrões distintos de intoxicação, abstinência e risco a longo prazo. Mais importante, 
contextualizamos esse conhecimento dentro de abordagens modernas e humanizadas, como a redução de danos 
e os tratamentos integrados.

Resumo Visual dos Conceitos-Chave

Perguntas para Reflexão
Como a compreensão do modelo biopsicossocial muda sua perspectiva sobre uma pessoa com transtorno 
por uso de substância?

1.

Compare os riscos de overdose da intoxicação por estimulantes e por opiáceos. Por que a naloxona é 
eficaz para um, mas não para o outro?

2.

Qual o papel de um psicólogo na implementação de estratégias de redução de danos? Dê um exemplo 
prático.

3.

Por que o tratamento de comorbidades (diagnóstico dual) é considerado essencial para a recuperação a 
longo prazo?

4.

Como você, enquanto futuro profissional, pode contribuir para a redução do estigma associado aos 
transtornos por uso de substâncias?

5.

Conexão com a Próxima Aula

A discussão sobre tratamentos farmacológicos nesta aula serviu como uma introdução perfeita para nosso 
próximo tópico. Na Aula 28 3 Psicofarmacologia Básica para Psicólogos, aprofundaremos os mecanismos de 
ação dos principais psicofármacos, não apenas para transtornos por uso de substâncias, mas para uma ampla 
gama de condições. Compreenderemos o papel do psicólogo na equipe multidisciplinar de saúde mental e como o 
conhecimento da psicofarmacologia qualifica nossa prática.

Recursos Adicionais

Livro: DSM-5-TR: Manual Diagnóstico e Estatístico de Transtornos Mentais.

Site: National Institute on Drug Abuse (NIDA) - nida.nih.gov (fonte de pesquisas atualizadas).

Documentário: "A Epidemia de Fentanil" (Disponível em plataformas de streaming) - para uma visão 
aprofundada da crise dos opiáceos.

Artigo: The Biopsychosocial Model of Addiction (disponível em bases de dados acadêmicas como SciELO e 
PubMed).

Mensagem Final: O estudo dos transtornos por uso de substâncias é desafiador, mas imensamente 
recompensador. Ao dominar este conteúdo, você não está apenas se preparando para uma prova ou para cumprir 
créditos; você está se capacitando para oferecer cuidado, compreensão e esperança a indivíduos e famílias que 
enfrentam uma das batalhas mais difíceis da saúde.


