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DESCRIÇÃO DO MÉTODO DE COLETA DE EVIDÊNCIAS:  
As condições mais encontradas na população referentes ao abuso e dependência de 
substâncias químicas foram distribuídas entre os especialistas para elaboração do texto 
inicial. A elaboração destes textos foi fundamentada na experiência pessoal do 
especialista, nas recomendações de entidades internacionais com reconhecido saber na 
área e na literatura científica disponível. Nove textos relacionados à abordagem geral, 
álcool, nicotina, benzodiazepínico, anfetamina, maconha, cocaína, opiáceo e solventes 
foram apresentados para avaliação dos outros elementos, reunidos em grupo. A diretriz  
foi finalizada após a discussão em grupo, com acréscimo e subtração de conteúdo e 
referências científicas da literatura. 

 
GRAU DE RECOMENDAÇÃO E FORÇA DE EVIDÊNCIA: 
A: Estudos experimentais e observacionais de melhor consistência. 
B: Estudos experimentais e observacionais de menor consistência. 
C: Relatos ou séries de casos. 
D: Publicações baseadas em consensos ou opiniões de especialistas. 

 
OBJETIVO:  
Auxiliar o médico que faz atendimento geral, ou primário, a reconhecer, orientar, tratar ou 
encaminhar aos serviços especializados, o usuário de substâncias químicas com 
potencial de gerar abuso e dependência. 
 
PROCEDIMENTOS:  

 Diagnóstico de uso nocivo e dependência; 

 Diagnóstico do nível de gravidade; 

 Abordagem dos estágios de prontidão para mudança; 

 Avaliação clínica inicial; 

 Avaliação do risco para uso de álcool e drogas; 

 Intervenção psicossocial. 
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INTRODUÇÃO 
 

O consumo de álcool, tabaco e outras drogas está presente em todos os países do 
mundo.  Mais da metade da população das Américas e da Europa já experimentou álcool 
alguma vez na vida1,2(D) e cerca de um quarto são fumantes3(D).  O consumo de drogas 
ilícitas atinge 4,2% da população mundial4(D).  A maconha é a mais consumida (144 
milhões de pessoas), seguida pelas anfetaminas (29 milhões), cocaína (14 milhões) e os 
opiáceos (13,5 milhões, sendo 9 milhões usuários de heroína)4(D). 
 

As complicações clínicas e sociais causadas pelo consumo de tais substâncias são 
hoje bem conhecidas e consideradas um problema de saúde pública.  O tabaco foi o 
maior fator responsável pelas mortes nos Estados Unidos, em 1990, contribuindo 
substancialmente para as mortes relacionadas à neoplasias, doenças cardiovasculares, 
doenças pulmonares, baixo peso ao nascimento e queimaduras5(B).  O aumento do 
consumo de álcool está diretamente relacionado à ocorrência de cirrose hepática, 
transtornos mentais, síndrome alcoólica fetal, neoplasias e doenças cardiovasculares6(D).  
Cerca de 3% dos indivíduos que procuram atendimento de emergência com queixa de 
angina pectoris, no Canadá, relataram consumo prévio de cocaína7(B).  
 

Os médicos têm facilidade para identificar e abordar tais complicações8(D),  no 
entanto, o uso nocivo e a dependência de substâncias psicoativas são pouco 
diagnosticadas9(D). Tais categorias nosológicas são pouco abordadas durante a 
formação médica.  O resultado é um conhecimento deficiente sobre um assunto que 
repercute cotidianamente em todas as especialidades médicas10(D).  
 

Entretanto, as inovações diagnósticas introduzidas nas últimas décadas, as 
investigações acerca da história natural da doença, bem como as novas técnicas 
terapêuticas (especialmente as intervenções breves), tornaram a dependência de 
substâncias psicoativas um assunto menos complexo e passível de ser conduzido por um 
espectro maior de profissionais.  Desse modo, todos os profissionais da saúde tornaram-
se fundamentais para o tratamento dos indivíduos portadores de tal condição. 
  

Eis os objetivos dessa publicação:  atualizar os profissionais da área médica acerca 
das inovações conceituais da dependência química e as novas abordagens baseadas em 
evidências para estes indivíduos.  Há justificativas claras para a existência deste manual:  
boa parte dos dependentes químicos entram em contato com o sistema de saúde devido 
a complicações decorrentes do seu consumo.  Desse modo, o médico generalista é o seu 
primeiro contato com a rede de atendimento.  Torna-se, desse modo, fundamental para o 
estabelecimento do diagnóstico precoce e para a motivação destes  indivíduos a buscar 
ajuda especializada.  Eis a importância do médico de todas as especialidades para a 
qualidade de vida destes indivíduos11(D). 

CONCEITOS BÁSICOS  

 
Substâncias com potencial de abuso são aquelas que podem desencadear no 

indivíduo a auto-administração repetida, que geralmente resulta em tolerância, 
abstinência e comportamento compulsivo de consumo12(D). Tolerância é a necessidade 
de crescentes quantidades da substância para atingir o efeito desejado12(D). As 
substâncias com potencial de abuso discutidas neste conjunto de diretrizes são 
agrupadas em oito classes: álcool, nicotina, cocaína, anfetaminas e êxtase, inalantes, 
opióides, ansiolíticos benzodiazepínicos e maconha 
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O conceito atual de dependência química é descritivo, baseado em sinais e sintomas.  
Isso lhe conferiu objetividade13(D).  O novo conceito, além de trazer critérios diagnósticos 
claros, apontou para a existência de diferentes graus de dependência, rejeitando a idéia 
dicotômica anterior (dependente e não-dependente)13(D). Deste modo, a dependência é 
vista como uma síndrome, determinada a partir da combinação de diversos fatores de 
risco, aparecendo de maneiras distintas em cada indivíduo.  Veja algumas das principais 
idéias: 

 
Há diferentes padrões  de consumo e riscos relacionados 

 
O novo conceito dos transtornos relacionados ao uso de álcool e outra drogas rejeitou 

a idéia da existência apenas do dependente e do não-dependente.  Existem, ao invés 
disso, padrões individuais de consumo que variam de intensidade ao longo de uma linha 
contínua13(D). (Figura 1). 

 

Qualquer modo de consumo pode trazer problemas para o indivíduo14(D) (Figura 2).  
Desse modo, o consumo de álcool em baixas doses, cercado das precauções 
necessárias à prevenção de acidentes relacionados, faz deste um consumo de baixo 
risco.  Há indivíduos que bebem eventualmente, mas são incapazes de controlar ou 
adequar seu modo de consumo.  Isso pode levar a problemas sociais (brigas, faltas no 
emprego), físicos (acidentes) e psicológicos (heteroagressividade).  Diz-se que tais 
indivíduos fazem um uso nocivo do álcool. Por fim, quando o consumo se mostra 
compulsivo e destinado à evitação de sintomas de abstinência e cuja intensidade é capaz 
de ocasionar problemas sociais, físicos e ou psicológicos, fala-se em dependência. 

 
 
 
 

Há critérios para o diagnóstico de uso nocivo e dependência 

 Critérios diagnósticos de uso nocivo ou abuso  

 
A OMS15(D) define uso nocivo como “um padrão de uso de substâncias psicoativas 

que está causando dano à saúde”, podendo ser esse de natureza física ou mental 
(Quadro 1).  A intoxicação aguda ou “ressaca”, por si só, não é considerada dano à 
saúde.  A presença da síndrome de abstinência ou de transtornos mentais relacionados 
ao consumo, como demência alcoólica, exclui esse diagnóstico. 
 

 Critérios diagnósticos da dependência 

 
A dependência se traduz numa relação disfuncional entre um indivíduo e seu modo de 

consumir uma determinada substância psicotrópica. A avaliação inicial começa pela 
identificação dos sinais e sintomas que caracterizam tal situação (quadro 2)13(D). 
 
 

A Organização Mundial da Saúde (OMS) utilizou esses critérios para elaborar suas 
diretrizes diagnósticas para a síndrome de dependência de substâncias psicoativas15(D), 
apresentadas no (Quadro 3). 
 

Todo critério diagnóstico possui níveis de gravidade 
 

Os critérios diagnósticos de dependência possuem níveis de gravidade distintos para 
cada caso.  Após identificar a presença destes critérios no padrão de consumo de um 
indivíduo, o segundo passo é determinar sua gravidade. Esta análise é fundamental para 
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individualizar o diagnóstico e coletar subsídios para o planejamento terapêutico13(D). 
Alguns critérios de gravidade devem ser investigados: 

 Complicações clínicas 

 
As complicações clínicas proporcionam um critério objetivo da gravidade da 

dependência.  Abordá-las de modo preciso e precoce é importante por vários motivos.  
Muitas delas, quando detectadas no início, são passíveis de tratamento e recuperação 
completa, como a esteatose hepática no dependente de álcool13(D). Alguns pacientes 
recusam-se em admitir a relação entre seu consumo de drogas e as complicações 
relacionadas, mas aceitam permanecer em tratamento devido a existência desses 
problemas clínicos.  A presença de complicações pode estimular o paciente a buscar a 
abstinência16(D). As complicações clínicas relacionadas ao consumo de substâncias 
serão apresentadas nos capítulos específicos de cada substância. 

 Comorbidades psiquiátricas 

  
Comorbidade é a ocorrência conjunta de dois ou mais transtornos mentais ou com 

outras condições clínicas gerais17(D). A presença de comorbidades entre os usuários de 
álcool e outras drogas tem sido demonstrada pela literatura médica18(C). Investigar a 
presença de comorbidades entre os usuários de álcool e drogas é importante sob vários 
aspectos, entre eles a busca de tratamento: indivíduos com cormobidades têm uma 
tendência maior a procurar por tratamento médico19(D). Por fim, a melhora do transtorno 
psiquiátrico associado pode ser benéfica para a evolução do quadro de dependência 
estabelecido20(D). 

 Suporte social 

 
O suporte social é fundamental para a melhora do prognóstico dos dependentes de 

substâncias psicoativas21(B).  Uma investigação completa deve abordar a situação do 
indivíduo no emprego e na família, a estabilidade do núcleo familiar e a disponibilidade 
desta para cooperar no tratamento do paciente.  Caso não haja tal apoio, uma rede de 
suporte social deverá ser organizada.  O serviço social é o mais indicado para auxiliar o 
médico nessa tarefa22(D). 
 

Todo o dependente passa por estágios de motivação 
 

A dependência não é uma condição imutável, marcada por problema de 
personalidade, do qual o indivíduo estará para sempre refém23(D).  Desse modo, todo o 
dependente pode ser motivado para a mudança.  Motivação é um estado de prontidão 
para a mudança, flutuante ao longo do tempo e passível de ser influenciado por 
outrem24(D). 

 
Durante o período da vigência do consumo, o dependente de substâncias 

psicoativas pode passar por estágios motivacionais24(D). Para cada estágio há uma 
abordagem especial. Desse modo, determinar as expectativas em relação ao tratamento 
e o estágio motivacional fazem parte da avaliação inicial e são importantes para o 
planejamento terapêutico do paciente. Os estágios motivacionais são apresentados a 
seguir (Tabela 1). 
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AVALIAÇÃO INICIAL 

 
Uma boa avaliação é essencial para a continuidade do tratamento.  Não apenas 

pode ser decisiva para o engajamento do paciente, como pode desencadear o processo 
de mudança muito antes da sua conclusão.  Qualquer avaliação inicial tem como objetivo 
coletar dados do indivíduo para o planejamento do seu cuidado (Quadro 4).  Além das 
queixas ou alterações do estado de saúde do indivíduo, a avaliação inicial investiga 
também sua condição social e econômica.  Dessa forma, fornece informações para a 
melhor adequação dos programas. O preenchimento de um protocolo de identificação 
geral do usuário no serviço é sempre bem-vindo.  Ele objetiva e auxilia o raciocínio clínico 
e corrobora a avaliação médica14(D).   

 
A entrevista inicial deve ser diretiva, mas sem deixar de ser acolhedora, empática, 

clara, simples, breve e flexível.  O foco deve estar centrado no indivíduo e no uso de 
substâncias.  Intervenções desse tipo auxiliam a motivação do paciente e melhoram o 
planejamento do tratamento24(D).   Deve-se evitar confrontos e só estimular mudanças 
compatíveis com o estado motivacional do paciente, utilizando o bom senso.  

 
A avaliação inicial começa por uma anamnese clínica geral.  Em seguida, uma 

anamnese mais específica, mesmo que breve, deve investigar o consumo de álcool e 
drogas (Quadro 5).  

 
Alguns sinais e sintomas, se investigados, podem indicar a presença de 

complicações do consumo (Quadro 6).  Auxiliam, assim, na determinação da gravidade do  
consumo26(D).  
 

Após a anamese geral e específica, processa-se o exame físico. Deve-se observar 
alguns sinais mais comuns do uso de álcool e drogas26(D) (Quadro 7).   

 
Uma investigação ampla do indivíduo que busca atendimento em serviço de saúde 

pode ser exemplificada pelo formulário abaixo (Quadro 8), que investiga o uso de algumas 
substâncias de forma contextualizada27(D). 
 

Não há análises bioquímicas específicas, patognomônicas para o uso de álcool e 
drogas.  No entanto, a dosagem das enzimas hepáticas pode contribuir com o diagnóstico 
dos transtornos relacionados ao consumo de álcool ou de estimulantes.  

 
 

Em resumo, o diagnóstico de dependência consiste na obtenção de três perfis 
básicos: 1) o padrão de consumo e a presença de critérios de dependência; 2) a 
gravidade do padrão de consumo e como ele complica outras áreas da vida; e 3) a 
motivação para a mudança.  A partir da (Figura 3) é possível exemplificar um pouco essa 
investigação.  O padrão de consumo de álcool do indivíduo é a questão central.  A partir 
desta, pode-se notar, progressivamente, uma redução do controle sobre o consumo,  
invadindo várias áreas de sua vida, como perda do controle; um aumento progressivo do 
consumo, ou tolerância; o surgimento de sintomas de abstinência e um padrão diário de 
consumo, com a finalidade de evitá-los, alívio ou evitação.  Avaliando outras áreas de sua 
vida, nota-se uma piora progressiva na qualidade e na quantidade de relacionamentos, 
estreitamento, e o beber invadindo cada vez mais áreas que o paciente valorizava 
anteriormente, como desempenho escolar, amigos, namoro, emprego.  A internação 
voluntária parece indicar que o paciente tem alguma motivação para o tratamento.  A 
importância de se obter esses três critérios está relacionada ao planejamento da 
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abordagem terapêutica.  Para cada indivíduo, cabem orientações específicas e atitudes 
médicas compatíveis com o grau de problema26(D).  

 

Assim, a avaliação inicial deve incluir14(D)28(D) (Figura 4):  

 Uma triagem breve e efetiva; 

 Uma descrição detalhada do problema; 

 A avaliação da motivação; 

 O diagnóstico precoce com uma investigação de comorbidades; 

 O plano de tratamento; 

 Avaliação de processo e resultados 
  

ABORDAGENS PSICOSSOCIAIS 

 
ACONSELHAMENTO 

 
O aconselhamento para que o paciente interrompa ou diminua o consumo de qualquer 

substância deve ser claro e objetivo, baseado em informações personalizadas, obtidas 
durante a anamnese29(B)30(A). Um aconselhamento rápido feito por um generalista é 
capaz de induzir uma porcentagem de pacientes a interromper completamente o consumo 
de substâncias psicoativas31(B) (Quadro 10).  Sua técnica e simples e de fácil aplicação 
(Quadro 11). 

 
Intervenção breve 

 
A intervenção breve é uma técnica mais estruturada que o aconselhamento, mas não 

mais complexa.  Possui um formato também claro e simples e pode ser utilizada por 
qualquer profissional32(D). Qualquer intervenção, mesmo que breve, é melhor que 
nenhuma33(A). Ela está indicada inclusive para pacientes gravemente 
comprometidos34(D). Quando tais intervenções são estruturadas em uma a quatro 
sessões produzem um impacto igual ou maior que tratamentos mais extensivos para a 
dependência de álcool27(D).    

 
Terapias fundamentadas na entrevista motivacional produzem bons resultados no 

tratamento e podem ser utilizadas na forma intervenções breves24(D). Motivar o paciente 
melhora suas chances de procurar e aderir ao tratamento especializado24(D).  

 
As intervenções breves utilizam técnicas comportamentais para alcançar a abstinência 

ou a moderação do consumo.  Ela começa pelo estabelecimento de uma meta.  Em 
seguida, desenvolve-se a auto-monitorização, identificação das situações de risco e 
estratégias para evitar o retorno ao padrão de beber problemático33(A).  

 
Em função da heterogeneidade e gravidade dos pacientes e seus problemas, a 

intervenção breve pode ser ampliada para uma terapia breve com até seis sessões35(D). 
O espectro de problemas também determina que se aplique intervenções mais 
especializadas para pacientes com problemas graves, além de adicionais terapêuticos, 
como manuais de auto-ajuda, aumentando a efetividade dos tratamentos36(D). 
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Recomendações dos autores 

 

 Todo médico deve investigar o uso de álcool e drogas em seus pacientes, com 
atenção especial aos adolescentes. 

 

 Os pacientes que apresentam uso problemático de álcool e drogas devem receber 
orientação básica sobre os conceitos de abuso, dependência, abstinência, fissura e 
tratamento.  

 

 Intervenções comportamentais breves, com uso de técnicas motivacionais, podem 
ser eficazes. Técnicas de confronto devem ser evitadas. 

 

 A combinação de psicoterapia e farmacoterapia é mais efetiva. De acordo com a 
gravidade da síndrome de abstinência a farmacoterapia deve ser administrada.  

 

 A família do paciente deve receber orientações e participar do tratamento. 
 

 Caso o médico generalista não se sinta apto a intervir, ele deve motivar o paciente 
a procurar ajuda especializada, realizando o encaminhamento A seguir, deve 
estabelecer um sistema de referência e contra-referência para cada caso. 
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Quadro 1 - Critérios do CID-10 para uso nocivo (abuso) de substância 

 
O diagnóstico requer que um dano real deva ter sido causado à saúde física e mental do usuário. 
 

Padrões nocivos de uso são freqüentemente criticados por outras pessoas e estão associados a 
conseqüências sociais diversas de vários tipos.  O fato de um padrão de uso ou uma substância em 
particular não seja aprovado por outra pessoa, pela cultura ou possa ter levado à conseqüências 
socialmente negativas, tais como prisão ou brigas conjugais, não é por si mesmo evidência de uso nocivo. 
 

A intoxicação aguda ou a “ressaca” não é por si mesma evidência suficiente do dano à saúde requerido 
para codificar uso nocivo. 
 

O uso nocivo não deve ser diagnosticado se a síndrome de dependência, um transtorno psicótico ou outra 
forma específica de transtorno relacionado ao uso de drogas ou álcool está presente. 

 
 
 

Quadro 2 - Critérios diagnósticos da dependência de substâncias psicoativas. 

Compulsão para o 
consumo 

 
A experiência de um desejo incontrolável de consumir uma substância.  O 
indivíduo imagina-se incapaz de colocar barreiras a tal desejo e sempre 
acaba consumindo. 
 

Aumento da tolerância 

 
A necessidade de doses crescentes de uma determinada substância 
psicoativa para alcançar efeitos originalmente obtidos com doses mais 
baixas. 

Síndrome de abstinência 

 
O surgimento de sinais e sintomas de intensidade variável quando o 
consumo de substância psicoativa cessou ou foi reduzido. 
 

Alívio ou evitação da 
abstinência pelo aumento 
do consumo 

 
O consumo de substâncias psicoativas visando ao alívio dos sintomas de 
abstinência.  Como o indivíduo aprende a detectar os intervalos que 
separam a manifestação de tais sintomas, passa a consumir a substância 
preventivamente, a fim de evitá-los.   

Relevância do consumo 

 
O consumo de uma substância torna-se prioridade, mais importante do que 
coisas que outrora eram valorizadas pelo indivíduo. 
 

Estreitamento ou 
empobrecimento do 
repertório 

 
A perda das referências internas e externas que norteiam o consumo.  À 
medida que a dependência avança, as referências voltam-se exclusivamente 
para o alívio dos sintomas de abstinência, em detrimento do consumo ligado 
a eventos sociais.  Além disso, passa a ocorrer em locais onde sua presença 
é incompatível, como por exemplo o local de trabalho. 
 

Reinstalação da síndrome 
de dependência 

 
O ressurgimento dos comportamentos relacionados ao consumo e dos 
sintomas de abstinência após um período de abstinência.  Uma síndrome 
que levou anos para se desenvolver pode se reinstalar em poucos dias, 
mesmo o indivíduo tendo atravessado um longo período de abstinência. 
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Quadro 3 - Critérios do CID-10 para dependência de substâncias. 

 
Um diagnóstico definitivo de dependência deve usualmente ser feito somente se três ou mais dos 
seguintes requisitos tenham sido experenciados ou exibidos em algum momento do ano anterior: 
 
(a) um forte desejo ou senso de compulsão para consumir a substância; 
(b) dificuldades em controlar o comportamento de consumir a substância em termos de seu início, término 

e níveis de consumo; 
(c) um estado de abstinência fisiológico quando o uso da substância cessou ou foi reduzido, como 

evidenciado por:  síndrome de abstinência para a substância ou o uso da mesma substância (ou de 
uma intimamente relacionada) com a intenção de aliviar ou evitar sintomas de abstinência; 

(d) evidência de tolerância, de tal forma que doses crescentes da substância psicoativa são requeridas 
para alcançar efeitos originalmente produzidos por doses mais baixas; 

(e) abandono progressivo de prazeres e interesses alternativos em favor do uso da substância psicoativa, 
aumento da quantidade de tempo necessária para se recuperar de seus efeitos; 

(f) persistência no uso da substância, a despeito de evidência clara de conseqüências manifestamente 
nocivas. Deve-se fazer esforços claros para determinar se o usuário estava realmente consciente da 
natureza e extensão do dano. 

 
 

 

 Tabela 1 - Estágios de Prontidão para Mudança 

 Estágio do paciente Postura do profissional Freqüência e seguimento 
 

Pré-
contemplação 

 
Sem idéia sobre o problema e 
sem planos 
 

 
Flexibilizar sobre a evidência 
de dependência 

 
Visitas periódicas para 
avaliação 

Contemplação Percebe um problema, mas 
está ambivalente para 
promover mudança. 

Triagem e avaliação + , 
Deve ser sensibilizado 
objetivamente. 

Agendar outras visitas, no 
máximo a cada 3 meses e 
sugerir uma entrevista familiar 
 

Determinação Percebe que tem um problema 
e que precisa promover 
mudanças. 

Ofereça soluções e retire 
barreiras. Negocie um plano 
de abordagem. 

Consultas freqüentes a cada 2 
semanas no máximo e 
seguimento. 
 

Ação Pronto para começar a 
mudança. 

Prover o suporte; definir a 
assistência; convidar a família; 
considerar a farmacoterapia e 
outros recursos. 
 

Semanal por meses. 

Manutenção Incorporação da mudança na 
rotina de vida. 

Reforçar o sucesso; 
encaminhar para grupos de 
auto-ajuda; reavaliar a 
farmacoterapia; aplicar a 
prevenção de recaída e 
avaliação de situações de 
risco; avaliação bioquímica. 
 

Inicialmente mensal e 
antecipar se necessário. 

Recaída Volta para a contemplação ou 
pré-contemplação 

Otimismo, reforço para 
retomar e continuar o 
tratamento, solicitar a 
participação da família. 
 

Inicialmente mais freqüente e 
voltar para a fase anterior. 
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Quadro 4 – Objetivos da avaliação inicial 
25(D) 

 

 Tratamento de qualquer emergência ou problema agudo. 

 Elaboração de um diagnóstico precoce acerca do consumo de drogas. 

 Identificação de complicações clínicas, sociais ou psíquicas. 

 Investigação de comorbidades psiquiátricas. 

 Motivação do indivíduo para a mudança. 

 Estabelecimento de um vínculo empático com o paciente. 

 Determinar o nível de atenção especializada de que o paciente necessitará. 
 

 
 
 

Quadro 5 – Questões essenciais para a investigação do consumo de álcool e drogas 
22(D) 

 

 O último episódio de consumo  (tempo de abstinência) 

 A quantidade de substância consumida 

 A via de administração escolhida 
 O ambiente do consumo (festas, na rua, no trabalho, com amigos, com desconhecidos, sozinho...) 

 A freqüência do consumo nos últimos meses. 
 

 
 
 
 

Quadro 6 – Sinalizadores de problemas decorrentes do uso de álcool e drogas 

 Faltas freqüentes no trabalho e na escola 

 História de trauma e acidente freqüentes 

 Depressão 

 Ansiedade 

 Hipertensão arterial 

 Sintomas gastrointestinais 

 Disfunção sexual 

 Distúrbio do sono 

 
 
 

Quadro 7 - Sinais físicos sugestivos do uso de álcool e drogas 

 Tremor leve 

 Odor de álcool 

 Aumento do fígado 

 Irritação nasal (sugestivo de inalação de cocaína) 

 Irritação das conjuntivas (sugestivo de uso de maconha) 

 Pressão Arterial lábil (sugestivo de síndrome de abstinência de álcool) 

 Taquicardia e/ou arritmia cardíaca 

 “Síndrome da higiene bucal” (mascarando o odor de álcool) 

 Odor de maconha nas roupas  
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Quadro 8 -  Formulário de avaliação do risco para uso de álcool e drogas 

 

Data: 
 
Nome 
 
Idade: 
 
Por que você está aqui hoje? O que está 
errado com você ? 
 
 
 
Outros problemas: 
Desde seus 18

 
anos (Sim, Não) 

Teve fratura ? 
Teve um acidente no trânsito? 
Teve traumatismo na cabeça? 
Teve problemas decorrentes de brigas ? 
Teve problemas após beber álcool? 
 

Exercícios físicos 
Você se exercita regularmente? (Sim, Não) 
 
 

Estresse 
Você se sente estressado?  

 
 

(Constantemente, freqüentemente, eventualmente 
ou infreqüentemente) 
 

Com quem vive? 

 
 

(Só, com o cônjuge, outros parentes, amigos) 

Tabaco 

Você fuma? (Sim, Não) 
Quantos cigarros por dia ? ____ 
 

Dieta 

Você cuida de sua dieta para : 
Colesterol? 
Sal? 
Calorias totais /dia ou gorduras? 
 

Uso de Álcool 

Você tem observado algum problema com seu 
consumo de bebida alcoólica? 
Alguém de sua família tem problemas com a 
bebida ? 
Você já sentiu que deveria diminuir a bebida? 

 

As pessoas que convivem com você se 
incomodam com sua bebida? 
Você já se sentiu mal por ter bebido? 

 

Você tem bebido logo pela manhã para poder 
iniciar seu dia ou para melhorar da ressaca? 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
(Sim, Não) 
(Sim, Não) 
(Sim, Não) 
  
 
 
(Sim, Não) 
 
(Sim, Não) 
 
(Sim, Não) 

 

(Sim, Não) 
 
(Sim, Não) 

 

(Sim, Não) 

Quantas doses você consome em um dia típico de beber? 
________ 

 

(1 dose = 1 lata de cerveja = 1 copo de vinho = 1 medidor de destilado ) 

 
 

Quantos dias por semana você bebe ? ______ 
 

Figura 3 
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Figura 4 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 4:  Algoritmo para a avaliação inicial. 

 
 
 
 

Quadro 9 - Resumo das Etapas de Triagem, Diagnóstico e Intervenção Psicossocial 

ETAPA  1:  Perguntar sobre o uso de substâncias: 
a. consumo; 
b. aplicar escalas ou questionários para triagem. 
 

ETAPA  2:  Avaliar os problemas relacionados com o uso: 
a. problemas clínicos; 
b. problemas comportamentais; 
c. dependência. 
 

ETAPA  3:  Aconselhe uma estratégia adequada: 
a. se existe suspeita de dependência: 

1) Aconselhe a abstinência; 
2) Encaminhe para o especialista. 

b. Se o uso é nocivo ou de risco: 
1) Aconselhe a cessar o uso; 
2) Proponha a moderação 

 
ETAPA  4:  Monitorização dos progressos do paciente. 
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Quadro  10  -  Etapas do Aconselhamento  

 
Aconselhamento 
 
Mínimo: 3 minutos 
Breve: 3 a 10 minutos 
Intensivo: maior que 10 minutos 
 
Contas de: 

 
1. Avaliação (identificação) 
2. Aconselhamento (estratégia motivacional mínima) 
3. Assistência 
4. Acompanhamento 

 

 
 

 Quadro 11 – Aconselhamento 

Aconselhar não e dizer o que deve ser feito.  A mudança é do indivíduo.  Aconselhar consiste em: 

Chamar à reflexão “Qual a sua opinião sobre o seu consumo atual de drogas?” 

Dar responsabilidade “O que você pretende fazer com relação ao seu consumo?” 

Opinar com honestidade “Na minha opinião seu uso de álcool está absolutamente fora de controle.” 

Dar opções de escolha 
“Vamos discutir as alternativas que você tem para não chegar embriagado em seu 
emprego.” 

Demonstrar interesse 
“Conte mais sobre sua semana, como foram suas tentativas para se manter 
abstinente.” 

Facilitar o acesso “Vamos tentar encontrar um horário que se adapte bem a nós dois.” 

Evitar o confronto 
“Ao invés de encontrarmos culpados, podemos juntos buscar soluções para o seu 
problema.” 

 

 


