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anábis é o termo genérico para a substância psicoativa derivada 

da Cannabis sativa, uma planta cultivada em muitas áreas do 

mundo e amplamente consumida para alterar a consciência. 

Muitos conhecem a canábis por outros nomes: marijuana, 

haxixe, “dagga”, “bhang”, ganja, erva, maconha ou “reefer”, 

entre outros. Ao longo deste capítulo, o termo “canábis” refere-se às diferentes 

formas da substância. 

          A canábis, mais do que qualquer outra substância com potencial para 

consumo abusivo, gerou uma enorme controvérsia em todo o mundo. Estima-se que 

seja consumida a nível global por mais de 166 milhões de pessoas (UNODC, 2008), 

e as políticas relacionadas com o seu estatuto legal e potencial aplicação médica 

variam entre e dentro dos países. Muitos duvidam do seu potencial aditivo, ou seja, 

são céticos se alguém pode ou não se tornar realmente dependente ou viciado em 

canábis. A gravidade das consequências médicas e psicossociais da canábis também 

é alvo de debate. Alguns acreditam que o seu estatuto de droga de iniciação para o 

consumo de outras substâncias com consequências mais nefastas confere 

perigosidade à canábis. Estas questões conduzem à reflexão sobre a necessidade de 

tratamentos que ajudem as pessoas a cessar os consumos. Avanços recentes no 

conhecimento científico em relação à canábis e ao comportamento aditivo 

esclarecem algumas destas questões. Este capítulo disponibiliza informação com 

evidência científica sobre a canábis e os seus potenciais efeitos nefastos, com o 

objetivo de informar e permitir a compreensão e análise informada e ponderada da 

canábis e do seu impacto nos adolescentes. 
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Canábis ao longo da história 

           Segundo algumas descrições, a canábis surgiu pela primeira vez há cerca de 

quatro mil anos atrás, na China para a utilização das fibras de canábis na confeção 

de roupas, papel e cordas (Abel, 1980). Ao longo do tempo, a canábis foi utilizada 

em muitas culturas como remédio para várias doenças e em cerimónias espirituais 

devido à sua capacidade de alteração da consciência. A utilização das fibras da 

canábis, os efeitos medicinais, os efeitos psicoativos e o seu potencial para consumo 

abusivo têm sido alvo de debate e controvérsia em várias culturas ao longo dos 

séculos. 

          No século 19, a canábis tornou-se parte da Farmacopeia dos EUA (circa 

1870), em concordância com publicações médicas que descreviam as suas 

potenciais aplicações medicinais. A preocupação social relacionada com o consumo 

recreativo de canábis e as suas consequências, conduziu a estudos patrocinados pelo 

governo, que concluíram que a canábis não era aditiva e apresentava benefícios para 

a saúde (por exemplo, Ohio State Medical Society, 1860 e a Indian Hemp Drug 

Commission, 1895). O crescimento do consumo de canábis deu origem a grande 

controvérsia pública nos Estados Unidos no início de meados de 1900, já 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 

crianças caucasianas das classes média e alta. A nível internacional a preocupação 

também aumentou. Relatórios da Conferência Internacional do Ópio e da Liga das 

Nações mostram que vários países sentiram a necessidade de estabelecer políticas 

de controlo sobre a canábis, enquanto que outros países resistiram a esses esforços. 

Em 1924, a Conferência Internacional do Ópio classificou a canábis como 

“narcótico” e exigiu um controlo rígido. 

          Em 1941, a Grã-Bretanha declarou a canábis ilegal e os Estados Unidos 

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

Farmacopeia. Em 1944, a Academia de Ciências de Nova Iorque considerou que as 

preocupações públicas relativas à canábis eram exageradas e que esta não tinha 

potencial aditivo embora descrevesse no seu relatório vários aspetos negativos 

Publicidade no “Medical 

Advance Journal”  
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associados ao consumo de canábis.  Em 1972, a National Commission on 

Marihuana and Drug Abuse nos Estados Unidos recomendou que a posse de 

canábis fosse descriminalizada. Naquela década, vários estados americanos 

substituíram as penas de prisão por penas civis ou multas por transgressão. Ao 

mesmo tempo, os EUA proibiram a investigação médica sobre a canábis e o estado 

americano do Novo México aprovou uma lei que permitia a aplicação médica da 

canábis. 

 Em 1999, o Institute of Medicine divulgou um relatório abrangente que 

reconhecia os potenciais efeitos negativos da canábis, incluindo a adição, mas 

também forneceu uma declaração sobre o seu potencial benefício médico. O debate 

relativo à legalização e descriminalização mantém-se a nível internacional, ainda 

sem consenso e do qual resultam diversas políticas nacionais e regionais. 

O QUE É A CANÁBIS E QUAL É O MECANISMO DE AÇÃO? 

          Embora a canábis contenha muitas substâncias químicas, o delta-9-

tetrahidrocanabinol (THC) foi identificado como a principal substância química 

responsável pela "sensação" que ocorre quando se fuma ou se ingere a planta. É 

provável que outras substâncias químicas presentes na canábis também contribuam 

e interajam com o THC para produzir a miríade de efeitos físicos e psicológicos. A 

investigação científica concentrou-se em compreender melhor o papel do 

canabidiol. Alguns estudos sugerem que o canabidiol pode moderar os efeitos da 

canábis, reduzindo os efeitos ansiolíticos e psicomiméticos do THC, mas outros 

estudos não observaram os mesmos efeitos (Bhattacharyya et al, 2010; Karschner 

et al, 2011). A identificação e conhecimento de outras substâncias na canábis para 

além do THC são relevantes para analisar três questões prementes: 

          • De que forma os efeitos do consumo de canábis se comparam aos efeitos 

do consumo de THC puro que é, por vezes, administrado medicinalmente 

          • De que forma os efeitos das substâncias sintéticas semelhantes ao THC 

consumidas de modo recreativa (por exemplo, K2, Spice, Kronic) se comparam ao 

consumo de canábis natural, e 

          • De que forma outras substâncias contribuem para o impacto na saúde 

quando o fumo da canábis é inalado (por exemplo, cancerígenos, alcatrão). 

Como é preparada e consumida a canábis? 

          A planta de canábis é cultivada e depois comercializada em várias 

formulações. Na maioria das vezes, é seca e dividida em misturas que incluem a 

planta inteira ou apenas as flores não fertilizadas da planta feminina. Diferentes 

partes da planta têm diferentes concentrações de THC. As misturas/preparados de 

plantas inteiras são menos potentes (2%-5% de THC) e as misturas apenas de flores 

apresentam uma potência muito mais elevada (até 20%).  
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Outra formulação de canábis comum é o haxixe, que consiste na resina da 

planta de canábis, e apresenta uma potência tipicamente alta de THC (10-15%). As 

formulações de óleo de haxixe são ainda mais potentes; estes consistem em extrato 

de resina concentrado e podem atingir potências até 60%. É importante notar que, 

nos últimos 20 anos, a potência da canábis que é comercializada ilegalmente tem 

aumentado, provavelmente devido ao aumento da experiência em hibridização e 

evolução das técnicas de cultivo. 

          O modo de administração da canábis mais comum é a sua administração por 

via inalatória (fumada); a planta é queimada e o fumo inalado. Os dispositivos para 

fumar variam de cigarros (charros), cachimbos, cachimbos de água (bongos ou 

narguilés) e, mais recentemente, cigarros esvaziados e posteriormente preenchidos 

com material da planta (joints). Fumar simultaneamente canábis e tabaco, através 

de charros ou de charutos com uma mistura de ambas as substâncias ou adicionando 

Estrutura química 

do THC 

Canabinóides sintéticos pulverizados “plant materials”: agonistas CB1 potentes com efeitos semelhantes 

à canábis mas menos seguros e com mais efeitos adversos 

 

Nos últimos 20 anos, a 

potência da canábis que 

é comercializada na rua 

tem aumentado 

progressivamente 

 



Tratado de Saúde Mental da Infância e Adolescência da IACAPAP 

 

Canábis       G.2 6 

canábis aos cigarros tem-se tornado mais comum recentemente, especialmente 

entre adolescentes e adultos jovens (Agrawal et al, 2011; 2012; Peters et al 2012 ). 

          A canábis também pode ser "vaporizada", o que envolve aquecê-la a uma 

temperatura alta o suficiente para libertar os compostos psicoativos para inalação, 

mas baixa o suficiente para que a combustão não ocorra. Esta via de administração 

é considerada um pouco “mais segura” do que os métodos tradicionais de fumar. 

          O consumo oral de canábis é também bastante comum e geralmente envolve 

a sua dissolução em produtos alimentares, que são frequentemente cozinhados. 

Recentemente, a “canábis medicinal” é por vezes comercializada noutros produtos 

comestíveis que incluem doses de canábis. 

Modos de administração diferentes têm efeitos diferentes? 

          A canábis fumada e vaporizada tem uma biodisponibilidade semelhante à 

do THC, pelo que, em termos temporais, os efeitos são semelhantes. O início dos 

efeitos ocorre normalmente após 1-2 minutos, atinge o pico geralmente em 30 

minutos e pode durar até quatro horas. Quando consumida por via oral, a 

biodisponibilidade é menor e, portanto, os efeitos psicoativos geralmente iniciam-

se, pelo menos, 30 minutos após a ingestão, atingem o pico aproximadamente duas 

horas depois e duram mais de seis horas. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Quais são os efeitos do consumo de canábis?  

          O consumo de canábis tem inúmeros efeitos diretos bem documentados, a 

maioria dos quais são dependentes da dose. Os efeitos associados à sensação de 

estar “pedrado” incluem euforia, sensação de relaxamento e leveza, propensão para 

rir, sensação de lentificação do tempo, maior apreciação por música ou outras 

Equipamentos para consumo de canábis 
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formas de arte e tendência a preferir atividades sociais não-verbais ou introspetivas. 

Sentimentos de ansiedade, medo ou pânico ou sintomas paranoides também podem 

ocorrer. Estes últimos são mais frequentes em consumidores menos experientes ou 

após o consumo de doses maiores do que as habituais. Raramente, e geralmente 

associado ao consumo de doses particularmente altas, podem ocorrer alucinações. 

Estes efeitos não são fatais, dissipam-se com o tempo e podem ser reduzidos 

tranquilizando e proporcionando conforto ao indivíduo. 

          O consumo de canábis também produz vários efeitos fisiológicos. A boca 

fica seca e o apetite é estimulado, o que normalmente resulta no aumento da 

ingestão alimentar, particularmente de produtos com alto teor calórico. Em doses 

baixas a moderadas, a canábis tem efeitos antieméticos (redução das náuseas), mas 

em doses mais altas ou em consumidores menos experientes pode induzir náuseas 

ou vómitos. O consumo de canábis tem vários efeitos na função cardiovascular. O 

consumo está associado ao aumento da frequência cardíaca em repouso, ligeiro 

aumento da pressão arterial e hipotensão ortostática (tonturas ou desmaios 

resultantes de uma queda repentina da pressão arterial após ficar em pé) (Jones, 

2002). Ocorre vasodilatação de pequenos vasos sanguíneos, resultando em 

vermelhidão ocular. 

           A canábis pode prejudicar a atenção concentrada e dividida, a memória a 

curto prazo e episódica, alguns tipos de processamento cognitivo complexo e 

algumas capacidades motoras (Vandrey & Mintzer, 2009). Muitos destes efeitos 

não são exuberantes, mas estão relacionados com a dose consumida e são 

moderados pela experiência prévia no consumo de canábis (fenómeno de 

tolerância). Os efeitos do consumo de doses moderadas de canábis parecem ser 

comparáveis aos efeitos de doses moderadas de álcool (taxa de alcoolemia de 

aproximadamente 0,05%) em termos motores, atencionais e da memória episódica. 

          O consumo prolongado de canábis pode ter efeitos prejudiciais na atenção, 

memória e processos cognitivos complexos, como a resolução de problemas e 

flexibilidade cognitiva (Kalant, 2004; Solowij et al., 2002). Estudos de 

neuroimagem indicam que o consumo prolongado de canábis pode provocar 

alterações funcionais no córtex pré-frontal, cerebelo e hipocampo. A avaliação e 

quantificação do impacto funcional destas alterações é difícil. A maioria dos 

estudos sugere que muitas das alterações associadas ao consumo crónico de canábis 

podem ser revertidas após longos períodos de abstinência.   

Como a canábis interage com o cérebro? 

A canábis exerce os seus efeitos principalmente através do sistema 

canabinóide endógeno. Foram identificados dois subtipos de recetores (CB1 e CB2) 

e cinco ligandos endógenos. Os efeitos psicoativos da canábis são mediados 

principalmente através da ativação do recetor CB1 pelo THC. Este recetor é 

abundante em todo o sistema nervoso central, mas tem uma expressão mais elevada 

nos gânglios da base (recompensa, aprendizagem, atividade motora), cerebelo 

(coordenação sensoriomotora), hipocampo (memória) e córtex (funções executivas 
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superiores, planeamento, inibição). As alterações na atividade cerebral após a 

administração de THC localizam-se principalmente nestas áreas, e estudos de 

neuroimagem indicam que estas alterações dependem do tempo e da dose de THC. 

Os efeitos euforizantes da canábis relacionam-se com a estimulação por parte do 

THC dos neurónios dopaminérgicos e aumento dos níveis de dopamina do sistema 

de recompensa do cérebro (Gardner, 2005), o que, não surpreendentemente, é uma 

característica neurobiológica comum à maioria das drogas de abuso. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Estudos de neuroimagem em adolescentes indicam que o consumo 

prolongado de canábis na adolescência conduz a uma diminuição da eficiência do 

processamento neuronal nas funções executivas, particularmente aquelas que 

exigem maior controlo da atenção. (Abdullaev et al, 2010). O consumo frequente 

ou recente de canábis na adolescência e o início de consumo antes dos 16 anos 

foram associados a uma menor eficiência dos processos cognitivos associados à 

memória de trabalho (Becker et al, 2010; Jager et al, 2010; Schweinsburg et al, 

2010). A memória de trabalho é o sistema cognitivo que retém informação, 

permitindo atividades verbais e não verbais, como o raciocínio e a compreensão, 

que são importantes componentes na análise dirigida a objetivos ou processamento 

da informação que contribui para a tomada de decisões (Becker & Morris, 1999). 

Consumidores adolescentes de canábis apresentam também alterações estruturais, 

incluindo a diminuição da espessura cortical (Lopez-Larson et al, 2011) e redução 
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da anisotropia cortical fracionada, sugestiva de diminuição da mielinização (Ashtari 

et al, 2009). Estes resultados sugerem que o consumo de canábis combinado ou não 

com outras substâncias (por exemplo, álcool) na adolescência pode influenciar 

negativamente o neurodesenvolvimento. 

 

EFEITOS ADVERSOS COMPORTAMENTAIS, MÉDICOS E 

PSIQUIÁTRICOS 

          Comparativamente aos adolescentes que não consomem canábis, os 

adolescentes que apresentam um consumo regular apresentam maior probabilidade 

de (Tims et al, 2002): 

• Consumir outras substâncias e desenvolver perturbações por uso de 

substâncias 

• Apresentar baixo rendimento académico e abandono escolar 

• Apresentar comportamentos delinquentes e ser preso 

• Apresentar outras perturbações psiquiátricas e maior necessidade 

recorrer aos serviços de emergência 

• Envolver-se em comportamentos de risco, como condução sob o efeito 

de substâncias 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 canábis foi associado a dificuldades 

laborais e a relacionamentos menos satisfatórios. Alguns estudos sugerem que a 

exposição do feto à canábis durante a gravidez pode afetar negativamente a 

aprendizagem e a função cognitiva durante a idade escolar (Fried et al, 2003). A 

Canábis foi também associada ao aumento de patologia respiratória (por exemplo, 

bronquite). Apesar de a canábis não ter sido inequivocamente associada ao aumento 

do risco de cancro, o fumo da canábis produz altos níveis de carcinógenos (Tetrault 

et al, 2007). 

Canábis e esquizofrenia 

          Embora seja difícil demonstrar que o consumo de canábis é um fator causal 

destas consequências adversas, certamente contribui para o seu desenvolvimento. 

A questão se o consumo de canábis contribui para o desenvolvimento de patologias 

mentais graves, como a esquizofrenia é particularmente preocupante (Sewell et al, 

2009). Já foi repetidamente demonstrada a associação clara entre o consumo de 

canábis e o desenvolvimento de perturbações psicóticas. 
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O consumo frequente ou de início precoce em particular acarretam risco, 

pelo que esta preocupação assume maior importância na adolescência e adultos 

jovens. A evidência não é conclusiva acerca da causalidade ou não desta relação 

(por exemplo, se o consumo de canábis é causa real de novos casos de 

esquizofrenia) ou se psicose se teria eventualmente desenvolvido na ausência de 

consumos (por exemplo, a canábis apenas antecipando o início da doença). É 

provável que a canábis desencadeie o início precoce da psicose e a expressão da 

psicose entre aqueles com fatores de risco predisponentes para tal. Além disso, entre 

aqueles com perturbações psicóticas, o consumo de canábis tem um claro impacto 

negativo no curso da doença e resposta ao tratamento, apesar de alguma evidência 

científica sugerir que poderá melhorar o funcionamento cognitivo agudo em alguns 

indivíduos com esquizofrenia. 

A Canábis é “viciante”? 

Embora não exista uma definição inequívoca de adição, de acordo com a 

maioria dos indicadores, o consumo de canábis pode evoluir para uma adição à 

substância ou, em termos diagnósticos, para uma perturbação do uso de canábis. 

Estudos laboratoriais, epidemiológicos, genéticos e clínicos demonstraram a 

plausibilidade biológica, existência, prevalência e importância clínica da 

perturbação do uso de canábis. 

Neurobiologia e genética 

          Como revisto ao longo do texto, a neurobiologia dos efeitos da canábis e o 

sistema canabinóide endógeno concomitante fornecem plausibilidade biológica 

para o carácter aditivo da canábis. 

Ou seja, os seus sistemas e ações são muito semelhantes aos das outras 

drogas para as quais as pessoas podem desenvolver problemas de dependência. 

Além disso, vários estudos sugerem que a predisposição genética contribui para o 

desenvolvimento de perturbação do uso de canábis. Fatores hereditários - 

contribuindo entre 30-80% da variação total no risco de perturbação do uso de 

canábis - foram descritos e estudos de associação genética da perturbação do uso 

de canábis e estádios iniciais do consumo de canábis (incluindo a frequência de 

consumo) estabelecem a associação entre genética e problemas com o consumo de 

canábis (Agrawal & Lynskey, 2009). Foram identificadas três fontes de risco 

genotípico (específico da substância, não específico da substância e modificável do 

ponto de vista ambiental). Em primeiro lugar, os genes específicos de substâncias 

podem influenciar o seu potencial aditivo geral. Em segundo lugar, genes 

específicos podem aumentar ou diminuir a predisposição genética para externalizar 

problemas do comportamento em geral, incluindo experimentar e consumir 

indevidamente substâncias psicoativas pelos adolescentes. Terceiro, certos genes 

podem afetar a reatividade de um indivíduo a variáveis ambientais, como stress, o 

que pode influenciar o consumo indevido de substâncias. 
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Síndrome de abstinência da canábis? 

          A abstinência a drogas é considerada por muitos como característica 

elementar da adição. Portanto, para saber se alguém pode ficar viciado em canábis, 

uma pergunta importante a fazer é: o consumo regular de canábis origina sintomas 

de abstinência quando é cessado? Os últimos 10-15 anos de investigação fornecem 

uma resposta clara a esta questão; muitos consumidores “pesados” de canábis 

experienciam uma síndrome de abstinência real e clinicamente significativa 

(Budney & Hughes, 2006; Budney et al, 2004). 
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          A base neurobiológica para a abstinência de canábis foi estabelecida com a 

descoberta do referido sistema canabinóide endógeno. Estudos com animais não 

humanos mostraram que a administração de um antagonista canabinóide pode 

precipitar os sintomas de abstinência. Estudos com humanos demonstraram que a 

privação de THC em alguns consumidores causa sintomas de abstinência e que os 

sintomas diminuem com a readministração de THC, estabelecendo claramente a 

especificidade farmacológica da abstinência à canábis (por exemplo, Budney et al, 

2007; Haney et al., 2004 ). Além disso, estudos laboratoriais e clínicos com adultos 

e adolescentes forneceram suporte para a confiabilidade, validade e curso de um 

síndrome de abstinência à canábis (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 

abstinência surgem 24 a 48 horas após a cessação, atingem o pico em 2 a 4 dias e 

retornam aos valores basais dentro de 1 a 3 semanas. Uma proporção substancial 

(25% -95% entre os estudos) de consumidores “pesados” de canábis refere vários 

sintomas de abstinência. Os indivíduos que procuram tratamento para a perturbação 

do uso de canábis são aqueles que mais apresentam sintomas de abstinência. 

Dúvidas sobre o significado clínico e a importância do síndrome de 

abstinência à canábis foi a principal razão para a sua omissão no DSM-IV. No 

entanto, os dados atuais mostram que a abstinência de canábis é comparável em 

magnitude e gravidade ao bem estabelecido síndrome de abstinência do tabaco 

(Budney et al, 2008; Vandrey et al, 2008); muitos consumidores referem que os 

sintomas de abstinência afetam negativamente as suas tentativas de parar de fumar 

e levam ao consumo de canábis ou outras substâncias para aliviar os sintomas de 

abstinência (Copersino et al, 2006); uma proporção substancial de adultos e 

adolescentes em tratamento para perturbação do uso de canábis refere que estes 

sintomas dificultam a cessação do consumo; e a gravidade da abstinência parece ter 

valor preditivo – nos adolescentes, quando mais grave for a abstinência mais 

provável é uma resposta pobre ao tratamento (Chung et al, 2008; Cornelius et al, 

2008). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Sintomas de 

abstinência de Canábis 

• Irritabilidade, zanga, 

agressividade 

• Nervosismo ou ansiedade 

• Dificuldades de sono 

(insónia, sonhos 

perturbadores) 

• Diminuição do apetite ou 

perda de peso 

• Irrequietude 

• Humor deprimido 

• Sintomas físicos: dores 

abdominais, tremores, 

suores, febre, arrepios, 

cefaleias 

• Sintomas menos comuns: 

fadiga, dificuldades de 

concentração, bocejar 

Foto: Tony Fischer 
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Resumidamente, a abstinência de canábis habitualmente não origina 

consequências médicas ou psiquiátricas major e pode ser considerada “leve” se 

comparada com a abstinência de heroína e álcool. No entanto, os sintomas 

emocionais e comportamentais indicativos da abstinência de canábis impedem as 

tentativas de cessação e, como tal, devem ser avaliados e tratados em contexto 

clínico e tidos em conta quando o indivíduo faz uma tentativa de cessação de 

consumo por livre iniciativa e sem acompanhamento médico. 

EPIDEMIOLOGIA DA PERTURBAÇÃO POR USO DE CANÁBIS 

          Tal como acontece com outras substâncias, a maioria das pessoas que 

experimentam canábis não desenvolve uma adição. No entanto, o número de 

pessoas que em algum momento da sua vida preenche os critérios para uma 

perturbação por uso de canábis, conforme definido no Manual de Diagnóstico e 

Estatística de Perturbações Mentais (DSM-IV) (American Psychiatric Association, 

2000) é mais do que o dobro do número de pessoas que preenche critérios para 

qualquer outra substância ilícita (Anthony & Helzer, 1991; Anthony et al, 1994). 

Isso deve-se ao facto de muito mais pessoas já terem consumido canábis, 

comparativamente ao consumo de outras substâncias ilícitas. Em contraste, a 

percentagem de pessoas que já consumiram canábis e que desenvolvem 

dependência é menor (aproximadamente 9% nos EUA) do que com outras 

substâncias ilícitas; por exemplo, 15% dos que experimentam cocaína e 24% dos 

que experimentam heroína desenvolvem dependência. A taxa de dependência de 

9% entre consumidores de canábis pode parecer baixa, mas, dado o grande número 

de pessoas que consume canábis, isso resulta num elevado número de pessoas com 

perturbação do uso de canábis. É preocupante que a prevalência de perturbação por 

uso de canábis esteja a aumentar, apesar da estabilidade na prevalência do consumo 

(Compton et al, 2004). O aumento da potência da canábis disponível ilegalmente e 

a idade precoce do início do consumo podem contribuir para essa tendência.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  Figura G.2.1  Percentual de estudantes do 2º grau que relataram consumo de tabaco ou canábis 

no último mês, de 1975 até 2011 

Fonte: Monitoring the Future study, University of Michigan  

https://nida.nih.gov/publications/topics-in-brief/marijuana
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O início precoce do consumo de canábis (ou de qualquer substância de 

abuso) é particularmente preocupante, uma vez que é um forte indicador tanto do 

consumo de substâncias quanto de problemas de saúde mental na idade adulta 

jovem (Degenhardt et al, 2003; Fergusson et al, 2002; Gfroerer et al, 2002). 

Gravidade 

          Em muitos aspetos, a fenomenologia da perturbação do uso de canábis 

parece bastante semelhante à de outras perturbações de uso de substâncias (Budney, 

2006). Adultos em tratamento para uma perturbação do uso de canábis, consomem 

canábis, em média, diariamente durante 10 anos e fizeram várias tentativas sem 

sucesso para cessar o consumo (Budney, 2006; Copeland et al, 2001; Stephens et 

al, 2002). Eles experienciam vários sintomas de abuso ou dependência. Por 

exemplo, referem continuar a consumir apesar dos problemas sociais, psicológicos 

e físicos relacionados com o consumo; sentem-se incapazes de cessar o consumo e 

a maioria apresenta sintomas de abstinência quando o consumo cessa abruptamente. 

Além disso, reconhecem problemas relacionais e familiares e culpa associados ao 

consumo, dificuldades financeiras, baixa energia e autoestima, insatisfação com os 

seus níveis de produtividade, problemas de sono e memória, bem como reduzida 

satisfação com a vida (Gruber et al, 2003; Stephens et al, 2002). 

          Embora a fenomenologia da perturbação do uso de canábis seja semelhante 

à do uso de outras substâncias aditivas, parece haver diferenças em termos de 

gravidade (Budney, 2006; Budney et al, 1998). Em média, os indivíduos com 

dependência de canábis não preenchem tantos critérios de dependência expressos 

no DSM quanto a dependência de álcool, cocaína ou opiáceos. A experiência de 

abstinência causa desconforto, mas não está associada a grandes riscos para a saúde, 

e as consequências psicossociais e de saúde associadas, embora importantes, em 

média não são tão graves. Apesar do síndrome de dependência mais leve, cessar o 

consumo depois de desenvolvido o uso problemático não parece ser mais fácil do 

que tentar cessar o consumo de outras substâncias (ver seção sobre tratamento 

abaixo). 

Admissões de tratamento 

          Paralelamente ao aumento da perturbação do uso de canábis, as admissões 

a serviços de tratamento especializados nesta perturbação têm aumentado 

drasticamente nalguns países (por exemplo, EUA, Austrália). Deste modo, as 

prevalências de indivíduos em tratamento para perturbação do uso de canábis são 

comparáveis à de indivíduos em tratamento para perturbação do uso de cocaína e 

heroína. 

 Isso resulta provavelmente do aumento do número de pessoas que 

desenvolvem perturbação do uso de canábis, do crescente reconhecimento e 

aceitação da necessidade de tratamento e da disponibilidade de tratamentos 

específicos. Além disso, a existência de tais programas de tratamento pode 
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aumentar a consciencialização sobre o potencial aditivo da canábis, e conduzir mais 

consumidores a considerar o consumo como um problema significativo para eles. 

          Na adolescência, a canábis é de longe a substância mais comumente 

identificada entre aqueles que iniciam o tratamento (Substance Abuse and Mental 

Health Services Administration, 2008). Nos EUA, mais de 40% das admissões ao 

tratamento para perturbação do uso de canábis são referentes a pessoas com menos 

de 20 anos de idade. Os adolescentes parecem ser mais vulneráveis ao 

desenvolvimento de perturbação do uso de canábis do que os adultos, conforme 

indicado pelo desenvolvimento mais rápido da perturbação do uso de canábis após 

iniciar consumos. Há uma necessidade clara de tratamentos eficazes e facilmente 

acessíveis, específicos para perturbação do uso de canábis e específicos para 

adolescentes. 

Resumo 

         A investigação científica multidisciplinar sugere que o debate sobre se a 

canábis pode ou não levar à dependência ou adição deve ser considerado obsoleto. 

O consumo recreativo indevido e a adição à canábis são relativamente comuns e 

estão associados a consequências deletérias significativas. Além disso, os 

problemas relacionados com a canábis representam um problema de saúde pública 

que requer atenção e ações contínuas para o desenvolvimento de tratamentos e 

intervenções de prevenção mais eficazes. 

O EFEITO “PORTA DE ENTRADA” 

          A canábis foi descrita como uma droga de iniciação, uma vez que o seu 

consumo geralmente precede o consumo de substâncias “mais pesadas”, como 

cocaína e heroína, e os consumidores frequentes de canábis apresentam muito maior 

probabilidade de consumir heroína ou cocaína durante a vida, comparativamente 

aos não consumidores. Estes dados, para além das elevadas taxas de comorbilidade 

de perturbação do uso de canábis e outras perturbações do uso de substâncias, 

levantam a questão se o consumo de canábis tem associação causal com o consumo 

e abuso de outras substâncias. Embora o consumo de canábis habitualmente preceda 

o consumo de outras drogas, o mesmo ocorre com o tabaco e o álcool. 

Recentemente, tornou-se mais evidente que o momento de início do consumo de 

diferentes substâncias varia geograficamente e entre diferentes culturas, sugerindo 

que a disponibilidade da substância e os fatores sociais provavelmente contribuem 

para trajetórias específicas de inícios de consumo. Hipóteses para a canábis como 

uma droga de iniciação incluem: 

• Os efeitos neurobiológicos do consumo de canábis podem aumentar a 

sensibilidade aos efeitos desejáveis de outras substâncias 

• O consumo de canábis aumenta as oportunidades para o consumo de 

outras substâncias, colocando o consumidor em contato com aqueles 

que usam ou vendem outras drogas 
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• O consumo de canábis pode afetar o funcionamento cognitivo e a 

tomada de decisões, afetando a escolha de consumir ou não outras 

drogas 

• Características pessoais e ambientais comuns determinam o risco de 

consumo de substâncias em geral (por exemplo, problemas de conduta, 

vizinhança, neurobiologia, fatores parentais). 

 A investigação científica demonstra que genes, fatores ambientais e fatores 

de risco comuns preexistentes são responsáveis por grande parte – embora não na 

totalidade – da associação entre o início precoce do consumo de canábis e o 

consumo futuro de outras substâncias, sugerindo que todas essas hipóteses são 

válidas (Agrawal et al, 2007; Lynskey et al, 2006). No entanto, cada um desses 

fatores também explicaria sequências alternativas do início do consumo da 

substância. 

TRIAGEM, AVALIAÇÃO E DIAGNÓSTICO 

          A avaliação do consumo de canábis e das perturbações do uso de canábis é 

semelhante à de outras perturbações do uso de substâncias, com os critérios formais 

para o diagnóstico clínico presentes no DSM ou na Classificação Internacional de 

Doenças (CID). Entrevistas de diagnóstico estruturadas ou semiestruturadas (por 

exemplo, Entrevista Clínica Estruturada para DSM-IV [SCID]) são mais adequadas 

para aferir diagnóstico de perturbação do uso de canábis. Para além disso, a 

Substance Dependence Severity Scale, uma escala de cinco itens desenvolvida para 

avaliar a gravidade da dependência, foi validada para a dependência em 

consumidores de canábis (Miele et al, 2000). 

          Já foram desenvolvidos alguns instrumentos específicos para identificação 

de consumo problemático de canábis (Piontek et al, 2008). Por exemplo, o The 

Cannabis Use Disorder Identification Test é um curto questionário para o 

diagnóstico de abuso ou dependência segundo os critérios do DSM-IV (Annaheim 

et al, 2008). O Cannabis Problems Questionnaire apresenta versões para adultos e 

adolescentes, conferindo um grau de gravidade para problemas relacionados com a 

canábis (Copeland et al, 2005; Martin et al, 2006). O Marijuana Screening 

Inventory (Alexander & Leung, 2006) avalia padrões de consumo e identifica os 

casos clínicos. 

Os instrumentos de diagnóstico padronizados que avaliam todos os tipos de 

problemas de uso de substâncias são mais antigos e com mais dados referentes às 

suas propriedades psicométricas, quando comparados com os instrumentos de 

diagnóstico específicos para o consumo de canábis. Para adolescentes, o CRAFFT 

é um questionário de 6 itens elaborado para identificar o consumo de elevado risco 

de álcool e outras drogas (ver Tabela G.2.2). Tem excelentes propriedades 

psicométricas nos adolescentes, é de autopreenchimento e pode ser aplicado em 

diferentes ambientes de saúde e educacionais (Knight et al, 2002).  

http://www.mcpap.com/pdf/CRAFFT%20Screening%20Tool.pdf
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Uma triagem CRAFFT positiva indica a necessidade de avaliação mais 

aprofundada das perturbações de uso de substâncias. 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

Dois instrumentos têm sido aplicados principalmente para avaliar a 

evolução durante o tratamento, em vez de ferramentas de diagnóstico: Marijuana 

Problem Inventory e Marijuana Withdrawal Checklist. O Marijuana Problem 

Inventory fornece resultados numa escala de gravidade de consequências 

específicas relacionadas com a canábis (Marijuana Treatment Project Research 

Group, 2004) e é um indicador útil de resposta ao tratamento. A Marijuana 

Withdrawal Checklist pode ser aplicada para avaliar a história dos sintomas de 

abstinência, embora seja mais comumente aplicada em estudos de investigação para 

avaliar alterações nos sintomas da fase inicial de abstinência (Budney et al, 2003). 

Tais informações têm aplicação na avaliação e gestão de estratégias de tratamento 

relacionadas com a abstinência. Outra ferramenta de avaliação de abstinência, 

Passeata “Millon Porros" em Madri, em 2008, em prol da legalização do consumo de canábis. 
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Cannabis Withdrawal Scale está em desenvolvimento para aplicação em contexto 

clínico (Allsop et al, 2011). 

Testes para o consumo de canábis 

A realização de testes para detetar o consumo recente de canábis é uma 

ferramenta extremamente importante para a triagem e avaliação do tratamento para 

adolescentes e adultos, visto que muitas pessoas nesses contextos podem ter boas 

razões para não serem verdadeiras sobre o uso de substâncias. Estão disponíveis 

diversos métodos confiáveis e válidos para a realização de testes urinários para a 

deteção de metabolitos de THC. Métodos com tiras de teste são fáceis de usar e 

baratos e fornecem resultados qualitativos (sim ou não) em aproximadamente 2-5 

minutos. Outras técnicas mais sofisticadas (por exemplo, cromatografia gasosa-

espectrometria de massa) também estão disponíveis, mas exigem equipamento 

relativamente caro ou transporte para um laboratório. Mais importante ainda, para 

qualquer um desses testes, a confiabilidade e a validade apenas serão altas se os 

procedimentos de colheita de amostras garantirem a integridade da amostra por: 

• Observação do fornecimento de amostra 

• Verificação da temperatura e testes nível de concentração da urina e 

contaminantes 

• Pessoal com treino adequado para interpretar com precisão os resultados 

(Cary, 2006). 

É comum surgirem equívocos, tentativas de adulteração e/ou falta de 

confiança nos resultados em relação aos testes urinários para canábis. A equipa 

clínica deve desenvolver competências para protocolos de colheita e de testes, e 

interpretação dos resultados. 

Amostras de saliva e cabelo também podem ser usadas. Contudo, essas 

tecnologias têm limitações relativamente à janela de deteção do consumo de 

canábis. Por exemplo, os métodos atuais para a testagem de saliva podem detetar 

apenas o consumo muito recente, enquanto a testagem de cabelo pode detetar o 

consumo de canábis bastante distante e também tem o potencial para falsos 

positivos causados pelo fumo passivo de canábis. Em resumo, o uso de qualquer 

método biológico de triagem requer conhecimento abrangente para facilitar a 

testagem confiável e válida e a interpretação dos resultados. 

TRATAMENTO E RESULTADOS 

As pessoas dependentes de canábis normalmente usam a droga várias vezes 

por dia, podem ser ambivalentes sobre os seus efeitos negativos, reconhecem o que 

percebem como múltiplos efeitos positivos, e, além disso, o custo da substância é 

relativamente baixo; todos esses fatores tornam difícil parar o consumo. Estudos de 

tratamento com adultos e adolescentes indicam que as taxas de abstinência e recaída 

observadas após o tratamento são muito semelhantes às observadas em outras 
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perturbações de uso de substâncias (Budney, 2007; Waldron & Turner, 2008). 

Abaixo são discutidas abordagens de tratamento para adolescentes. 

A maioria da informação sobre a eficácia do tratamento para adolescentes 

com perturbações do uso de canábis deriva de estudos que incluíram jovens que 

usam várias substâncias com o entendimento de que a maioria tem um diagnóstico 

primário de perturbação do uso de canábis. Vários tipos de intervenções 

comportamentais têm mostrado ser promissores em ensaios clínicos 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 gestão de contingências, 

aconselhamento de abordagem de reforço comunitário, terapia familiar 

funcional, terapia familiar multidimensional 

• Terapia multissistémica 

• Terapia familiar estratégica breve 

• Rede de apoio à família, e 

• Terapia comportamental familiar. 

A terapia motivacional e as intervenções de TCC que já foram testadas em 

adolescentes são semelhantes, nos seus fins e duração, às usadas em adultos. As 

intervenções focadas na família aproveitam as redes sociais (pais, escolas e outras 

estruturas sociais) que são, de certa forma, exclusivas para adolescentes. 

Geralmente isto inclui esforços para abordar os padrões familiares mal-adaptativos 

que contribuem para o uso de substâncias (por exemplo, uso de drogas pelos pais, 

problemas de relacionamento entre pais e filhos, supervisão parental desadequada), 

utilizar os recursos na escola e no sistema judicial, e resolver problemas que podem 

estar associados à rede de pares do adolescente. Embora não seja claramente 

suportado pela literatura empírica (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 não incluem um componente familiar. 

Dito isso, mesmo com as intervenções mais eficazes testadas até o momento, 

as reduções observadas no consumo de substâncias são modestas e efeitos robustos 

nas taxas de abstinência têm sido difíceis de demonstrar. No maior ensaio clínico 

reportado à data, 600 adolescentes com perturbações do uso de canábis receberam 

um dos cinco tratamentos (Dennis et al, 2004): 

• Terapia motivacional e TCC5 (2 sessões individuais e 3 de grupo) 

• Terapia motivacional e TCC12 (2 sessões individuais e 10 de grupo) 

• Terapia motivacional e TCC12 mais rede de apoio familiar 

• Abordagem de reforço da comunidade para adolescentes, e 
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• Terapia familiar multidimensional.  

Diminuições comparativamente significativas no consumo da substância e 

nos sintomas associados à perturbação do uso de canábis foram observados com 

cada um dos tratamentos. Ainda assim, cerca de dois terços dos jovens continuaram 

a apresentar sintomas significativos relacionados ao consumo da substância. Isto 

significa que muitos nunca alcançaram a abstinência ou reduções substanciais no 

consumo de canábis, e muitos daqueles que inicialmente tiveram sucesso tiveram 

uma recaída. Este tipo de resultados modestos é semelhante aos observados em 

estudos anteriores que avaliaram as terapias focadas na família e individuais/ de 

grupo acima mencionadas, indicando uma forte necessidade do desenvolvimento 

continuado de modelos de tratamento e intervenções para adolescentes mais 

eficazes (Compton & Pringle, 2004). 

Intervenções de manejo de contingências  

Uma avaliação recente de uma nova intervenção baseada na gestão de 

contingências tem-se revelado promissora para melhorar os resultados do 

tratamento para adolescentes com perturbações do uso de canábis (também descrita 

no Capítulo G.1). As intervenções de gestão de contingências são baseadas na vasta 

evidência da ciência básica e da investigação clínica que mostram que o consumo 

e abuso de drogas são sensíveis à aplicação sistemática de consequências 

ambientais, isto é, contingências de reforço e punição (Higgins et al, 2004). As 

abordagens de gestão de contingências tornaram-se um dos procedimentos 

comportamentais mais exaustivamente pesquisados e eficazes para aumentar a 

abstinência de drogas e outros alvos de tratamento nas perturbações de uso de 

substâncias nos adultos (Higgins et al, 2008; Petry & Simic, 2002; Stitzer, 2006); 

no entanto, tais intervenções receberam apenas atenção mínima na literatura sobre 

o tratamento de perturbação de uso de substâncias na adolescência. 

A gestão de contingências pode ajudar a abordar uma série de importantes 

fatores situacionais que afetam a eficácia do tratamento. Primeiro, os adolescentes 

raramente procuram tratamento por conta própria, 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 polícia. 

Consequentemente, os adolescentes muitas vezes não veem o uso de canábis como 

um problema e a motivação para parar de consumir e permanecer abstinente é 

normalmente baixa. Em contraste, os pais geralmente consideram o uso de canábis 

dos filhos um problema e estão motivados para agir. A gestão de contingências para 

o uso de canábis por adolescentes, como descrito por Stanger e colegas (Kamon, 

2005; Stanger, 2009) aborda essas questões através de:  

• Um programa de incentivo para motivar e recompensar os adolescentes 

a não usar substâncias, o que envolve fornecer incentivos tangíveis para 

a abstinência documentada de todas as substâncias.  
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• Uma intervenção comportamental na parentalidade com foco no 

desenvolvimento e na implementação de um contrato baseado na 

abstinência, direcionando os pais para a atribuição de incentivos 

tangíveis para a abstinência de drogas bem como de consequências 

negativas perante a evidência de uso continuado, e 

• Incentivos que motivam e recompensam os pais por aderirem a um 

programa de treino parental e ao contrato de abstinência. 

Esses componentes de gestão de contingências são integrados em terapia 

motivacional/ TCC individual semanal e, duas vezes por semana, pesquisa de 

drogas na urina e de álcool no ar expirado (ver Tabela G.2.3 e Apêndice G.2.1).  

Programa de incentivo oferecido em clínicas 

Os adolescentes recebem incentivos cada vez que fornecem amostras de 

urina que testam negativo para canábis e outras drogas. Além disso, para receber o 

incentivo, os pais devem reportar que o adolescente não consumiu álcool desde o 

último exame de urina agendado. Os pais recebem alcoolímetros descartáveis e são 

instruídos sobre os como usar. Os incentivos têm um valor monetário que aumenta 

consecutivamente a cada teste de urina negativo e relatório parental. Não é 

fornecido dinheiro, optando-se pelo uso de vales-presente/ certificados de várias 

lojas. 

Programa de gestão de contingências realizado pelos pais 

Os pais devem: 

• Apresentar um modelo de comportamento adequado no que concerne ao 

consumo de substâncias 

• Aumentar a supervisão do comportamento do jovem 

• Aprender a desenvolver consequências claras, consistentes e eficazes 

para consumo de substância, e  

• Desenvolver métodos eficazes para motivar a abstinência de drogas. 

Os terapeutas ajudam os pais a desenvolver um contrato (ver Apêndice G.2.1), que 

inclui consequências positivas e negativas específicas que os pais irão implementar 

em resposta aos resultados dos testes de urina e testes respiratórios. 

Testes objetivos 

A testagem objetiva para o consumo de substâncias é necessária para 

conduzir o programa de gestão de contingências baseado na abstinência e para uma 

avaliação válida do progresso. Os adolescentes raramente mostram uma elevada 

motivação para a abstinência e, por outro lado, tipicamente recebem consequências 

aversivas dos pais, escolas ou sistema de justiça juvenil se continuarem a consumir 

substâncias. Assim, eles são 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 sessão de aconselhamento sob a observação direta 

da equipa de acordo com o cronograma bissemanal ao longo do tratamento. As 

amostras são imediatamente testadas para canábis, cocaína, opiáceos, 

benzodiazepinas, anfetaminas, e metanfetamina, e os resultados são fornecidos aos 

adolescentes, pais e terapeutas dentro de 10-15 minutos após a entrega da amostra, 

se possível. Também é testada a adulteração para avaliar a diluição e outras 

tentativas de alterar diretamente os resultados do teste. 

Com canábis, até duas semanas de abstinência (e às vezes mais) são 

necessárias para permitir tempo suficiente para um resultado de teste negativo 

válido (por exemplo, para THCCOOH: cutoff de 50 ng/ ml). Este tempo é altamente 

variável e influenciado por diferenças individuais na fisiologia, quantidade e 

duração do consumo de canábis, e nível de atividade recente. O programa de gestão 

de contingências usado em Stanger et al (2009), e também em estudos de gestão de 

contingência em adultos focados no consumo de canábis, foi atrasado duas semanas 

antes de se implementar o programa de incentivos. Os adolescentes são 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 canábis. Os testes para deteção de outras drogas normalmente 

demoram entre 3 a 7 dias após o consumo para se obter um resultado negativo nos 

seus respetivos níveis de cutoff padrão. 

Resultados 

Este programa de gestão de contingências 

combinado com terapia motivacional e TCC foi 

comparado com uma intervenção que incluiu terapia 

motivacional, TCC, sessões educacionais semanais para os 

pais, e um programa de incentivos baseado nas presenças. 

Ambos os tratamentos incluíram a testagem da urina duas 

vezes por semana, sendo os resultados fornecidos 

imediatamente aos pais e ao adolescente. O grupo de 

gestão de contingências demonstrou taxas mais altas de 

abstinência contínua durante o tratamento do que o grupo 

de comparação, mas este efeito não se prolongou de forma 

clara às avaliações pós-tratamento. No global, as taxas de 

abstinência de canábis em ambas as condições de 

tratamento foram relativamente altas em comparação com 

as relatadas em estudos anteriores, o que sugere que o 

grupo de comparação pode merecer uma avaliação 

adicional para determinar a sua eficácia. O programa de 

testagem da urina duas vezes por semana fornecido em ambas as condições de 

tratamento, com um relato sistemático dos resultados aos pais, foi exclusivo para 

este estudo e pode ser um componente ativo por si só. 

 

Anúncio de serviço 

público parental 
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Manutenção dos efeitos do tratamento 

Uma intervenção para adolescentes cujo foco é a manutenção dos ganhos 

do tratamento (reduzir as recaídas), designada "follow-up de forma assertiva”, 

merece ser mencionada (Godley et al, 2007). Com o "follow-up de forma assertiva”, 

os adolescentes são atribuídos a um gestor de caso/ técnico responsável pelo caso 

durante 90 dias após a alta do internamento. O gestor de caso faz visitas 

domiciliárias semanais, tendo como objetivos o envolvimento dos jovens noutros 

serviços identificados, o desenvolvimento de um novo sistema de suporte social 

com atividades pró-sociais e, geralmente, o reforço de estratégias para manter a 

abstinência. Num ensaio randomizado de comparação entre o "follow-up de forma 

assertiva” e os cuidados habituais, a intervenção de “follow-up” foi mais eficaz a 

aumentar o envolvimento e manutenção dos adolescentes nos cuidados, e resultou 

numa maior abstinência de canábis a longo prazo. 

Farmacoterapia 

A investigação sobre fármacos para a perturbação do uso de canábis tem 

sido fomentada pelo maior reconhecimento da necessidade de tratamentos para essa 

perturbação, combinado com as novas evidências sobre a abstinência de canábis e 

a melhor compreensão do sistema canabinoide endógeno (Benyamina et al, 2008; 

Hart et al, 2005; Nordstrom & Levin, 2007; Vandrey & Haney, 2009). Infelizmente 

não existe atualmente evidência significativa que apoie um medicamento específico 

- portanto, não existem fármacos para a perturbação do uso de canábis aprovados 

pelas entidades reguladoras. Entre os muitos estudos laboratoriais e alguns ensaios 

clínicos que foram publicados, apenas um deles avaliou um fármaco para a 

perturbação do uso de canábis em adolescentes ou jovens adultos. Um pequeno 

ensaio clínico aberto de N-acetilcisteína - um fármaco cujo alvo é o glutamato - 

mostrou-se promissor na redução do uso de canábis em jovens de 18 a 21 anos com 

perturbação do uso de canábis (Gray et al, 2010). Relatórios preliminares de um 

estudo de follow-up controlado parecem fornecer mais suporte para a eficácia 

potencial deste medicamento. 

A investigação sobre medicamentos tem focado em vários mecanismos 

diferentes. Por exemplo, fármacos agonistas que têm um mecanismo de ação 

semelhante ao THC e podem substituir a canábis, atenuar os efeitos euforizantes da 

canábis se consumida (no caso de recaída), ou ser usados a curto prazo para suprimir 

os sintomas de abstinência; 

Os antagonistas do recetor CB1 podem reduzir a ligação ao recetor e, assim, 

reduzir os efeitos euforizantes se a canábis for consumida ou, possivelmente, 

desencadear sintomas de abstinência no caso de agonistas inversos. Embora alguns 

dados promissores tenham surgido para um tal antagonista, rimonabant, 

verificaram-se preocupações com a sua segurança (isto é, causa putativamente 

sintomas depressivos e ideação suicida), o que interrompeu a investigação e 

interrompeu o seu uso. 
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Outra abordagem tem sido testar fármacos que possam fornecer alívio 

sintomático da abstinência ou redução do desejo ou craving. Até hoje, a maioria 

dos estudos não tiveram sucesso em encontrar fármacos promissores através desta 

abordagem. Dois medicamentos que melhoram o sono, lofexidina e zolpidem, têm 

mostrado algum potencial para reduzir os sintomas de abstinência e, em particular, 

dificuldades do sono que ocorrem com a interrupção abrupta da canábis. 

Prevenção secundária 

As intervenções de rastreio, originalmente desenvolvidas para alcançar 

consumidores de canábis adultos que estavam ambivalentes quanto a interromper o 

consumo ou que não consideravam o mesmo como um problema (Stephens et al, 

2007), foram recentemente adaptadas para adolescentes. Um estudo inicial nos 

EUA testou uma intervenção de rastreio com adolescentes nos anos de escolaridade 

9º-12º que consumiram canábis pelo menos 9 vezes no último mês (Walker et al, 

2006). O rastreio consistiu numa avaliação computadorizada e duas sessões de 

entrevista motivacional com 30 minutos de duração. Os adolescentes foram 

recrutados com cartazes e palestras de educação para a saúde e, posteriormente, 

randomizados para a intervenção imediata de rastreio ou então uma para uma 

intervenção a iniciar 3 meses depois. Os adolescentes reduziram significativamente 

o uso de canábis em ambas as condições, mas não foram observadas diferenças 

entre os grupos. Um segundo estudo com uma amostra semelhante de adolescentes 

comparou a mesma intervenção motivacional breve com uma intervenção 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 canábis 

ao longo de 3 meses, com uma redução superior observada no grupo de intervenção 

motivacional. Ambas as condições mostraram reduções por um período superior a 

12 meses, sem diferenças entre os grupos. Três estudos adicionais demonstraram 

ainda que as intervenções breves baseadas em aprimoramento motivacional 

parecem ser promissoras na redução do uso de canábis em adolescentes em 

ambulatório (Martin & Copeland, 2008; McCambridge & Strang, 2004; Winters & 

Leitten, 2007). Este corpo de pesquisa mostra claramente que os adolescentes 

consumidores de canábis são capazes de se envolver em intervenções breves que 

abordam o uso de canábis, e que essas intervenções podem reduzir o consumo. É 

de referir que a redução, e não a abstinência, é o resultado mais comum entre os 

adolescentes expostos a essas intervenções. 

Em resumo, foram desenvolvidos vários estudos sobre intervenções 

psicossociais baseadas no comportamento e na família que são eficazes no 

tratamento de perturbações do uso de canábis em adolescentes. Infelizmente, tal 

como acontece com o tratamento em adultos e nas perturbações do uso de 

substâncias em geral, as taxas de abstinência são modestas. Integrar programas 

baseados na gestão de contingências é uma forma de aumentar as taxas de resposta, 

mas ainda assim muitos adolescentes não respondem. Claramente será necessário 

um desenvolvimento adicional de tratamentos eficazes para melhorar a prevenção 

e o atendimento das necessidades daqueles que experimentam problemas 

relacionados com o consumo de canábis. 
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FATORES DE RISCO 

Para além do já mencionado risco genético para o desenvolvimento de 

perturbação do uso de canábis - ou perturbações do uso de substâncias em geral - 

fatores ambientais contribuem para o consumo e abuso de canábis. Talvez a 

disponibilidade seja o fator de maior importância. Devido à elevada procura e à 

facilidade de cultivo, a canábis é a droga ilícita mais amplamente disponível no 

mundo. As leis aplicáveis à posse de canábis provavelmente afetam as taxas de 

acesso e consumo. Embora alguns argumentem que o "uso legal" - como na 

Holanda, onde o consumo de canábis por adultos e a venda regulamentada de 

pequenas quantidades é tolerada - não aumenta as taxas de consumo e da 

perturbação do uso de canábis, isso pode ser porque a canábis está amplamente 

disponível e acessível, mesmo em países onde tal não é tolerado. Nos EUA, onde é 

ilegal, a canábis é quase tão fácil de obter para os adolescentes quanto o álcool ou 

o tabaco (Johnston et al, 2009). 

Outros fatores que predizem fortemente o consumo de canábis e 

perturbações do uso de canábis incluem (Brook et al, 2001; von Sydow et al, 2002): 

• Comportamento delinquente 

• Ambiente familiar caótico 

• Baixo estatuto socioeconómico 

• Outra psicopatologia 

• Perceção de um baixo risco de dano 

• Consumo de outras substâncias 

• Consumo pelos pares, e  

• Consumo por membros da família. 

Adicionalmente, o início precoce do consumo aumenta a probabilidade de 

desenvolver uma perturbação do uso de canábis, qualquer perturbação de uso de 

substâncias, e outros diagnósticos psiquiátricos. 

PREVENÇÃO 

Dada a dificuldade em tratar com sucesso as perturbações do uso de canábis, 

os esforços de prevenção tornam-se fundamentais para reduzir as consequências 

associadas ao consumo de canábis e perturbações do uso de canábis. As metas e as 

estratégias de prevenção são semelhantes às de outros tipos de perturbações de uso  

de substâncias e têm como foco os fatores de risco mencionados. Campanhas 

educacionais, políticas sociais e apresentação da canábis pelos meios de 

comunicação social, que aumentem a perceção de que a canábis é potencialmente 

prejudicial e pode levar a problemas, são suscetíveis de reduzir a probabilidade de 

uso e atrasar o seu início. A educação parental e treino em abordagens familiares 

eficazes para discutir e lidar com o consumo de substâncias em geral, e o consumo 

de canábis em particular, são alvos importantes (Stormshak et al, 2011). Vários 

websites (mencionados em outras partes deste capítulo) oferecem excelentes 

Clique na foto acima 

para aceder à publicação 

do NIDA “Marijuana: 

Factos que os Pais 

Precisam Conhecer" e na 

imagem abaixo para 

“Marijuana: Factos para 

Adolescentes”. Ambos 

fornecem informação 

confiável. 

https://nida.nih.gov/publications/marijuana-facts-parents-need-to-know/letter-to-parents
https://archives.drugabuse.gov/publications/marijuana-facts-teens
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informações baseadas na ciência para orientar este processo. De forma semelhante, 

abordagens educacionais para adolescentes que sejam equilibradas e baseadas na 

ciência e racionais, ao invés de baseadas em "táticas de intimidação", também estão 

disponíveis e provavelmente terão impacto positivo. De forma mais ampla, 

determinados programas de prevenção baseados na escola podem ser úteis (Porath-

Waller et al, 2010; Rohrbach et al, 2010). Por último, a melhoria dos programas da 

educação geral e as abordagens para os jovens de baixo estatuto socioeconómico e 

de alto risco podem ser métodos eficazes para reduzir ou atrasar o início de consumo 

de canábis (Tobler et al, 2011). 

MARIJUANA MEDICINAL E LEGALIZAÇÃO 

Controvérsias em relação ao potencial do uso medicinal da canábis e à sua 

legalização têm causado confusão e desconfiança nos dados sobre a canábis e as 

potenciais consequências adversas e benefícios. Essas questões merecem discussão 

porque as leis e regulamentos podem afetar significativamente a perceção de um 

adolescente sobre o risco de efeitos prejudiciais associados à canábis - e, portanto, 

a probabilidade de que eles possam experimentá-la ou decidir usá-la de forma 

regular. 

Uso medicinal 

Em 1999, o Institute of Medicine reconheceu a importância de estudar os 

riscos e benefícios do uso da canábis e canabinoides para condições médicas 

específicas. Os dados disponíveis sugerem claramente que os compostos na canábis 

têm potenciais efeitos benéficos para várias condições médicas. Tal não é 

surpreendente, tendo em conta que as preparações orais de THC puro foram 

aprovadas pelas entidades reguladoras em vários países para a SIDA e para utentes 

com cancro submetidos a quimioterapia. O canabinoide sintético nabilona foi 

aprovado para uso em doentes neoplásicos submetidos a quimioterapia. Um extrato 

de spray oro-mucosa, que contém THC e o canabidiol, está aprovado para uso no 

Canadá e na Nova Zelândia para controlar a espasticidade muscular em utentes com 

esclerose múltipla e para a dor neuropática em doentes neoplásicos. 

A questão importante, no entanto, é se a canábis fumada deve ser 

considerada um “medicamento” e ser prescrita para doenças específicas. Os 

argumentos a favor de um benefício adicional da canábis fumada em comparação 

com as formas de administração oral ou oro-mucosa relacionam-se com o início e 

a absorção mais rápidos de THC, o que ocorre a partir da inalação do fumo, e a 

possível contribuição terapêutica de constituintes da canábis para além do THC (por 

exemplo, delta-8-THC e canabidiol). As desvantagens incluem os efeitos adversos 

do fumo no sistema respiratório e o seu potencial impacto carcinogénico, 

dificuldade em determinar doses terapêuticas e administrar de forma confiável essas 

doses através da inalação de fumo, maior probabilidade para intoxicação, e o 

potencial para desenvolver uma perturbação do uso de canábis com as associadas 

consequências sociais, cognitivas e comportamentais. Atualmente, a evidência para 

determinar a eficácia e segurança de doses específicas de canábis fumada para 

Vaporizador usado para 

consumo de canábis. 
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indicações médicas específicas não se aproxima das exigências das entidades 

reguladoras para sequer considerar a sua aprovação. 

O nosso conhecimento cada vez maior sobre o sistema endocanabinoide 

aumentou o otimismo para o eventual uso de canabinoides (compostos semelhantes 

à canábis) como medicamentos em áreas como o tratamento da dor, doenças 

neuromusculares e neurodegenerativas, perturbações alimentares ou de apetite, 

doenças autoimunes, e outras perturbações psiquiátricas (Budney & Lile, 2009). O 

alvo desses trabalhos é produzir medicamentos alternativos à base de canabinoides 

sintéticos que reproduzam os supostos efeitos positivos da canábis fumada e, ao 

mesmo tempo, reduzam as preocupações supramencionadas. Esta trajetória pode 

aproximar-se da verificada no caso dos fármacos opioides, que foram 

desenvolvidos e comercializados para a dor, apesar do seu potencial de abuso e 

efeitos adversos substanciais, embora não tenha sido incluída uma formulação 

fumada para a sua administração. 

A discussão sobre a legalização da canábis pode obviamente influenciar 

como um adolescente pode perceber o dano potencial associado ao consumo de 

canábis. Controvérsias relativas ao seu estatuto legal têm crescido desde o início do 

século XX. Grupos pró-canábis têm pedido a descriminalização ou legalização 

desde há vários anos, com os esforços mais recentes direcionados para a legalização 

para uso médico. Argumentos a favor da legalização incluem: 

• O uso e abuso de álcool são mais prejudiciais e caros 

• A canábis regulamentada e tributada proporcionaria benefícios fiscais 

para a sociedade e controlo de qualidade para a canábis. 

• O potencial aditivo é relativamente baixo 

• A redução do crime relacionado com o tráfico e a prevenção de rótulos 

como o estatuto de criminoso e também de consequências futuras para 

aqueles que forem presos, e a redução dos custos associados aos 

processos criminais 

• A canábis tem benefícios médicos 

• A criminalização afeta a liberdade pessoal. 

Os contra-argumentos incluem: 

• As consequências psicossociais, de saúde e psiquiátricas associadas a um 

consumo indevido de canábis e doenças relacionadas são substanciais 

• Custo reduzido combinado com marketing / publicidade aumentaria o 

consumo bem como as perturbações do uso de canábis, particularmente 

em grupos vulneráveis, como adolescentes e pessoas de baixo estatuto 

socioeconómico 

• O potencial médico pode ser reivindicado para a maioria das substâncias 

que são abusadas e ilegais 

• A legalização reduziria o dano percebido e aumentaria o consumo, o que 

resultaria numa maior frequência de condução sob a influência de drogas 

e acidentes. 
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Muitos desses pontos levantados por apoiantes pró e anti-canábis têm mérito. 

Os legisladores, que devem decidir como gerir a canábis nas suas respetivas 

culturas, enfrentam a tarefa mais difícil de equilibrar múltiplos fatores; a maioria 

dos países até ao momento apoiou os argumentos relativos à proteção 

governamental do público, incluindo os adolescentes, em relação a uma substância 

potencialmente prejudicial. 

CONCLUSÃO 

O consumo indevido, abuso, dependência e abstinência de canábis são reais 

e relativamente comuns, com consequências significativas associadas que refletem 

um evidente problema de saúde pública, principalmente para adolescentes e adultos 

jovens. Na maioria dos aspetos, o consumo de canábis e o desenvolvimento de 

perturbações do uso de canábis aproximam-se do que é observado na maioria das 

outras substâncias aditivas. Uma perspetiva razoável é reconhecer que algum nível 

de consumo de canábis pode resultar em efeitos prejudiciais. Como todas as outras 

substâncias que têm um potencial aditivo, incluindo o álcool, a maioria dos 

indivíduos que inicia o consumo de canábis não experimenta consequências 

significativas, mas outros consomem indevidamente, abusam ou tornam-se 

dependentes, com resultados adversos associados. Felizmente, a investigação 

recente tem fornecido vastos conhecimentos para orientar a avaliação, diagnóstico 

e tratamento das perturbações do uso de canábis, bem como para os esforços ao 

nível da prevenção. Espera-se que a ciência continue a fornecer mais informações 

para melhorar o desenvolvimento, disponibilidade e eficácia das abordagens clínica 

e preventiva.  
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APÊNDICE G.2.1 
 

CONTRATO DE MONITORIZAÇÃO DE SUBSTÂNCIAS 

Se o teste de deteção de drogas na urina de <nome do(a) adolescente> for negativo (nenhuma 

droga detetada ou relatada) e não existirem pesquisas de álcool no ar expirado positivas ou 

recusadas desde o último rastreio de drogas, eu irei: 

1. Elogiar o progresso! 

2. Perguntar como posso ajudar a manter o bom trabalho 

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

____________________________________________ 

____________________________________________ 

____________________________________________ 

Se o teste de deteção de drogas na urina de <nome do(a) adolescente> for positivo (drogas 

detetadas ou relatadas) e/ou existirem pesquisas de álcool no ar expirado positivas ou recusadas 

desde o último rastreio de drogas, e/ou for recusada a pesquisa na urina, eu irei: 

1. Ficar calmo! 

2. Evitar discursos de repreensão  

3. Perguntar como posso ajudar 

4. Expressar confiança de que pode fazer melhor da próxima vez 

5. Usar a seguinte consequência: ______________________________________________ 

 

_________________________________________________________________________ 

Assinatura dos Pais        Data 

 

_________________________________________________________________________ 

Assinatura do(a) Adolescente       Data 

 

_________________________________________________________________________ 

Assinatura do(a) Terapeuta       Data 

 


