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DESCRIÇÃO DO MÉTODO DE COLETA DE EVIDÊNCIAS:
As condições de abuso e dependência de substâncias químicas mais encontradas
na população 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 nacionais e internacionais e na
literatura científica disponível. Nove textos relacionados à abordagem geral,
álcool, nicotina, benzodiazepínico, anfetamina, maconha, cocaína, opiáceo e solventes
foram apresentados para avaliação do grupo assessor. A diretriz sobre “Abuso e
Dependência da Cocaína” foi finalizada após a discussão no grupo assessor,
recebendo acréscimo e subtração de informações e referências bibliográficas.

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 especilistas.

OBJETIVO:
Auxiliar o médico que faz atendimento geral, ou primário, a reconhecer, orientar,
tratar ou encaminhar ao serviço especializado o usuário com potencial de desen-
volver, ou que já apresenta, abuso ou dependência da cocaína.

PROCEDIMENTOS:
• Reconhecimento das formas de uso;
• Reconhecimento da intoxicação aguda;
• Abordagem das complicações crônicas:
Ø Cardiovasculares;
Ø Sistema nervoso central;
Ø Gravidez;
Ø Psiquiátricas;

• Orientação terapêutica.
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INTRODUÇÃO

A cocaína ressurgiu em nosso cotidiano nos últimos 20
anos1(D). Desde lá, novos padrões de consumo e apresentações da
substância foram introduzidos2(C). O consumo da cocaína atin-
ge hoje todos os estratos sociais3(C).

A cocaína e o crack são consumidos por 0,3% da população
mundial4(C). A maior parte dos usuários concentra-se nas Amé-
ricas (70%). No Brasil, cerca de 2% dos estudantes brasileiros
já usou cocaína pelo menos uma vez na vida e 0,2% o crack5(C).
Entre as maiores cidades do Estado de São Paulo, o uso na vida
de cocaína atinge 2,1% da população, constituindo-se na tercei-
ra substância ilícita mais utilizada, atrás dos solventes (2,7%) e
da maconha (6,6%). O consumo de crack ao longo da vida foi de
0,4%6(C).

Nas salas de emergência, a cocaína é responsável por 30% a
40% das admissões relacionadas a drogas ilícitas7(D), 10% entre
todos os tipos de drogas8(C) e 0,5% das admissões totais9(C). A
população de usuários é extremamente jovem, variando dos 15
aos 45 anos, com predomínio da faixa etária dos 20 aos 30
anos10(C).

A cocaína é um alcalóide extraído das folhas da coca
(Erythroxylon coca), planta originária dos altiplanos andinos11(D).
Genericamente, a obtenção da cocaína passa por duas etapas e
origina diversos subprodutos4(C) (Figura 1).

A maceração das folhas, misturada a determinados pro-
dutos químicos, produz uma pasta de natureza alcalina, de-
nominada pasta base de cocaína11(D). O refino da pasta ori-
gina a cocaína em pó (cloridrato de cocaína), apresentação
mais conhecida em nosso meio. O crack e a merla são a co-
caína em sua forma de base livre12(D). Ambas apareceram em
nosso meio a partir de meados dos anos 80 e permanecem até
os dias de hoje.
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O consumo da substância pode dar por qual-
quer via administração, com rápida e eficaz ab-
sorção pelas mucosas oral e nasal e pela via
pulmonar13(D) (Quadro 1). A euforia
desencadeada reforça e motiva, na maioria dos
indivíduos, o desejo por um novo episódio de
consumo, porém quanto mais rápido o início da
ação, quanto maior a sua intensidade e quanto
menor a sua duração, maior será a chance de o
indivíduo evoluir para situações de uso nocivo e
dependência. Esses fenômenos são todos influ-
enciados pela via de administração escolhida14(B)
(Quadro 1).  Desse modo, a via de administra-
ção é um importante fator de risco para o uso
nocivo e para dependência.

MANIFESTAÇÕES AGUDAS

A cocaína possui múltiplas ações periféricas
e centrais:  é um potente anestésico local com
propriedades vasoconstrictoras e também um es-
timulante do SNC14(B).  Os efeitos agudos pro-
duzem um quadro de euforia, com sintomas fí-
sicos de natureza autonômica13(D) (Quadro 2)

As complicações relacionadas ao consumo
de cocaína capazes de levar o indivíduo à aten-
ção médica são habitualmente agudas16(C). A
via de administração escolhida pode ocasionar
complicações específicas (Quadro 3). Frente a
essas complicações, é importante que o clínico

Subproduto da cocaína.
Natureza básica.
Pode ser fumada

Figura 1

Processo de refino da cocaína, indicando também seus subprodutos 4(C)

FOLHAS DE COCA
Erythroxylon coca

Maceração e tratamento químico com solventes pesados e ácidos.
Pureza:  0,5% a 2% de cocaína nas folhas.
Podem ser mascadas.

PASTA DE COCA

Tratada com solventes e ácido clorídrico.
Pureza:  20% a 85% de sulfato de cocaína.
Pode ser fumada (natureza alcalina).

CRACK
Subproduto da cocaína.
Natureza básica.
Pode ser fumado.

CLORIDRATO DE
COCAÍNA

Produto final do refino (“pó”).
Pureza: 30% a 90%  de cloridrato de cocaína.
Pode ser cheirada ou injetada (dissolvida em água)

MERLA
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inclua o consumo de cocaína entre os diagnós-
ticos a serem descartados, além  do padrão de
uso nocivo de várias substâncias (em especial o
álcool) realizado por esses indivíduos14(B). As
complicações psiquiátricas são as que mais le-
vam os usuários de cocaína à atenção médica.

Quadros agudos de pânico, os transtornos
depressivos e os psicóticos agudos são os mais
relatados. O prognóstico dos indivíduos porta-
dores de comorbidades é mais comprome-
tido17(C) e aumenta a chance da procura de aten-
dimento médico por estes18(C).

Quadro 1

Início, intensidade e duração dos efeitos do consumo da cocaína e a via de administração

Fonte: Gold MS.  Cocaine.  New York:  Plenum Medical Book Company; 1993 13(D)

Folhas de coca
mascadas

Cocaína refinada
(“pó”)

Cocaína refinada
diluída em água

Pasta de coca

crack

300-600

120-180

30-45

8-10

45-90

30-45

10-20

5-10

150

150

300-400

300-800

Biodisponibilidade
(% absorvida)

Pico
plasmático

(ng/ml)

Duração
do efeito
(minutos)

Início
da ação

(segundos)ApresentaçãoVia

Administração

Oral

Intranasal

Endovenosa

Inalatória

20

20-30

100

60-70

Quadro 2

Principais sintomas decorrentes do consumo de cocaína
Sintomas psíquicos    Sintomas físicos

• Aumento da freqüência cardíaca
• Aumento da temperatura corpórea
• Aumento da freqüência respiratória
• Sudorese
• Tremor leve de extremidades
• Espasmos musculares

(especialmente língua e mandíbula)
• Tiques
• Midríase

• Aumento do estado de vigília
• Euforia
• Sensação de bem-estar
• Autoconfiança elevada
• Aceleração do pensamento

Fonte: Gold MS.  Cocaine.  New York:  Plenum Medical Book Company; 1993 15(D).
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(*)  Apesar do consumo de crack não apresentar risco de infecção para o usuário, este acaba exposto às
DSTs/AIDS devido ao maior envolvimento com a troca de sexo para a obtenção de crack.
Fonte:  Ellenhorn et al (1997) 16(C)

Quadro 3

Complicações relacionadas ao consumo de cocaína e a  via de administração escolhida

Aparelho Cardiovascular
Qualquer via de administração
Hipertensão
Arritmias cardíacas
Isquemia do miocárdio
Infarto agudo do miocárdio (IAM)
Cardiomiopatias
Dissecção ou ruptura de aorta

Via endovenosa
Endocardite bacteriana

Sistema Nervoso Central
Qualquer via de administração
Cefaléias
Convulsões
Acidente vascular cerebral
Hemorragia intracraniana
Hemorragia subaracnóidea

Via endovenosa
Aneurismas micóticos

Aparelho Excretor & Distúrbios Metabólicos
Qualquer via de administração

Insuficiência renal aguda secundária à
rabdomiólise
Hipertermia
Hipoglicemia
Acidose láctica
Hipocalemia
Hipercalemia

Olhos, Ouvidos, Nariz e Garganta
Via intranasal

Necrose de septo nasal
Rinite
Sinusite
Laringite

Via inalatória
Lesões térmicas

Doenças Infecciosas
Via endovenosa e via inalatória(*)

AIDS
Hepatite B e C

Aparelho Digestivo
Qualquer via de administração
Isquemia mesentérica

Via inalatória
Esofagite

Aparelho Respiratório
Via intranasal

Broncopneumonias
Via inalatória

Broncopneumonias
Hemorragia pulmonar
Edema pulmonar
Pneumomediastino
Pneumotórax
Asma
Bronquite
Bronquiolite obliterante
Depósito de resíduos
Corpo estranho
Lesões térmicas

Via endovenosa
Embolia pulmonar



7Abuso e Dependência da Cocaína

Projeto Diretrizes
Associação Médica Brasileira e Conselho Federal de Medicina

INTOXICAÇÃO AGUDA

Não há um consenso sobre qual é a dose de
cocaína necessária para desencadear problemas
sérios à saúde, ou mesmo à vida do usuário.
Acredita-se que o consumo ao redor de 2-4mg/
kg traga uma redução discreta do fluxo
coronariano e um aumento da mesma magni-
tude na freqüência cardíaca e na pressão
arterial19(B). Doses acima desse padrão tornam-
se mais perigosas.  Além da toxicidade inerente
à substância, a presença concomitante de pato-
logias nos órgãos mais afetados pela ação
simpatomimética da cocaína torna seus porta-
dores ainda mais susceptíveis à complicações
(coronariopatias,  hipertensão arterial sistêmica,
aneurismas, epilepsias e  DPOCs)20(C).

OVERDOSE

Dentre as complicações agudas relacionadas
ao consumo de cocaína, a overdose é a mais co-
nhecida. Pode ser definida como a falência de
um ou mais órgãos decorrentes do uso agudo
da substância (Figura 2). Seu mecanismo de
ação está relacionado ao excesso de estimulação
central e simpática 21(D).  A overdose de cocaí-
na é uma emergência médica e por isso requer
atenção imediata. Os tratamentos das princi-
pais complicações relacionadas à overdose pos-
suem suas próprias diretrizes e não serão obje-
tos do presente trabalho. As complicações rela-
cionadas ao aparelho cardiovascular e ao siste-
ma nervoso central receberão alguns comentá-
rios, devido a maior incidência de ambas e do
valor que representam para o manejo clínico.

SISTEMA CARDIOVASCULAR

As complicações cardiovasculares decorren-
tes do uso de cocaína (Figura 3) são as mais

freqüentes entre as complicações não-psi-
quiátricas22(C). A angina pectoris é a queixa mais
recorrente23(C). Não há particularidades clíni-
cas entre a angina induzida pelo consumo de
cocaína e anginas ocasionadas por outras
situações24(C). A angina secundária ao consu-
mo de cocaína atinge cerca de 10% dos casos de
angina admitidos para tratamento25(C). Desse
modo, investigar o consumo de cocaína entre
esses indivíduos é extremamente importante26(C).

Os casos de infarto agudo do miocárdio, no en-
tanto, são pouco prevalentes entre esses
indivíduos28(C). Estima-se que tal diagnóstico se
confirme em menos de 10% dos usuários de co-
caína que procuram salas de emergência com quei-
xa de angina pectoris29(C). Os acometidos têm ge-
ralmente tabagismo associado, são coronariopatas
e utilizaram cocaína nas últimas horas20(C).

A investigação laboratorial30(C) e eletro-
cardiográfica31(C) da angina pectoris induzida pela
cocaína produz habitualmente resultados que
podem confundir o diagnóstico.  Desse modo, a
baixa incidência de infarto entre esses indivídu-
os, associada à alta incidência de resultados fal-
so-positivos têm ocasionado o aparecimento de
diversos protocolos de tratamento, sem que haja
um amplo consenso sobre o tema. Ficam apenas
contra-indicados os beta-bloqueadores25(C), por re-
duzirem o fluxo sangüíneo e aumentarem a re-
sistência coronariana.

SISTEMA NERVOSO CENTRAL

Cerca de um terço dos acidentes vasculares
cerebrais em adultos jovens está associado ao con-
sumo de drogas.  Entre os indivíduos de 20 a
30 anos esse índice chega a 90%32(C). A coca-
ína é a substância ilícita mais associada a pro-
blemas cerebrovasculares33(B). Desse modo, é
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fundamental descartar consumo de drogas
entre esses indivíduos.

As convulsões atingem uma pequena parte
dos usuários de cocaína que procuram as salas
de emergência, apesar de ser a complicação neu-
rológica mais comum34(C). A tomografia e o
eletroencefalograma são habitualmente
normais35(C). Episódios isolados são conside-
rados benignos e não requerem farmacoterapia
de manutenção36(D).

GRAVIDEZ

O consumo de cocaína durante a gravidez
está associado a complicações tais como: baixo
peso ao nascer, abortos espontâneos e déficits
cognitivos ao recém-nascido37(D). Não há evi-
dência de uma síndrome teratogênica38(B). Ape-
sar de não haver números confiáveis sobre o uso
de cocaína entre grávidas, há evidências que elas
têm tendência a não relatar seu consumo de dro-
gas, em especial álcool, tabaco e cocaína39(B).

Figura 2

Fonte: Benowitz (1992) 21(D)

Insuficência
Renal aguda

Acidente
Vascular
Cerebral

Insuficência
Cardíaca
Crônica

Morte
Súbita

Isquema e
Infarto do
Miocárdio

Rabdomiólise

Hipertemia

Cocaína
Intoxicação

Aguda

Ativação
plaquetária
Trombose

Hipertensão
Arterial

Aumento do trabalho cardíaco
• inotropismo e cronotropismo elevados
• vasoconstrição periférica

Espasmo

Falência
respiratória

Arritmias

Convulsões

Necrose ou fibrose
focais do miocárdio

Principais complicações decorrentes da overdose de cocaína

Danos
Cerebrais
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Isso torna ainda mais importante uma investi-
gação sobre o assunto por parte do obstetra de
modo empático, direto e detalhado.

COMPLICAÇÕES PSIQUIÁTRICAS AGUDAS

As complicações psiquiátricas são o princi-
pal motivo de busca por atenção médica entre
os usuários de cocaína23(C). Elas podem decor-
rer tanto de episódios de intoxicação aguda34(C)
quanto da síndrome de abstinência da subs-

tância40(C). Além de ser responsável pelo apa-
recimento de uma série de transtornos psiquiá-
tricos agudos e crônicos41(C)  (Quadro 4).

Mesmo quando os sintomas psíquicos sobres-
saem, há sempre a possibilidade de estarem rela-
cionados as alterações clínicas (Quadro 3), tais
como hipoglicemia e distúrbios metabólicos42(C),
quadros confusionais desencadeados por infec-
ções. Desse modo, uma avaliação clínica inicial
completa é sempre desejável e prioritária.

Figura 3

Fonte:  Chakko & Myerburg (1995) 27(D).

Taquicardia
Aumento do
Inotropismo
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Arterial Sistêmica

Ruptura de
Aorta

Isquemia do
Miocárdio

Necrose de Fibras
Cardíacas

Ação Simpatomimética

Sensibilidade à
substância

Ação tóxica
primária

Miocardite

Trombose
coronariana

Ação
trombogênica

Cardiomiopatia
dilatada

Vasoespasmo
coronariano

Ação
Vasoconstrictora

Cocaína

Bloqueio de
canais iônicos

Na+   ca++   k+

Arritmia

Ação da cocaína sobre o aparelho cardiovascular
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Quadro 4

Principais sinais e sintomas psiquiátricos
agudos entre usuários de cocaína 41(C)

• Disforia (irritação)
• Ansiedade
• Agitação
• Heteroagressividade
• Sintomas paranóides
• Alucinações

Quadro 5

Tratamento da intoxicação por estimulantes 48(D)

Problemas clínicos Leve Grave

Ansiedade, agitação

Ilusões, psicose
convulsões

Asseguramento de cuidados,
ambiente calmo e sem estímulos
sensoriais
Neuroléptico em último caso
Diazepam 5-10mg EV

 Diazepam ou outro BDZ

Haloperidol

Para boa parte das admissões nas salas de
emergência, o diagnóstico psiquiátrico é
sindrômico ou sintomático. Há vários fato-
res que justificam tal procedimento. Em pri-
meiro, abordagem premente está voltada para
a complicação psiquiátrica que  trouxe o in-
divíduo à atenção médica. Em segundo, a
questão temporal: há escassez de tempo43(D)
e a necessidade de uma história mais elabora-
da, raramente ocorre nesse ambiente44(D). Por
último, o quadro apresentado é muitas vezes
mascarado ou potencializado pela presença do
consumo de drogas ou pela síndrome de abs-
tinência  dessas45(C). Desse modo, medicar
os sintomas que nos apresentam, dar suporte
clínico e tranqüilizar o paciente com aborda-
gens voltadas para a realidade, que demons-
trem segurança profissional, são as melhores
condutas46(D).

Sintomatologia de natureza ansiosa

Quadros de inquietação de natureza an-
siosa respondem bem à administração de
benzodiazepínicos por via oral (Quadro 5).
Um comprimido de diazepam 10mg ou
clordiazepóxido 25mg pode ser eficaz. Ca-
sos de extrema agitação podem requerer a
administração de benzodiazepínicos mais

sedativos pela via intramuscular (midazolam
15mg)47(D).

Sintomatologia de natureza psicótica

A presença de sintomas psicóticos (delírios
paranóides, alucinações) pode desaparecer espon-
taneamente após algumas horas (ao final da ação
da cocaína). Agitações extremas, decorrentes des-
tes sintomas, podem necessitar de sedação (Qua-
dro 5). Os benzodiazepínicos intramusculares
(midazolam 15mg) são os mais indicados. O
haloperidol 5mg pode ser utilizado nessas oca-
siões. Neurolépticos fenotiazínicos, tais como a
clorpromazina e a levomepromazina, devem ser
evitados, pela redução significativa que provocam
no limiar de convulsão48(D).
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COMPLICAÇÕES CRÔNICAS

A dependência é a principal complicação
crônica relacionada ao consumo de cocaína.
Até o momento, nenhum medicamento mos-
trou-se eficaz para proporcionar alívio aos sin-

tomas de abstinência, tampouco para atuar
sobre o comportamento de busca da subs-
tância49(A). As condutas a esse respeito têm
sido tomadas a partir da prática clínica, sem,
no entanto, haver evidências científicas
comprobatórias.
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