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andabis é o termo genérico para a substancia psicoativa derivada

da Cannabis sativa, uma planta cultivada em muitas areas do

mundo e amplamente consumida para alterar a consciéncia.

Muitos conhecem a canabis por outros nomes: marijuana,

haxixe, “dagga”, “bhang”, ganja, erva, maconha ou “reefer”,
entre outros. Ao longo deste capitulo, 0 termo “canabis” refere-se as diferentes
formas da substancia.

A canabis, mais do que qualquer outra substancia com potencial para
consumo abusivo, gerou uma enorme controvérsia em todo o mundo. Estima-se que
seja consumida a nivel global por mais de 166 milhdes de pessoas (UNODC, 2008),
e as politicas relacionadas com o seu estatuto legal e potencial aplicagdo médica
variam entre e dentro dos paises. Muitos duvidam do seu potencial aditivo, ou seja,
sdo céticos se alguém pode ou ndo se tornar realmente dependente ou viciado em
candbis. A gravidade das consequéncias médicas e psicossociais da canabis também
é alvo de debate. Alguns acreditam que o seu estatuto de droga de iniciacéo para o
consumo de outras substdncias com consequéncias mais nefastas confere
perigosidade a canabis. Estas questdes conduzem a reflexdo sobre a necessidade de
tratamentos que ajudem as pessoas a cessar 0S CONSUMOS. Avangos recentes no
conhecimento cientifico em relagdo a canédbis e ao comportamento aditivo
esclarecem algumas destas questfes. Este capitulo disponibiliza informacdo com
evidéncia cientifica sobre a canabis e 0s seus potenciais efeitos nefastos, com o
objetivo de informar e permitir a compreensao e anélise informada e ponderada da
candbis e do seu impacto nos adolescentes.
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Canabis ao longo da histéria

Segundo algumas descri¢des, a canabis surgiu pela primeira vez ha cerca de
quatro mil anos atras, na China para a utilizacdo das fibras de canabis na confecdo
de roupas, papel e cordas (Abel, 1980). Ao longo do tempo, a canabis foi utilizada
em muitas culturas como remédio para véarias doencas e em cerimdnias espirituais
devido a sua capacidade de alteracdo da consciéncia. A utilizacdo das fibras da
canabis, os efeitos medicinais, os efeitos psicoativos e 0 seu potencial para consumo
abusivo tém sido alvo de debate e controvérsia em varias culturas ao longo dos
séculos.

No século 19, a canébis tornou-se parte da Farmacopeia dos EUA (circa
1870), em concordancia com publicacbes médicas que descreviam as suas
potenciais aplicacdes medicinais. A preocupacao social relacionada com o consumo
recreativo de canabis e as suas consequéncias, conduziu a estudos patrocinados pelo
governo, que concluiram que a canabis ndo era aditiva e apresentava beneficios para
a saude (por exemplo, Ohio State Medical Society, 1860 e a Indian Hemp Drug
Commission, 1895). O crescimento do consumo de canabis deu origem a grande
controvérsia publica nos Estados Unidos no inicio de meados de 1900, ja que muitas
pessoas apresentavam um medo irracional de que o seu consumo por afro-
americanos e mexicanos-americanos poderia instigar ao consumo por parte das
criangas caucasianas das classes média e alta. A nivel internacional a preocupacao
também aumentou. Relatorios da Conferéncia Internacional do Opio e da Liga das
NacOes mostram que varios paises sentiram a necessidade de estabelecer politicas
de controlo sobre a canabis, enquanto que outros paises resistiram a esses esforgos.
Em 1924, a Conferéncia Internacional do Opio classificou a canabis como
“narcético” e exigiu um controlo rigido.

Em 1941, a Gra-Bretanha declarou a canabis ilegal e os Estados Unidos

legislaram um imposto (Majiuana Transfer Tax), retirando a canabis da

Farmacopeia. Em 1944, a Academia de Ciéncias de Nova lorque considerou que as
preocupacdes publicas relativas a canabis eram exageradas e que esta ndo tinha
potencial aditivo embora descrevesse no seu relatério varios aspetos negativos
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associados ao consumo de canabis. Em 1972, a National Commission on
Marihuana and Drug Abuse nos Estados Unidos recomendou que a posse de
canabis fosse descriminalizada. Naquela década, varios estados americanos
substituiram as penas de prisdo por penas civis ou multas por transgressao. Ao
mesmo tempo, os EUA proibiram a investigacdo médica sobre a canabis e o estado
americano do Novo México aprovou uma lei que permitia a aplicacdo médica da
canabis.

Em 1999, o Institute of Medicine divulgou um relatério abrangente que
reconhecia 0s potenciais efeitos negativos da canabis, incluindo a adi¢cdo, mas
também forneceu uma declaracdo sobre o seu potencial beneficio médico. O debate
relativo a legalizacdo e descriminalizacdo mantém-se a nivel internacional, ainda
sem consenso e do qual resultam diversas politicas nacionais e regionais.

O QUE E A CANABIS E QUAL E O MECANISMO DE ACAO?

Embora a candbis contenha muitas substancias quimicas, o delta-9-
tetrahidrocanabinol (THC) foi identificado como a principal substancia quimica
responsavel pela "sensagdo" que ocorre quando se fuma ou se ingere a planta. E
provavel que outras substancias quimicas presentes na canabis também contribuam
e interajam com o THC para produzir a miriade de efeitos fisicos e psicologicos. A
investigacdo cientifica concentrou-se em compreender melhor o papel do
canabidiol. Alguns estudos sugerem que o canabidiol pode moderar os efeitos da
canabis, reduzindo os efeitos ansioliticos e psicomiméticos do THC, mas outros
estudos ndo observaram os mesmos efeitos (Bhattacharyya et al, 2010; Karschner
et al, 2011). A identificacdo e conhecimento de outras substancias na canabis para
além do THC sdo relevantes para analisar trés questdes prementes:

* De que forma os efeitos do consumo de canabis se comparam aos efeitos
do consumo de THC puro que &, por vezes, administrado medicinalmente

» De que forma os efeitos das substancias sintéticas semelhantes ao THC
consumidas de modo recreativa (por exemplo, K2, Spice, Kronic) se comparam ao
consumo de canabis natural, e

* De que forma outras substincias contribuem para o impacto na satde
guando o fumo da canabis é inalado (por exemplo, cancerigenos, alcatrdo).

Como ¢é preparada e consumida a canabis?

A planta de canabis é cultivada e depois comercializada em vérias
formulagBes. Na maioria das vezes, é seca e dividida em misturas que incluem a
planta inteira ou apenas as flores nao fertilizadas da planta feminina. Diferentes
partes da planta tém diferentes concentracdes de THC. As misturas/preparados de
plantas inteiras sdo menos potentes (2%-5% de THC) e as misturas apenas de flores
apresentam uma poténcia muito mais elevada (até 20%).
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Outra formulagdo de canébis comum é o haxixe, que consiste na resina da
planta de canabis, e apresenta uma poténcia tipicamente alta de THC (10-15%). As
formulages de 6leo de haxixe sdo ainda mais potentes; estes consistem em extrato
de resina concentrado e podem atingir poténcias até 60%. E importante notar que, Nos tltimos 20 anos, a
nos ultimos 20 anos, a poténcia da canabis que é comercializada ilegalmente tem  poténcia da canabis que
aumentado, provavelmente devido ao aumento da experiéncia em hibridizagdo e ¢ comercializadanarua

o , . . tem aumentado
evolucdo das técnicas de cultivo. progressivamente

O modo de administracdo da canabis mais comum é a sua administracao por
via inalatoria (fumada); a planta é queimada e o fumo inalado. Os dispositivos para
fumar variam de cigarros (charros), cachimbos, cachimbos de &gua (bongos ou
narguilés) e, mais recentemente, cigarros esvaziados e posteriormente preenchidos
com material da planta (joints). Fumar simultaneamente canabis e tabaco, atraves
de charros ou de charutos com uma mistura de ambas as substancias ou adicionando
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canabis aos cigarros tem-se tornado mais comum recentemente, especialmente
entre adolescentes e adultos jovens (Agrawal et al, 2011; 2012; Peters et al 2012 ).

A candbis também pode ser "vaporizada", o que envolve aquecé-la a uma
temperatura alta o suficiente para libertar os compostos psicoativos para inalacéo,
mas baixa o suficiente para que a combustdo ndo ocorra. Esta via de administracdo
¢ considerada um pouco “mais segura” do que os métodos tradicionais de fumar.

O consumo oral de canébis é também bastante comum e geralmente envolve
a sua dissolucdo em produtos alimentares, que sdo frequentemente cozinhados.
Recentemente, a “canabis medicinal” ¢ por vezes comercializada noutros produtos
comestiveis que incluem doses de canabis.

Modos de administracdo diferentes tém efeitos diferentes?

A canabis fumada e vaporizada tem uma biodisponibilidade semelhante a
do THC, pelo que, em termos temporais, 0s efeitos sdo semelhantes. O inicio dos
efeitos ocorre normalmente ap6s 1-2 minutos, atinge o pico geralmente em 30
minutos e pode durar até quatro horas. Quando consumida por via oral, a
biodisponibilidade ¢ menor e, portanto, os efeitos psicoativos geralmente iniciam-
se, pelo menos, 30 minutos apds a ingestdo, atingem o pico aproximadamente duas
horas depois e duram mais de seis horas.

o
Equipamentos para consumo d’e canabis

Quiais sao os efeitos do consumo de canabis?

O consumo de canabis tem inimeros efeitos diretos bem documentados, a
maioria dos quais sdo dependentes da dose. Os efeitos associados a sensacao de
estar “pedrado” incluem euforia, sensagdo de relaxamento e leveza, propensdo para
rir, sensacdo de lentificacdo do tempo, maior apreciacdo por musica ou outras
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formas de arte e tendéncia a preferir atividades sociais ndo-verbais ou introspetivas.
Sentimentos de ansiedade, medo ou panico ou sintomas paranoides também podem
ocorrer. Estes ultimos sdo mais frequentes em consumidores menos experientes ou
apos o consumo de doses maiores do que as habituais. Raramente, e geralmente
associado ao consumo de doses particularmente altas, podem ocorrer alucinagdes.
Estes efeitos ndo sdo fatais, dissipam-se com o tempo e podem ser reduzidos
tranquilizando e proporcionando conforto ao individuo.

O consumo de candbis também produz varios efeitos fisioldgicos. A boca
fica seca e o apetite € estimulado, o que normalmente resulta no aumento da
ingestdo alimentar, particularmente de produtos com alto teor calérico. Em doses
baixas a moderadas, a canabis tem efeitos antieméticos (reducdo das nauseas), mas
em doses mais altas ou em consumidores menos experientes pode induzir nauseas
ou vomitos. O consumo de canabis tem vérios efeitos na funcdo cardiovascular. O
consumo esta associado ao aumento da frequéncia cardiaca em repouso, ligeiro
aumento da pressdo arterial e hipotensdo ortostatica (tonturas ou desmaios
resultantes de uma queda repentina da pressao arterial apds ficar em pé) (Jones,
2002). Ocorre vasodilatacdo de pequenos vasos sanguineos, resultando em
vermelhid&o ocular.

A canébis pode prejudicar a atengdo concentrada e dividida, a memoria a
curto prazo e episodica, alguns tipos de processamento cognitivo complexo e
algumas capacidades motoras (Vandrey & Mintzer, 2009). Muitos destes efeitos
ndo sdo exuberantes, mas estdo relacionados com a dose consumida e sdo
moderados pela experiéncia prévia no consumo de canabis (fendmeno de
toleréncia). Os efeitos do consumo de doses moderadas de candbis parecem ser
comparaveis aos efeitos de doses moderadas de &lcool (taxa de alcoolemia de
aproximadamente 0,05%) em termos motores, atencionais e da memoria episodica.

O consumo prolongado de canabis pode ter efeitos prejudiciais na atencéo,
memoria e processos cognitivos complexos, como a resolugdo de problemas e
flexibilidade cognitiva (Kalant, 2004; Solowij et al., 2002). Estudos de
neuroimagem indicam que o consumo prolongado de canabis pode provocar
alteracdes funcionais no cortex pré-frontal, cerebelo e hipocampo. A avaliacéo e
quantificacdo do impacto funcional destas alteracdes é dificil. A maioria dos
estudos sugere que muitas das alteragcdes associadas ao consumo crénico de canabis
podem ser revertidas ap6s longos periodos de abstinéncia.

Como a canabis interage com o cérebro?

A canabis exerce os seus efeitos principalmente através do sistema
canabindide enddgeno. Foram identificados dois subtipos de recetores (CB1 e CB2)
e cinco ligandos enddgenos. Os efeitos psicoativos da canabis sdo mediados
principalmente através da ativagdo do recetor CB1 pelo THC. Este recetor é
abundante em todo o sistema nervoso central, mas tem uma expressao mais elevada
nos ganglios da base (recompensa, aprendizagem, atividade motora), cerebelo
(coordenacdo sensoriomotora), hipocampo (meméaria) e céortex (fungdes executivas
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superiores, planeamento, inibicdo). As alteracBes na atividade cerebral apds a
administracdo de THC localizam-se principalmente nestas areas, e estudos de
neuroimagem indicam que estas alteracfes dependem do tempo e da dose de THC.
Os efeitos euforizantes da canabis relacionam-se com a estimulacdo por parte do
THC dos neurdnios dopaminérgicos e aumento dos niveis de dopamina do sistema
de recompensa do cérebro (Gardner, 2005), o que, ndo surpreendentemente, € uma
caracteristica neurobioldgica comum a maioria das drogas de abuso.

Concentrations of CB, receptors
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Estudos de neuroimagem em adolescentes indicam que o consumo
prolongado de canabis na adolescéncia conduz a uma diminui¢do da eficiéncia do
processamento neuronal nas fungdes executivas, particularmente aquelas que
exigem maior controlo da atencdo. (Abdullaev et al, 2010). O consumo frequente
ou recente de canabis na adolescéncia e o inicio de consumo antes dos 16 anos
foram associados a uma menor eficiéncia dos processos cognitivos associados a
memoria de trabalho (Becker et al, 2010; Jager et al, 2010; Schweinsburg et al,
2010). A memoria de trabalho é o sistema cognitivo que retém informacéo,
permitindo atividades verbais e ndo verbais, como o raciocinio e a compreensao,
que sdo importantes componentes na andlise dirigida a objetivos ou processamento
da informacao que contribui para a tomada de decisfes (Becker & Morris, 1999).
Consumidores adolescentes de canabis apresentam também alteracfes estruturais,
incluindo a diminuigéo da espessura cortical (Lopez-Larson et al, 2011) e reducdo
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da anisotropia cortical fracionada, sugestiva de diminuicdo da mielinizagéo (Ashtari
et al, 2009). Estes resultados sugerem que o consumo de canabis combinado ou néo
com outras substancias (por exemplo, alcool) na adolescéncia pode influenciar
negativamente o neurodesenvolvimento.

EFEITOS ADVERSOS COMPORTAMENTAIS, MEDICOS E
PSIQUIATRICOS

Comparativamente aos adolescentes que ndo consomem candbis, 0s
adolescentes que apresentam um consumo regular apresentam maior probabilidade
de (Tims et al, 2002):

« Consumir outras substancias e desenvolver perturbacdes por uso de
substancias

» Apresentar baixo rendimento académico e abandono escolar
» Apresentar comportamentos delinquentes e ser preso

« Apresentar outras perturbacbes psiquidtricas e maior necessidade
recorrer aos servigos de emergéncia

» Envolver-se em comportamentos de risco, como conducdo sob o efeito
de substancias com aumento do risco de acidentes, e comportamentos
sexuais de risco, com aumento do risco de gravidez indesejada e de
DSTs.

Nos adultos, o consumo frequente de canabis foi associado a dificuldades
laborais e a relacionamentos menos satisfatorios. Alguns estudos sugerem que a
exposicdo do feto a canabis durante a gravidez pode afetar negativamente a
aprendizagem e a funcdo cognitiva durante a idade escolar (Fried et al, 2003). A
Canabis foi também associada ao aumento de patologia respiratoria (por exemplo,
bronquite). Apesar de a canabis ndo ter sido inequivocamente associada ao aumento
do risco de cancro, o fumo da canabis produz altos niveis de carcinégenos (Tetrault
et al, 2007).

Candbis e esquizofrenia

Embora seja dificil demonstrar que o consumo de canabis é um fator causal
destas consequéncias adversas, certamente contribui para o seu desenvolvimento.
A questdo se 0 consumo de candbis contribui para o desenvolvimento de patologias
mentais graves, como a esquizofrenia é particularmente preocupante (Sewell et al,
2009). Ja foi repetidamente demonstrada a associa¢do clara entre o consumo de
canabis e o desenvolvimento de perturbagdes psicoticas.
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O consumo frequente ou de inicio precoce em particular acarretam risco,
pelo que esta preocupacdo assume maior importancia na adolescéncia e adultos
jovens. A evidéncia ndo é conclusiva acerca da causalidade ou ndo desta relacéo
(por exemplo, se o consumo de canabis é causa real de novos casos de
esquizofrenia) ou se psicose se teria eventualmente desenvolvido na auséncia de
consumos (por exemplo, a canabis apenas antecipando o inicio da doenca). E
provavel que a canabis desencadeie o inicio precoce da psicose e a expressdo da
psicose entre aqueles com fatores de risco predisponentes para tal. Além disso, entre
aqueles com perturbac@es psicoticas, 0 consumo de canabis tem um claro impacto
negativo no curso da doenca e resposta ao tratamento, apesar de alguma evidéncia
cientifica sugerir que podera melhorar o funcionamento cognitivo agudo em alguns
individuos com esquizofrenia.

A Canabis é “viciante”?

Embora ndo exista uma definicdo inequivoca de adicdo, de acordo com a
maioria dos indicadores, o consumo de canabis pode evoluir para uma adigdo a
substancia ou, em termos diagnosticos, para uma perturbacdo do uso de canabis.
Estudos laboratoriais, epidemiologicos, genéticos e clinicos demonstraram a
plausibilidade bioldgica, existéncia, prevaléncia e importancia clinica da
perturbagéo do uso de canéabis.

Neurobiologia e genética

Como revisto ao longo do texto, a neurobiologia dos efeitos da canabis e o
sistema canabindide enddgeno concomitante fornecem plausibilidade bioldgica
para o caracter aditivo da canabis.

Ou seja, 0s seus sistemas e acdes sdo muito semelhantes aos das outras
drogas para as quais as pessoas podem desenvolver problemas de dependéncia.
Além disso, varios estudos sugerem que a predisposi¢cdo genética contribui para o
desenvolvimento de perturbacdo do uso de candbis. Fatores hereditarios -
contribuindo entre 30-80% da variagéo total no risco de perturbacdo do uso de
candbis - foram descritos e estudos de associacdo genética da perturbacdo do uso
de canabis e estadios iniciais do consumo de canabis (incluindo a frequéncia de
consumo) estabelecem a associagdo entre genética e problemas com o consumo de
canabis (Agrawal & Lynskey, 2009). Foram identificadas trés fontes de risco
genotipico (especifico da substancia, ndo especifico da substancia e modificavel do
ponto de vista ambiental). Em primeiro lugar, os genes especificos de substancias
podem influenciar o seu potencial aditivo geral. Em segundo lugar, genes
especificos podem aumentar ou diminuir a predisposicdo genética para externalizar
problemas do comportamento em geral, incluindo experimentar e consumir
indevidamente substancias psicoativas pelos adolescentes. Terceiro, certos genes
podem afetar a reatividade de um individuo a variaveis ambientais, como stress, 0
gue pode influenciar o consumo indevido de substancias.
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Tabela G.2.1 Adigao a canabis é semelhante as adigées de outras substancias

Plausabilidade Biolégica

e Sistema Canabindide endégeno
e A canabis ativa as vias de recompensa dopaminérgicas
e Determinantes genéticos da Perturbagao do Uso da Canabis

Sindrome de Abstinéncia Clinicamente Significativa

e Semelhante a abstinéncia do tabaco
e Dificulta a cessagdo dos consumos
e Contribui para tentativas de cessacgéao falhadas

Fenomenologia da Perturbagdao do Uso de Canabis

e Amplos critérios de abuso e dependéncia
e Multiplas associagdes sociais, comportamentais e emocionais

e Sindrome moderadamente menos grave que as outras Perturbagdes do Uso
de Substancias

Prevaléncia

e Maior na Perturbagao do Uso de Canabis que nas outras PUS
e A proporgcdo de consumidores que desenvolve uma Perturbagao do Uso da

Canabis € menor, mas existem mais consumidores de canabis que de outras
substancias ilicitas

Tratamento

e Numero de admissdes ao tratamento por Perturbagdo do Uso de Canabis é
comparavel ao de Perturbacgao por Uso de Cocaina ou por Uso de Opiaceos

¢ Resposta ao tratamento é semelhante a das outras perturbagdes por uso de
substancias

Sindrome de abstinéncia da canébis?

A abstinéncia a drogas é considerada por muitos como caracteristica
elementar da adicdo. Portanto, para saber se alguém pode ficar viciado em canébis,
uma pergunta importante a fazer é: o consumo regular de canabis origina sintomas
de abstinéncia quando é cessado? Os ultimos 10-15 anos de investigacao fornecem
uma resposta clara a esta questdo; muitos consumidores “pesados” de candbis
experienciam uma sindrome de abstinéncia real e clinicamente significativa
(Budney & Hughes, 2006; Budney et al, 2004).
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A base neurobioldgica para a abstinéncia de canébis foi estabelecida com a
descoberta do referido sistema canabindide endégeno. Estudos com animais ndo
humanos mostraram que a administracdo de um antagonista canabindide pode
precipitar os sintomas de abstinéncia. Estudos com humanos demonstraram que a
privacdo de THC em alguns consumidores causa sintomas de abstinéncia e que 0s
sintomas diminuem com a readministracdo de THC, estabelecendo claramente a
especificidade farmacoldgica da abstinéncia a canébis (por exemplo, Budney et al,
2007; Haney et al., 2004 ). Além disso, estudos laboratoriais e clinicos com adultos
e adolescentes forneceram suporte para a confiabilidade, validade e curso de um
sindrome de abstinéncia a canabis (Budney et al, 2004; Chung et al, 2008; Levin et
al, 2010; Milin et al, 2008; Vandrey et al, 2005). A maioria dos sintomas de
abstinéncia surgem 24 a 48 horas ap0s a cessa¢do, atingem o pico em 2 a 4 dias e
retornam aos valores basais dentro de 1 a 3 semanas. Uma proporgao substancial
(25% -95% entre os estudos) de consumidores “pesados” de canabis refere varios
sintomas de abstinéncia. Os individuos que procuram tratamento para a perturbagéo
do uso de canabis sdo aqueles que mais apresentam sintomas de abstinéncia.

Duvidas sobre o significado clinico e a importancia do sindrome de
abstinéncia a canabis foi a principal razdo para a sua omissdao no DSM-1V. No
entanto, os dados atuais mostram que a abstinéncia de canabis é comparavel em
magnitude e gravidade ao bem estabelecido sindrome de abstinéncia do tabaco
(Budney et al, 2008; Vandrey et al, 2008); muitos consumidores referem que os
sintomas de abstinéncia afetam negativamente as suas tentativas de parar de fumar
e levam ao consumo de canabis ou outras substancias para aliviar os sintomas de
abstinéncia (Copersino et al, 2006); uma propor¢do substancial de adultos e
adolescentes em tratamento para perturbacdo do uso de candbis refere que estes
sintomas dificultam a cessacdo do consumo; e a gravidade da abstinéncia parece ter
valor preditivo — nos adolescentes, quando mais grave for a abstinéncia mais
provavel é uma resposta pobre ao tratamento (Chung et al, 2008; Cornelius et al,
2008).
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Canabis

Sintomas de
abstinéncia de Canabis

« Irritabilidade, zanga,
agressividade
Nervosismo ou ansiedade
Dificuldades de sono
(ins6nia, sonhos
perturbadores)
Diminuigéo do apetite ou
perda de peso
Irrequietude

Humor deprimido
Sintomas fisicos: dores
abdominais, tremores,
suores, febre, arrepios,
cefaleias

Sintomas menos comuns:
fadiga, dificuldades de
concentragdo, bocejar

.
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Resumidamente, a abstinéncia de canabis habitualmente ndo origina
consequéncias médicas ou psiquiatricas major e pode ser considerada “leve” se
comparada com a abstinéncia de heroina e alcool. No entanto, os sintomas
emocionais e comportamentais indicativos da abstinéncia de canébis impedem as
tentativas de cessacdo e, como tal, devem ser avaliados e tratados em contexto
clinico e tidos em conta quando o individuo faz uma tentativa de cessacdo de
consumo por livre iniciativa e sem acompanhamento médico.

EPIDEMIOLOGIA DA PERTURBACAO POR USO DE CANABIS

Tal como acontece com outras substancias, a maioria das pessoas que
experimentam canébis ndo desenvolve uma adi¢do. No entanto, o numero de
pessoas que em algum momento da sua vida preenche os critérios para uma
perturbacdo por uso de candbis, conforme definido no Manual de Diagnostico e
Estatistica de PerturbacGes Mentais (DSM-1V) (American Psychiatric Association,
2000) é mais do que o dobro do nimero de pessoas que preenche critérios para
qualquer outra substancia ilicita (Anthony & Helzer, 1991; Anthony et al, 1994).
Isso deve-se ao facto de muito mais pessoas ja terem consumido canabis,
comparativamente ao consumo de outras substancias ilicitas. Em contraste, a
percentagem de pessoas que ja& consumiram candbis e que desenvolvem
dependéncia é menor (aproximadamente 9% nos EUA) do que com outras
substancias ilicitas; por exemplo, 15% dos que experimentam cocaina e 24% dos
que experimentam heroina desenvolvem dependéncia. A taxa de dependéncia de
9% entre consumidores de canabis pode parecer baixa, mas, dado o grande nimero
de pessoas que consume canabis, isso resulta num elevado numero de pessoas com
perturbacdo do uso de canébis. E preocupante que a prevaléncia de perturbagio por
uso de canabis esteja a aumentar, apesar da estabilidade na prevaléncia do consumo
(Compton et al, 2004). O aumento da poténcia da canabis disponivel ilegalmente e
a idade precoce do inicio do consumo podem contribuir para essa tendéncia.

Figura G.2.1 Percentual de estudantes do 2° grau que relataram consumo de tabaco ou canabis
no Ultimo més, de 1975 até 2011
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Fonte: Monitoring the Future study, University of Michigan
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O inicio precoce do consumo de canébis (ou de qualquer substancia de
abuso) é particularmente preocupante, uma vez que é um forte indicador tanto do
consumo de substancias quanto de problemas de saide mental na idade adulta
jovem (Degenhardt et al, 2003; Fergusson et al, 2002; Gfroerer et al, 2002).

Gravidade

Em muitos aspetos, a fenomenologia da perturbacdo do uso de canabis
parece bastante semelhante & de outras perturbagdes de uso de substancias (Budney,
2006). Adultos em tratamento para uma perturbacdo do uso de canébis, consomem
candbis, em média, diariamente durante 10 anos e fizeram varias tentativas sem
sucesso para cessar o consumo (Budney, 2006; Copeland et al, 2001; Stephens et
al, 2002). Eles experienciam varios sintomas de abuso ou dependéncia. Por
exemplo, referem continuar a consumir apesar dos problemas sociais, psicol6gicos
e fisicos relacionados com o consumo; sentem-se incapazes de cessar 0 COnsumo e
amaioria apresenta sintomas de abstinéncia quando o consumo cessa abruptamente.
Além disso, reconhecem problemas relacionais e familiares e culpa associados ao
consumo, dificuldades financeiras, baixa energia e autoestima, insatisfacdo com os
seus niveis de produtividade, problemas de sono e memdria, bem como reduzida
satisfacdo com a vida (Gruber et al, 2003; Stephens et al, 2002).

Embora a fenomenologia da perturbacdo do uso de canabis seja semelhante
a do uso de outras substancias aditivas, parece haver diferencas em termos de
gravidade (Budney, 2006; Budney et al, 1998). Em média, os individuos com
dependéncia de canabis ndo preenchem tantos critérios de dependéncia expressos
no DSM quanto a dependéncia de alcool, cocaina ou opiaceos. A experiéncia de
abstinéncia causa desconforto, mas ndo esta associada a grandes riscos para a saude,
e as consequéncias psicossociais e de salde associadas, embora importantes, em
média ndo sdo tdo graves. Apesar do sindrome de dependéncia mais leve, cessar 0
consumo depois de desenvolvido o uso problematico ndo parece ser mais facil do
que tentar cessar o consumo de outras substancias (ver se¢do sobre tratamento
abaixo).

Admissdes de tratamento

Paralelamente ao aumento da perturbacdo do uso de canébis, as admissdes
a servicos de tratamento especializados nesta perturbacdo tém aumentado
drasticamente nalguns paises (por exemplo, EUA, Australia). Deste modo, as
prevaléncias de individuos em tratamento para perturbacéo do uso de canébis séo
comparaveis a de individuos em tratamento para perturbacdo do uso de cocaina e
heroina.

Isso resulta provavelmente do aumento do numero de pessoas que
desenvolvem perturbacdo do uso de canabis, do crescente reconhecimento e
aceitacdo da necessidade de tratamento e da disponibilidade de tratamentos
especificos. Além disso, a existéncia de tais programas de tratamento pode

Canabis G.2

14



Tratado de Saude Mental da Infancia e Adolescéncia da IACAPAP

aumentar a consciencializagdo sobre o potencial aditivo da canébis, e conduzir mais
consumidores a considerar o consumo como um problema significativo para eles.

Na adolescéncia, a canabis é de longe a substancia mais comumente
identificada entre aqueles que iniciam o tratamento (Substance Abuse and Mental
Health Services Administration, 2008). Nos EUA, mais de 40% das admissdes ao
tratamento para perturbacdo do uso de canabis sdo referentes a pessoas com menos
de 20 anos de idade. Os adolescentes parecem ser mais vulneraveis ao
desenvolvimento de perturbacdo do uso de canabis do que os adultos, conforme
indicado pelo desenvolvimento mais rapido da perturbacdo do uso de canabis apds
iniciar consumos. Ha uma necessidade clara de tratamentos eficazes e facilmente
acessiveis, especificos para perturbacdo do uso de canabis e especificos para
adolescentes.

Resumo

A investigacdo cientifica multidisciplinar sugere que o debate sobre se a
canabis pode ou ndo levar a dependéncia ou adi¢do deve ser considerado obsoleto.
O consumo recreativo indevido e a adicdo a canabis sdo relativamente comuns e
estdo associados a consequéncias deletérias significativas. Além disso, 0s
problemas relacionados com a canabis representam um problema de satde publica
que requer atencdo e acgdes continuas para o desenvolvimento de tratamentos e
intervencdes de prevencdo mais eficazes.

O EFEITO “PORTA DE ENTRADA”

A canabis foi descrita como uma droga de iniciacdo, uma vez que 0 Sseu
consumo geralmente precede o consumo de substancias “mais pesadas”, como
cocaina e heroina, e os consumidores frequentes de canabis apresentam muito maior
probabilidade de consumir heroina ou cocaina durante a vida, comparativamente
aos ndo consumidores. Estes dados, para além das elevadas taxas de comorbilidade
de perturbacdo do uso de canabis e outras perturbacfes do uso de substancias,
levantam a questao se o consumo de canabis tem associa¢do causal com 0 consumo
e abuso de outras substancias. Embora o consumo de canabis habitualmente preceda
0 consumo de outras drogas, 0 mesmo ocorre com 0 tabaco e o alcool.
Recentemente, tornou-se mais evidente que 0 momento de inicio do consumo de
diferentes substancias varia geograficamente e entre diferentes culturas, sugerindo
que a disponibilidade da substancia e os fatores sociais provavelmente contribuem
para trajetorias especificas de inicios de consumo. Hipoteses para a candbis como
uma droga de iniciagdo incluem:

» Os efeitos neurobioldgicos do consumo de canabis podem aumentar a
sensibilidade aos efeitos desejaveis de outras substancias

« O consumo de canabis aumenta as oportunidades para o consumo de
outras substancias, colocando o consumidor em contato com aqueles
gue usam ou vendem outras drogas
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« O consumo de canébis pode afetar o funcionamento cognitivo e a
tomada de decisbes, afetando a escolha de consumir ou ndo outras
drogas

 Caracteristicas pessoais e ambientais comuns determinam o risco de
consumo de substancias em geral (por exemplo, problemas de conduta,
vizinhanca, neurobiologia, fatores parentais).

A investigacdo cientifica demonstra que genes, fatores ambientais e fatores
de risco comuns preexistentes sdo responsaveis por grande parte — embora ndo na
totalidade — da associacdo entre o inicio precoce do consumo de canabis e 0
consumo futuro de outras substéncias, sugerindo que todas essas hipoteses sdo
validas (Agrawal et al, 2007; Lynskey et al, 2006). No entanto, cada um desses
fatores também explicaria sequéncias alternativas do inicio do consumo da
substancia.

TRIAGEM, AVALIACAO E DIAGNOSTICO

A avaliacdo do consumo de candbis e das perturbacdes do uso de canabis é
semelhante a de outras perturbagdes do uso de substancias, com os critérios formais
para o diagnostico clinico presentes no DSM ou na Classificagdo Internacional de
Doencas (CID). Entrevistas de diagnéstico estruturadas ou semiestruturadas (por
exemplo, Entrevista Clinica Estruturada para DSM-1V [SCID]) sdo mais adequadas
para aferir diagnostico de perturbacdo do uso de candbis. Para além disso, a
Substance Dependence Severity Scale, uma escala de cinco itens desenvolvida para
avaliar a gravidade da dependéncia, foi validada para a dependéncia em
consumidores de canabis (Miele et al, 2000).

Ja foram desenvolvidos alguns instrumentos especificos para identificacdo
de consumo problematico de candbis (Piontek et al, 2008). Por exemplo, o The
Cannabis Use Disorder Identification Test € um curto questionario para o
diagnostico de abuso ou dependéncia segundo os critérios do DSM-IV (Annaheim
et al, 2008). O Cannabis Problems Questionnaire apresenta versdes para adultos e
adolescentes, conferindo um grau de gravidade para problemas relacionados com a
canabis (Copeland et al, 2005; Martin et al, 2006). O Marijuana Screening
Inventory (Alexander & Leung, 2006) avalia padrdes de consumo e identifica os
casos clinicos.

Os instrumentos de diagndéstico padronizados que avaliam todos os tipos de
problemas de uso de substancias sdo mais antigos e com mais dados referentes as
suas propriedades psicométricas, quando comparados com 0s instrumentos de
diagnostico especificos para o consumo de candbis. Para adolescentes, 0 CRAFFT
€ um questionario de 6 itens elaborado para identificar o consumo de elevado risco
de &lcool e outras drogas (ver Tabela G.2.2). Tem excelentes propriedades
psicométricas nos adolescentes, € de autopreenchimento e pode ser aplicado em
diferentes ambientes de saude e educacionais (Knight et al, 2002).
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Tabela G.2.2 Triagem de problemas de consumo de substancias
na adolescéncia: o questionario CRAFFT

C Ja andou num CARRO conduzido por alguém (incluindo o préprio)
que estivesse "chapado" ou que tivesse consumido alcool ou
drogas?

R Ja consumiu alcool ou drogas para RELAXAR, se sentir melhor

consigo mesmo, ou se integrar?
Ja consumiu alcool ou drogas enquanto esta sozinho (ALONE)?

F Alguma vez esqueceu (FORGET) as coisas que fez enquanto
consumia alcool ou drogas?

F A sua FAMILIA ou amigos (FRIENDS) alguma vez disse que devia
reduzir o consumo de alcool ou drogas?

T Ja se envolveu em problemas (TROUBLE) enquanto consumia
alcool ou drogas?

Uma triagem CRAFFT positiva indica a necessidade de avaliagdo mais
aprofundada das perturbac6es de uso de substancias.

- =8 A

- ~Passeata “Millon Pgrros em Madri, em-2008; em pro;daahzaao‘_da.eonsum?_ggcc_anabls.

| ——— p
—— A ——T

Dois instrumentos tém sido aplicados principalmente para avaliar a
evolucdo durante o tratamento, em vez de ferramentas de diagnostico: Marijuana
Problem Inventory e Marijuana Withdrawal Checklist. O Marijuana Problem
Inventory fornece resultados numa escala de gravidade de consequéncias
especificas relacionadas com a canabis (Marijuana Treatment Project Research
Group, 2004) e é um indicador atil de resposta ao tratamento. A Marijuana
Withdrawal Checklist pode ser aplicada para avaliar a historia dos sintomas de
abstinéncia, embora seja mais comumente aplicada em estudos de investigagéo para
avaliar alteragdes nos sintomas da fase inicial de abstinéncia (Budney et al, 2003).
Tais informacdes tém aplicacdo na avaliacdo e gestdo de estratégias de tratamento
relacionadas com a abstinéncia. Outra ferramenta de avaliacdo de abstinéncia,
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Cannabis Withdrawal Scale esta em desenvolvimento para aplicacdo em contexto
clinico (Allsop et al, 2011).

Testes para o consumo de canabis

A realizacdo de testes para detetar o consumo recente de candbis é uma
ferramenta extremamente importante para a triagem e avaliacao do tratamento para
adolescentes e adultos, visto que muitas pessoas nesses contextos podem ter boas
razGes para ndo serem verdadeiras sobre o uso de substancias. Estdo disponiveis
diversos métodos confiaveis e validos para a realizacdo de testes urinarios para a
detecdo de metabolitos de THC. Métodos com tiras de teste sdo faceis de usar e
baratos e fornecem resultados qualitativos (sim ou ndo) em aproximadamente 2-5
minutos. Outras técnicas mais sofisticadas (por exemplo, cromatografia gasosa-
espectrometria de massa) também estdo disponiveis, mas exigem equipamento
relativamente caro ou transporte para um laboratério. Mais importante ainda, para
qualquer um desses testes, a confiabilidade e a validade apenas serdo altas se 0s
procedimentos de colheita de amostras garantirem a integridade da amostra por:

» Observacgéo do fornecimento de amostra

« Verificacdo da temperatura e testes nivel de concentracdo da urina e
contaminantes

+ Pessoal com treino adequado para interpretar com precisdo os resultados
(Cary, 2006).

E comum surgirem equivocos, tentativas de adulteracio e/ou falta de
confianca nos resultados em relacdo aos testes urinarios para canabis. A equipa
clinica deve desenvolver competéncias para protocolos de colheita e de testes, e
interpretacdo dos resultados.

Amostras de saliva e cabelo também podem ser usadas. Contudo, essas
tecnologias tém limitacOes relativamente a janela de detecdo do consumo de
candbis. Por exemplo, os métodos atuais para a testagem de saliva podem detetar
apenas 0 consumo muito recente, enquanto a testagem de cabelo pode detetar o
consumo de canabis bastante distante e também tem o potencial para falsos
positivos causados pelo fumo passivo de canabis. Em resumo, o uso de qualquer
método bioldgico de triagem requer conhecimento abrangente para facilitar a
testagem confiavel e vélida e a interpretacdo dos resultados.

TRATAMENTO E RESULTADOS

As pessoas dependentes de canabis normalmente usam a droga varias vezes
por dia, podem ser ambivalentes sobre o0s seus efeitos negativos, reconhecem o que
percebem como multiplos efeitos positivos, e, além disso, o custo da substancia é
relativamente baixo; todos esses fatores tornam dificil parar o consumo. Estudos de
tratamento com adultos e adolescentes indicam que as taxas de abstinéncia e recaida
observadas ap0s o tratamento sdo muito semelhantes as observadas em outras
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perturbacdes de uso de substancias (Budney, 2007; Waldron & Turner, 2008).
Abaixo sdo discutidas abordagens de tratamento para adolescentes.

A maioria da informagéo sobre a eficicia do tratamento para adolescentes
com perturbagdes do uso de candbis deriva de estudos que incluiram jovens que
usam varias substancias com o entendimento de que a maioria tem um diagnostico
primario de perturbacdo do uso de candbis. Vérios tipos de intervencoes
comportamentais tém mostrado ser promissores em ensaios clinicos randomizados
incluindo (Stanger & Budney, 2010; Waldron & Turner, 2008):

« Terapia cognitivo-comportamental (TCC) em grupo e individual
« TCC combinada com terapia motivacional

» Terapia motivacional ou TCC combinada com gestéo de contingéncias,
aconselhamento de abordagem de reforco comunitario, terapia familiar
funcional, terapia familiar multidimensional

« Terapia multissistémica
« Terapia familiar estratégica breve
* Rede de apoio a familia, e

» Terapia comportamental familiar.

A terapia motivacional e as intervencdes de TCC que ja foram testadas em
adolescentes sdo semelhantes, nos seus fins e duracdo, as usadas em adultos. As
intervengdes focadas na familia aproveitam as redes sociais (pais, escolas e outras
estruturas sociais) que sao, de certa forma, exclusivas para adolescentes.
Geralmente isto inclui esforcos para abordar os padrdes familiares mal-adaptativos
que contribuem para o uso de substancias (por exemplo, uso de drogas pelos pais,
problemas de relacionamento entre pais e filhos, supervisdo parental desadequada),
utilizar os recursos na escola e no sistema judicial, e resolver problemas que podem
estar associados a rede de pares do adolescente. Embora ndo seja claramente
suportado pela literatura empirica (Dennis et al, 2004; Hendriks et al, 2011) alguns
afirmam que essas abordagens familiares de base comportamental produzem um
efeito mais potente do que aquelas que ndo incluem um componente familiar.

Dito isso, mesmo com as intervengdes mais eficazes testadas até o momento,
as reducdes observadas no consumo de substancias sao modestas e efeitos robustos
nas taxas de abstinéncia tém sido dificeis de demonstrar. No maior ensaio clinico
reportado a data, 600 adolescentes com perturbacdes do uso de canabis receberam
um dos cinco tratamentos (Dennis et al, 2004):

« Terapia motivacional e TCC5 (2 sess0Oes individuais e 3 de grupo)

» Terapia motivacional e TCC12 (2 sessdes individuais e 10 de grupo)
« Terapia motivacional e TCC12 mais rede de apoio familiar

« Abordagem de reforco da comunidade para adolescentes, e
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« Terapia familiar multidimensional.

Diminui¢bes comparativamente significativas no consumo da substancia e
nos sintomas associados a perturbacdo do uso de canabis foram observados com
cada um dos tratamentos. Ainda assim, cerca de dois tergos dos jovens continuaram
a apresentar sintomas significativos relacionados ao consumo da substancia. Isto
significa que muitos nunca alcangaram a abstinéncia ou redugdes substanciais no
consumo de canabis, e muitos daqueles que inicialmente tiveram sucesso tiveram
uma recaida. Este tipo de resultados modestos é semelhante aos observados em
estudos anteriores que avaliaram as terapias focadas na familia e individuais/ de
grupo acima mencionadas, indicando uma forte necessidade do desenvolvimento
continuado de modelos de tratamento e intervencdes para adolescentes mais
eficazes (Compton & Pringle, 2004).

Intervencdes de manejo de contingéncias

Uma avaliacdo recente de uma nova intervencdo baseada na gestdo de
contingéncias tem-se revelado promissora para melhorar os resultados do
tratamento para adolescentes com perturbacfes do uso de canébis (também descrita
no Capitulo G.1). As intervencdes de gestdo de contingéncias sdo baseadas na vasta
evidéncia da ciéncia basica e da investigacdo clinica que mostram que 0 consumo
e abuso de drogas sdo sensiveis a aplicacdo sisteméatica de consequéncias
ambientais, isto é, contingéncias de reforco e punicdo (Higgins et al, 2004). As
abordagens de gestdo de contingéncias tornaram-se um dos procedimentos
comportamentais mais exaustivamente pesquisados e eficazes para aumentar a
abstinéncia de drogas e outros alvos de tratamento nas perturbacdes de uso de
substancias nos adultos (Higgins et al, 2008; Petry & Simic, 2002; Stitzer, 2006);
no entanto, tais intervengdes receberam apenas aten¢do minima na literatura sobre
o tratamento de perturbacdo de uso de substancias na adolescéncia.

A gestdo de contingéncias pode ajudar a abordar uma série de importantes
fatores situacionais que afetam a eficacia do tratamento. Primeiro, os adolescentes
raramente procuram tratamento por conta propria, sendo mais frequentemente
levados para tratamento pelos seus pais depois de serem apanhados a consumir ou
a ter problemas por causa do uso em casa, escola, ou pela policia.
Consequentemente, os adolescentes muitas vezes ndo veem o uso de canabis como
um problema e a motivacdo para parar de consumir e permanecer abstinente é
normalmente baixa. Em contraste, os pais geralmente consideram o uso de canabis
dos filhos um problema e estdo motivados para agir. A gestdo de contingéncias para
0 uso de canabis por adolescentes, como descrito por Stanger e colegas (Kamon,
2005; Stanger, 2009) aborda essas questdes através de:

« Um programa de incentivo para motivar e recompensar os adolescentes
a ndo usar substancias, o que envolve fornecer incentivos tangiveis para
a abstinéncia documentada de todas as substancias.
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Tabela G.2.3 Abuso de substidncias em adolescentes: intervengdo de gestdo de contingéncias*

Os adolescentes recebem aconselhamento individual, incluindo duas
sessdes de terapia motivacional seguidas de 10 sessdes de TCC. As
sessbes abordam:

+ As consequéncias positivas e negativas do uso de substancias

Terapia motivacional / terapia «  Os objetivos do adolescente para o futuro e para o tratamento

cognitivo-comportamental (TCC) +  Capacidades de coping relacionadas com o uso de substancias
(capacidades de recusa, prevencdo de recaidas, lidar com
cravings) e

« Capacidades gerais de vida (resolugdo de problemas, controlo do
humor, controlo da raiva)

»  Os adolescentes ganham incentivos a cada visita

+ Os incentivos para a abstinéncia documentada aumentam com a
abstinéncia continuada

» O uso de substancia ou a falha no envio de uma amostra redefine
os valores do voucher para o valor inicial, mas estes sao redefinidos
novamente para o maximo apds trés testes negativos.

Gestao de contingéncias na
clinica

Os adolescentes que permanecerem abstinentes durante as 14
semanas podem ganhar vouchers de $590 (aproximadamente 495
euros).

A testagem objetiva para o uso de substancias é necessaria para colocar
em pratica o programa de gestdo de contingéncias baseado na
abstinéncia, e para realizar uma avaliagdo valida do progresso do
tratamento. Durante o tratamento, os adolescentes enviam amostras de
urina duas vezes por semana, que sao testadas imediatamente na
clinica, com resultados partilhados com o adolescente, os pais e a equipa
clinica.

Deteccéo de drogas na urina
bissemanal

Os pais criam um contrato a especificar as recompensas que o
adolescente ganha a cada periodo de abstinéncia de 2 semana
(documentado pelo relato do adolescente e dos pais, teste de drogas
na urina, e pesquisa de alcool no ar expirado realizada pelos pais -
consulte o Apéndice G.2.1 para um modelo). Os pais também
especificam consequéncias para o uso de substancias que duram até
ao proximo periodo de abstinéncia documentada.

Contrato de monitorizagdo de
substancias

Este curriculo do "programa de transi¢coes para adolescentes” ensina aos
pais principios basicos e capacidades para diminuir comportamentos
problematicos e aumentar comportamentos pra-sociais (Dishion &
Kavanagh, 2003).

Curriculo para gestéao da familia

Os pais recebem incentivos por:

»  Assistir as sessdes
*» Comparecer as consultas para testagem da urina com o
adolescente

Incentivos parentais *+ Concluir tarefas de monitorizagdo do comportamento do
adolescente em casa
»  Documentar mudangas parentais, e
»  Fazer cumprir o contrato de monitorizagao de substancias
Os pais geralmente ganham cerca de $100 (aproximadamente 84
euros) durante o programa de 14 semanas.

* Stanger et al (2009).
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* Uma intervencdo comportamental na parentalidade com foco no
desenvolvimento e na implementacdo de um contrato baseado na
abstinéncia, direcionando os pais para a atribuicdo de incentivos
tangiveis para a abstinéncia de drogas bem como de consequéncias
negativas perante a evidéncia de uso continuado, e

« Incentivos que motivam e recompensam 0s pais por aderirem a um
programa de treino parental e ao contrato de abstinéncia.

Esses componentes de gestdo de contingéncias sdo integrados em terapia
motivacional/ TCC individual semanal e, duas vezes por semana, pesquisa de
drogas na urina e de alcool no ar expirado (ver Tabela G.2.3 e Apéndice G.2.1).

Programa de incentivo oferecido em clinicas

Os adolescentes recebem incentivos cada vez que fornecem amostras de
urina que testam negativo para canabis e outras drogas. Além disso, para receber o
incentivo, os pais devem reportar que o adolescente ndo consumiu alcool desde o
altimo exame de urina agendado. Os pais recebem alcoolimetros descartaveis e sao
instruidos sobre os como usar. Os incentivos tém um valor monetario que aumenta
consecutivamente a cada teste de urina negativo e relatério parental. Ndo é
fornecido dinheiro, optando-se pelo uso de vales-presente/ certificados de varias
lojas.

Programa de gestdo de contingéncias realizado pelos pais

Os pais devem:

« Apresentar um modelo de comportamento adequado no que concerne ao
consumo de substancias

* Aumentar a supervisdo do comportamento do jovem

« Aprender a desenvolver consequéncias claras, consistentes e eficazes
para consumo de substancia, e

» Desenvolver métodos eficazes para motivar a abstinéncia de drogas.

Os terapeutas ajudam os pais a desenvolver um contrato (ver Apéndice G.2.1), que
inclui consequéncias positivas e negativas especificas que os pais irdo implementar
em resposta aos resultados dos testes de urina e testes respiratorios.

Testes objetivos

A testagem objetiva para o consumo de substancias é necessaria para
conduzir o programa de gestdo de contingéncias baseado na abstinéncia e para uma
avaliacdo valida do progresso. Os adolescentes raramente mostram uma elevada
motivacao para a abstinéncia e, por outro lado, tipicamente recebem consequéncias
aversivas dos pais, escolas ou sistema de justica juvenil se continuarem a consumir
substancias. Assim, eles sdo motivados a dar autorrelatos imprecisos e a evitar ou
manipular os procedimentos de testagem objetiva. Os adolescentes fornecem
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amostras de urina antes da sua sesséo de aconselhamento sob a observacgéo direta
da equipa de acordo com o cronograma bissemanal ao longo do tratamento. As
amostras sdo imediatamente testadas para candbis, cocaina, opiaceos,
benzodiazepinas, anfetaminas, e metanfetamina, e os resultados séo fornecidos aos
adolescentes, pais e terapeutas dentro de 10-15 minutos ap0s a entrega da amostra,
se possivel. Também € testada a adulteracdo para avaliar a diluicdo e outras
tentativas de alterar diretamente os resultados do teste.

Com canabis, até duas semanas de abstinéncia (e as vezes mais) sdo
necessarias para permitir tempo suficiente para um resultado de teste negativo
valido (por exemplo, para THCCOOH: cutoff de 50 ng/ ml). Este tempo € altamente
variavel e influenciado por diferencas individuais na fisiologia, quantidade e
duracéo do consumo de canabis, e nivel de atividade recente. O programa de gestéo
de contingéncias usado em Stanger et al (2009), e também em estudos de gestédo de
contingéncia em adultos focados no consumo de candbis, foi atrasado duas semanas
antes de se implementar o programa de incentivos. Os adolescentes sdo claramente
informados e repetidamente recordados sobre a necessidade de se manterem
abstinentes por 1-2 semanas antes da testagem da urina para que o resultado seja
negativo para canabis. Os testes para detecdo de outras drogas normalmente
demoram entre 3 a 7 dias apds o consumo para se obter um resultado negativo nos
seus respetivos niveis de cutoff padréo.

Resultados

Este programa de gestdo de contingéncias
combinado com terapia motivacional e TCC foi
comparado com uma intervencdo que incluiu terapia
motivacional, TCC, sessfes educacionais semanais para 0s
pais, e um programa de incentivos baseado nas presencas.
Ambos os tratamentos incluiram a testagem da urina duas
vezes por semana, sendo o0s resultados fornecidos
imediatamente aos pais e ao adolescente. O grupo de
gestdo de contingéncias demonstrou taxas mais altas de
abstinéncia continua durante o tratamento do que o0 grupo
de comparagéo, mas este efeito ndo se prolongou de forma
clara as avaliagdes pds-tratamento. No global, as taxas de
abstinéncia de candbis em ambas as condigdes de
tratamento foram relativamente altas em comparagdo com
as relatadas em estudos anteriores, 0 que sugere que 0
grupo de comparacdo pode merecer uma avaliacdo
adicional para determinar a sua eficacia. O programa de \
testagem da urina duas vezes por semana fornecido em ambas as condicdes de An(ncio de servigo
tratamento, com um relato sistematico dos resultados aos pais, foi exclusivo para pblico parental
este estudo e pode ser um componente ativo por si s0.
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Manutencéao dos efeitos do tratamento

Uma intervencdo para adolescentes cujo foco é a manutencdo dos ganhos
do tratamento (reduzir as recaidas), designada "follow-up de forma assertiva”,
merece ser mencionada (Godley et al, 2007). Com o "follow-up de forma assertiva”,
os adolescentes séo atribuidos a um gestor de caso/ técnico responsavel pelo caso
durante 90 dias apds a alta do internamento. O gestor de caso faz visitas
domiciliarias semanais, tendo como objetivos o envolvimento dos jovens noutros
servicos identificados, o desenvolvimento de um novo sistema de suporte social
com atividades prd-sociais e, geralmente, o reforco de estratégias para manter a
abstinéncia. Num ensaio randomizado de comparagéo entre o "follow-up de forma
assertiva” e os cuidados habituais, a interven¢do de “follow-up” foi mais eficaz a
aumentar o envolvimento e manutenc¢éo dos adolescentes nos cuidados, e resultou
numa maior abstinéncia de canabis a longo prazo.

Farmacoterapia

A investigacdo sobre farmacos para a perturbacdo do uso de canabis tem
sido fomentada pelo maior reconhecimento da necessidade de tratamentos para essa
perturbacdo, combinado com as novas evidéncias sobre a abstinéncia de canéabis e
a melhor compreensdo do sistema canabinoide endégeno (Benyamina et al, 2008;
Hart et al, 2005; Nordstrom & Levin, 2007; Vandrey & Haney, 2009). Infelizmente
ndo existe atualmente evidéncia significativa que apoie um medicamento especifico
- portanto, ndo existem farmacos para a perturbacdo do uso de canabis aprovados
pelas entidades reguladoras. Entre os muitos estudos laboratoriais e alguns ensaios
clinicos que foram publicados, apenas um deles avaliou um farmaco para a
perturbacdo do uso de canabis em adolescentes ou jovens adultos. Um pequeno
ensaio clinico aberto de N-acetilcisteina - um farmaco cujo alvo é o glutamato -
mostrou-se promissor na reducdo do uso de canabis em jovens de 18 a 21 anos com
perturbacdo do uso de canabis (Gray et al, 2010). Relatérios preliminares de um
estudo de follow-up controlado parecem fornecer mais suporte para a eficacia
potencial deste medicamento.

A investigacdo sobre medicamentos tem focado em varios mecanismos
diferentes. Por exemplo, farmacos agonistas que tém um mecanismo de acdo
semelhante ao THC e podem substituir a canabis, atenuar os efeitos euforizantes da
candbis se consumida (no caso de recaida), ou ser usados a curto prazo para suprimir
0s sintomas de abstinéncia;

Os antagonistas do recetor CB1 podem reduzir a ligacéo ao recetor e, assim,
reduzir os efeitos euforizantes se a canabis for consumida ou, possivelmente,
desencadear sintomas de abstinéncia no caso de agonistas inversos. Embora alguns
dados promissores tenham surgido para um tal antagonista, rimonabant,
verificaram-se preocupacGes com a sua seguranca (isto €, causa putativamente
sintomas depressivos e ideacdo suicida), 0 que interrompeu a investigacdo e
interrompeu 0 Seu uso.
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Outra abordagem tem sido testar farmacos que possam fornecer alivio
sintomatico da abstinéncia ou reducdo do desejo ou craving. Até hoje, a maioria
dos estudos ndo tiveram sucesso em encontrar farmacos promissores através desta
abordagem. Dois medicamentos que melhoram o sono, lofexidina e zolpidem, tém
mostrado algum potencial para reduzir os sintomas de abstinéncia e, em particular,
dificuldades do sono que ocorrem com a interrupcao abrupta da canabis.

Prevencdo secundaria

As intervengdes de rastreio, originalmente desenvolvidas para alcancar
consumidores de canabis adultos que estavam ambivalentes quanto a interromper o
consumo ou que nao consideravam o mesmo como um problema (Stephens et al,
2007), foram recentemente adaptadas para adolescentes. Um estudo inicial nos
EUA testou uma intervencdo de rastreio com adolescentes nos anos de escolaridade
9°0-12° que consumiram canabis pelo menos 9 vezes no ultimo més (Walker et al,
2006). O rastreio consistiu numa avaliagdo computadorizada e duas sessdes de
entrevista motivacional com 30 minutos de duracdo. Os adolescentes foram
recrutados com cartazes e palestras de educacdo para a saude e, posteriormente,
randomizados para a intervencdo imediata de rastreio ou entdo uma para uma
intervencao a iniciar 3 meses depois. Os adolescentes reduziram significativamente
0 uso de canabis em ambas as condi¢Bes, mas ndo foram observadas diferencas
entre os grupos. Um segundo estudo com uma amostra semelhante de adolescentes
comparou a mesma intervencdo motivacional breve com uma intervencdo de
"controlo de feedback educacional™ e um grupo de controlo de feedback posterior
(Walker et al, 2011). Os dois tratamentos ativos reduziram o consumo de canabis
ao longo de 3 meses, com uma reducao superior observada no grupo de intervencgao
motivacional. Ambas as condi¢cBes mostraram reducBes por um periodo superior a
12 meses, sem diferencas entre os grupos. Trés estudos adicionais demonstraram
ainda que as intervencbGes breves baseadas em aprimoramento motivacional
parecem ser promissoras na reducdo do uso de canabis em adolescentes em
ambulatorio (Martin & Copeland, 2008; McCambridge & Strang, 2004; Winters &
Leitten, 2007). Este corpo de pesquisa mostra claramente que os adolescentes
consumidores de canabis sdo capazes de se envolver em intervengdes breves que
abordam o uso de canabis, e que essas intervengdes podem reduzir o consumo. E
de referir que a reducdo, e ndo a abstinéncia, é o resultado mais comum entre 0s
adolescentes expostos a essas intervencdes.

Em resumo, foram desenvolvidos vérios estudos sobre intervencdes
psicossociais baseadas no comportamento e na familia que sdo eficazes no
tratamento de perturbacdes do uso de canabis em adolescentes. Infelizmente, tal
como acontece com o tratamento em adultos e nas perturbacdes do uso de
substancias em geral, as taxas de abstinéncia sdo modestas. Integrar programas
baseados na gestao de contingéncias € uma forma de aumentar as taxas de resposta,
mas ainda assim muitos adolescentes ndo respondem. Claramente serd necessario
um desenvolvimento adicional de tratamentos eficazes para melhorar a prevengao
e o atendimento das necessidades daqueles que experimentam problemas
relacionados com o consumo de canabis.
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FATORES DE RISCO

Para além do j& mencionado risco genético para o desenvolvimento de
perturbacdo do uso de canabis - ou perturbacbes do uso de substancias em geral -
fatores ambientais contribuem para o consumo e abuso de canabis. Talvez a
disponibilidade seja o fator de maior importancia. Devido a elevada procura e a
facilidade de cultivo, a canabis € a droga ilicita mais amplamente disponivel no
mundo. As leis aplicaveis a posse de canabis provavelmente afetam as taxas de
acesso e consumo. Embora alguns argumentem que o "uso legal” - como na
Holanda, onde o consumo de canabis por adultos e a venda regulamentada de
pequenas quantidades é tolerada - ndo aumenta as taxas de consumo e da
perturbacdo do uso de canabis, isso pode ser porque a canabis estd amplamente
disponivel e acessivel, mesmo em paises onde tal ndo é tolerado. Nos EUA, onde é
ilegal, a canabis é quase tao facil de obter para os adolescentes quanto o alcool ou
0 tabaco (Johnston et al, 2009).

Outros fatores que predizem fortemente o consumo de canabis e
perturbacdes do uso de canabis incluem (Brook et al, 2001; von Sydow et al, 2002):

e Comportamento delinquente

e Ambiente familiar cadtico

e Baixo estatuto socioeconémico

e Outra psicopatologia

e Percecdo de um baixo risco de dano
e Consumo de outras substancias

e Consumo pelos pares, e

e Consumo por membros da familia.

Adicionalmente, o inicio precoce do consumo aumenta a probabilidade de
desenvolver uma perturbacdo do uso de canabis, qualquer perturbacdo de uso de
substancias, e outros diagndsticos psiquiatricos.

PREVENCAO

Dada a dificuldade em tratar com sucesso as perturbacdes do uso de canabis,
os esforcos de prevencdo tornam-se fundamentais para reduzir as consequéncias
associadas ao consumo de canabis e perturbagdes do uso de canébis. As metas e as
estratégias de prevencdo sdo semelhantes as de outros tipos de perturbacdes de uso
de substancias e tém como foco os fatores de risco mencionados. Campanhas
educacionais, politicas sociais e apresentacdo da canabis pelos meios de
comunicacdo social, que aumentem a percecdo de que a canabis é potencialmente
prejudicial e pode levar a problemas, sdo suscetiveis de reduzir a probabilidade de
uso e atrasar o seu inicio. A educagdo parental e treino em abordagens familiares
eficazes para discutir e lidar com o consumo de substancias em geral, € 0 consumo
de canabis em particular, sdo alvos importantes (Stormshak et al, 2011). Varios
websites (mencionados em outras partes deste capitulo) oferecem excelentes
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informacdes baseadas na ciéncia para orientar este processo. De forma semelhante,
abordagens educacionais para adolescentes que sejam equilibradas e baseadas na
ciéncia e racionais, ao invés de baseadas em "taticas de intimidacao", também estdo
disponiveis e provavelmente terdo impacto positivo. De forma mais ampla,
determinados programas de prevencdo baseados na escola podem ser uUteis (Porath-
Waller et al, 2010; Rohrbach et al, 2010). Por ultimo, a melhoria dos programas da
educacdo geral e as abordagens para os jovens de baixo estatuto socioeconémico e
de alto risco podem ser métodos eficazes para reduzir ou atrasar o inicio de consumo
de candbis (Tobler et al, 2011).

MARIJUANA MEDICINAL E LEGALIZACAO

Controvérsias em relagdo ao potencial do uso medicinal da canébis e a sua
legalizacdo tém causado confusdo e desconfianca nos dados sobre a canabis e as
potenciais consequéncias adversas e beneficios. Essas questdes merecem discussao
porque as leis e regulamentos podem afetar significativamente a percecdo de um
adolescente sobre o risco de efeitos prejudiciais associados a canabis - e, portanto,
a probabilidade de que eles possam experimenta-la ou decidir usa-la de forma
regular.

Uso medicinal

Em 1999, o Institute of Medicine reconheceu a importancia de estudar os
riscos e beneficios do uso da candbis e canabinoides para condi¢cBes medicas
especificas. Os dados disponiveis sugerem claramente que 0s compostos na canabis
tém potenciais efeitos benéficos para vérias condi¢cbes médicas. Tal ndo é
surpreendente, tendo em conta que as preparacdes orais de THC puro foram
aprovadas pelas entidades reguladoras em varios paises para a SIDA e para utentes
com cancro submetidos a quimioterapia. O canabinoide sintético nabilona foi
aprovado para uso em doentes neoplasicos submetidos a quimioterapia. Um extrato
de spray oro-mucosa, que contém THC e o canabidiol, esta aprovado para uso no
Canadéa e na Nova Zelandia para controlar a espasticidade muscular em utentes com
esclerose maltipla e para a dor neuropatica em doentes neoplasicos.

A questdo importante, no entanto, € se a canabis fumada deve ser
considerada um “medicamento” e ser prescrita para doencas especificas. Os
argumentos a favor de um beneficio adicional da canabis fumada em comparacao
com as formas de administracdo oral ou oro-mucosa relacionam-se com o inicio e
a absorcdo mais rapidos de THC, o que ocorre a partir da inalacdo do fumo, e a
possivel contribuigdo terapéutica de constituintes da canabis para além do THC (por
exemplo, delta-8-THC e canabidiol). As desvantagens incluem os efeitos adversos
do fumo no sistema respiratério e 0 seu potencial impacto carcinogénico,
dificuldade em determinar doses terapéuticas e administrar de forma confiavel essas
doses através da inalacdo de fumo, maior probabilidade para intoxicacdo, e o
potencial para desenvolver uma perturbacdo do uso de canabis com as associadas
consequéncias sociais, cognitivas e comportamentais. Atualmente, a evidéncia para
determinar a eficicia e seguranca de doses especificas de canadbis fumada para
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indicacdes médicas especificas ndo se aproxima das exigéncias das entidades
reguladoras para sequer considerar a sua aprovacao.

O nosso conhecimento cada vez maior sobre o sistema endocanabinoide
aumentou o otimismo para o eventual uso de canabinoides (compostos semelhantes
a canabis) como medicamentos em areas como o tratamento da dor, doengas
neuromusculares e neurodegenerativas, perturbacdes alimentares ou de apetite,
doencas autoimunes, e outras perturbacdes psiquiatricas (Budney & Lile, 2009). O
alvo desses trabalhos é produzir medicamentos alternativos a base de canabinoides
sintéticos que reproduzam os supostos efeitos positivos da canabis fumada e, ao
mesmo tempo, reduzam as preocupacdes supramencionadas. Esta trajetdria pode
aproximar-se da verificada no caso dos farmacos opioides, que foram
desenvolvidos e comercializados para a dor, apesar do seu potencial de abuso e
efeitos adversos substanciais, embora ndo tenha sido incluida uma formulacéo
fumada para a sua administracao.

A discussdo sobre a legalizacdo da canabis pode obviamente influenciar
como um adolescente pode perceber o dano potencial associado ao consumo de
canabis. Controvérsias relativas ao seu estatuto legal tém crescido desde o inicio do
século XX. Grupos pro-canabis tém pedido a descriminalizacdo ou legalizacéo
desde ha varios anos, com os esfor¢os mais recentes direcionados para a legalizacao
para uso medico. Argumentos a favor da legalizacéo incluem:

» O uso e abuso de alcool sdo mais prejudiciais e caros

» A canabis regulamentada e tributada proporcionaria beneficios fiscais
para a sociedade e controlo de qualidade para a canébis.

» O potencial aditivo é relativamente baixo

» A reducédo do crime relacionado com o trafico e a prevencéo de rotulos
como o estatuto de criminoso e também de consequéncias futuras para
aqueles que forem presos, e a reducdo dos custos associados aos
processos criminais

« A canébis tem beneficios médicos
+ A criminalizagdo afeta a liberdade pessoal.
Os contra-argumentos incluem:
« Asconsequéncias psicossociais, de saude e psiquiatricas associadas a um
consumo indevido de canébis e doencas relacionadas sao substanciais

» Custo reduzido combinado com marketing / publicidade aumentaria o
consumo bem como as perturbagdes do uso de candbis, particularmente
em grupos vulneraveis, como adolescentes e pessoas de baixo estatuto
socioecondémico

» O potencial medico pode ser reivindicado para a maioria das substancias
que sdo abusadas e ilegais

» Alegalizagéo reduziria o dano percebido e aumentaria 0 consumo, o que
resultaria numa maior frequéncia de conducgéo sob a influéncia de drogas
e acidentes.
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Muitos desses pontos levantados por apoiantes pro e anti-canabis tém mérito.
Os legisladores, que devem decidir como gerir a canabis nas suas respetivas
culturas, enfrentam a tarefa mais dificil de equilibrar maltiplos fatores; a maioria
dos paises até ao momento apoiou o0s argumentos relativos a protecdo
governamental do publico, incluindo os adolescentes, em relagdo a uma substancia

potencialmente prejudicial.
CONCLUSAO

O consumo indevido, abuso, dependéncia e abstinéncia de canabis sdo reais
e relativamente comuns, com consequéncias significativas associadas que refletem
um evidente problema de satde publica, principalmente para adolescentes e adultos
jovens. Na maioria dos aspetos, o consumo de canabis e 0 desenvolvimento de
perturbacdes do uso de canabis aproximam-se do que é observado na maioria das
outras substancias aditivas. Uma perspetiva razoavel é reconhecer que algum nivel
de consumo de canébis pode resultar em efeitos prejudiciais. Como todas as outras
substancias que tém um potencial aditivo, incluindo o &lcool, a maioria dos
individuos que inicia o consumo de candbis ndo experimenta consequéncias
significativas, mas outros consomem indevidamente, abusam ou tornam-se
dependentes, com resultados adversos associados. Felizmente, a investigagédo
recente tem fornecido vastos conhecimentos para orientar a avaliacdo, diagnostico
e tratamento das perturbacfes do uso de canabis, bem como para os esforcos ao
nivel da prevencdo. Espera-se que a ciéncia continue a fornecer mais informacoes
para melhorar o desenvolvimento, disponibilidade e eficacia das abordagens clinica
e preventiva. —

“Cafeteria” para consumo de
canabis em Amsterdam
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APENDICE G.2.1

CONTRATO DE MONITORIZAGAO DE SUBSTANCIAS
Se o teste de detecdo de drogas na urina de <nome do(a) adolescente> for negativo (nenhuma
droga detetada ou relatada) e ndo existirem pesquisas de éalcool no ar expirado positivas ou
recusadas desde o Ultimo rastreio de drogas, eu irei:
1. Elogiar o progresso!

2. Perguntar como posso ajudar a manter o bom trabalho

3. Comemorar 0 seu progresso através de <lista de recompensas>:

Se o teste de detecdo de drogas na urina de <nome do(a) adolescente> for positivo (drogas
detetadas ou relatadas) e/ou existirem pesquisas de alcool no ar expirado positivas ou recusadas
desde o Ultimo rastreio de drogas, e/ou for recusada a pesquisa na urina, eu irei:

1. Ficar calmo!

2. Evitar discursos de repreenséo

3. Perguntar como posso ajudar

4. Expressar confianga de que pode fazer melhor da proxima vez

5. Usar a seguinte consequéncia:

Assinatura dos Pais Data

Assinatura do(a) Adolescente Data

Assinatura do(a) Terapeuta Data
Canébis G.2
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