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O Projeto Diretrizes, iniciativa conjunta da Associacido Médica Brasileira e Conselho Federal
de Medicina, tem por objetivo conciliar informagées da drea médica a fim de padronizar
condutas que auxiliem o raciocinio e a tomada de decisdo do médico. As informagées contidas
neste projeto devem ser submetidas a avaliacdo e a critica do médico, responsavel pela conduta
a ser seguida, frente a realidade e ao estado clinico de cada paciente
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DESCRIQAO DO METODO DE COLETA DE EVIDENCIAS:

As condicdes de abuso e dependéncia de substancias quimicas mais
encontradas na populagdo foram distribuidas entre os especialistas para
elaboracdo do texto inicial. A elaboracdo destes textos foi fundamentada
na experiéncia pessoal do especialista; nas recomendacGes de entidades
nacionais e internacionais e na literatura cientifica disponivel. Nove textos
relacionados a abordagem geral, &lcool, nicotina, benzodiazepinico, anfetamina,
maconha, cocaina, opiaceo e solventes foram apresentados para avaliagcdo
dos elementos do grupo assessor. A diretriz sobre “Abuso e Dependéncia
da Maconha” foi finalizada apés a discussdo no grupo assessor, recebendo
acréscimo e subtragdo de informag®es e referéncias bibliograficas.

GRAU DE RECOMENDAGAO E FORGA DE EVIDENCIA:

A: Estudos experimentais e observacionais de melhor consisténcia.
B: Estudos experimentais e observacionais de menor consisténcia.
C: Relatos ou séries de casos.

D: Publicacdes baseadas em consensos ou opinides de especialistas.

OBJETIVO:

Auxiliar o médico que faz atendimento geral ou primario a reconhecer,
orientar, tratar ou encaminhar ao servigo especializado o usuario com
potencial de desenvolver, ou que j& apresenta, abuso ou dependéncia da
maconha.

PROCEDIMENTOS:
» Reconhecimento do consumo;
e Diagnostico da:

» Intoxicacdo aguda;

» Quadros psiquidtricos;

» Complicacdes cronicas.
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INTRODUCAO

A Cannabis sativa é um arbusto da familia das Moraceae, co-
nhecido pelo nome de “cAnhamo” da India, que cresce liviemente
nas regides tropicais e temperadas. Os seus efeitos medicinais e
euforizantes sdo conhecidos ha mais de 4 mil anos. Na China
existem registros historicos das suas a¢des medicinais desde o sé-
culo 111 a.CYD). No inicio do século passado, passou a ser consi-
derada um “problema social”, sendo banida legalmente na década
de 30. O seu uso médico declinou lentamente, pois pesquisadores
ndo conseguiram isolar os seus principios ativos em funcéo da
rapida deterioragdo da planta. Alguns paises comegaram a relacio-
nar o abuso da maconha a degeneracdo psiquica, ao crime e a
marginalizacdo do individuo. Nas décadas de 60 e 70, 0 seu con-
sumo voltou a crescer significativamente, chegando ao &pice no
biénio 1978/1979.

A maconha é a droga ilicita mais usada mundialmente?(D).
Nos EUA, 40% da populagdo adulta ja experimentaram ma-
conha uma vez pelo menos3(D). O uso da maconha geralmen-
te é intermitente e limitado: os jovens param por volta dos
seus 20 anos e poucos entram num consumo diario por anos
seguidos*(D). A dependéncia de maconha esté entre as depen-
déncias de drogas ilicitas mais comuns; 1 em 10 daqueles que
usaram maconha na vida se tornam dependentes em algum
momento do seu periodo de 4 a 5 anos de consumo pesado.
Este risco é mais comparavel ao de dependéncia de &lcool (15%)
do que de outras drogas (tabaco é de 32% e opidides é de
23%)3(D).

No Brasil, um levantamento realizado em 1997 com es-
tudantes do ensino fundamental e do ensino médio em 10 capi-
tais brasileiras, mostra que a maconha é a droga ilicita mais
utilizada. Comparando levantamentos anteriores (1987,
1989, 1993 e 1997), a maconha foi a droga que mais teve
seu ‘uso na vida’ aumentado, passando de 2,8% em 87 para
7,6% em 1997. Também o uso freqiiente e 0 pesado aumen-
taram estatisticamente ao longo dos quatro levantamentos.
O uso freqliente (seis vezes ou mais no més) passou de 0,4%
em 1987 para 1,7% em 1997%(C).
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Em levantamento domiciliar feito na cidade
de S&o Paulo em 1999, com uma populacéo aci-
ma de 12 anos, a maconha foi a droga que teve
maior uso na vida (6,6%), seguida de longe pelos
solventes (2,7%) e pela cocaina (2,1%)7(C).

A Cannabis sativa contém aproximadamente
400 substancias quimicas, entre as quais desta-
cam-se pelo menos 60 alcaldides conhecidos
como canabindides. Eles sdo 0s responsaveis
pelos seus efeitos psiquicos e classificados em
dois grupos: os canabinoides psicoativos (por ex.,
Delta-8-THC, Delta-9-THC e 0 seu metabdli-
co ativo, conhecido como 11-hidréxi-Delta-9-
THC) e os nao-psicoativos (por ex., canabidiol
e canabinol). O Delta-9-THC é o mais abun-
dante e potente destes compostos®(D).

Sabe-se hoje que existem receptores
canabinoides, especificos para o Delta-9-THC
no tecido cerebral de ratos, bem como um su-
posto neurotransmissor para 0s receptores
enddgenos, denominando-o anandamida®(D).

As taxas de absorgéo orais séo mais elevadas
(90% a 95%) e lentas (30 a 45 minutos) em rela-
¢do a absorcdo pulmonar (50%). Os efeitos
farmacoldgicos pela absor¢do pulmonar podem de-
morar entre 5 a 10 minutos para iniciarem °(D).
Devido a sua lipossolubilidade, os canabindides acu-
mulam-se principalmente nos 6rgdos onde os ni-
veis de gordura sdo mais elevados (cérebro, testicu-
los e tecido adiposo)™ (D). Alguns pacientes podem
exibir os sintomas e sinais de intoxicagéo por até
12 a 24 h, devido a liberacéo lenta dos canabinoides
a partir do tecido adiposo*?(D).

Complicagdes agudas

Um cigarro de maconha ou baseado tipico
contém cerca de 0,3 — 1g de maconha. A con-

centracéo de Delta-9-THC, nas diferentes apre-
sentacdes da Cannabis (maconha, haxixe,
skunk), varia de 1% a 15%, ou seja, de 2,5 a
150mg de THC*?(D). Estima-se que a concen-
tracdo minima preconizada para a producéo dos
efeitos euforizantes seja de 1% ou 1 cigarro de
2 a5 mg. Os efeitos da intoxicacdo aparecem
apos alguns minutos do uso*(D) (Quadro 2).

Déficits motores (por ex., prejuizo da ca-
pacidade para dirigir automdveis) e cognitivos
(por ex., perda de meméria de curto prazo, com
dificuldade para lembrar de eventos, que ocor-
reram imediatamente apds o uso de canébis)
costumam acompanhar a intoxica¢do!3(D)
(Quadro 3).

Sintomas psiquiatricos

O consumo de maconha pode desencadear
quadros temporarios de natureza ansiosa, tais
como reagBes de panico, ou sintomas de nature-
za psicotica. Ambos habitualmente respondem
bem a abordagens de reasseguramento e normal-
mente ndo ha necessidade de medica¢do4(D).

A maconha é capaz de piorar quadros de
esquizofrenia, além de constituir um importante
fator desencadeador da doenga em individuos pre-
dispostos. Desse modo, pacientes esquizofrénicos
usuarios de maconha e seus familiares devem ser
orientados acerca dos riscos envolvidos. O mesmo
se aplica aos individuos com fatores de risco e an-
tecedentes familiares para a doenca'>(A).

Complicagdes cronicas

Ainda ha pouco consenso a respeito das com-
plicacdes cronicas do consumo de maconha. As
investigagBes acerca da existéncia de sequelas
ao funcionamento cognitivo e de dependéncia da
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Sinais e sintomas decorrentes do consumo da maconha

Efeitos euforizantes |

e aumento do desejo sexual

e sensagdo de lentificacdo do tempo

e aumento da autoconfianca e grandiosidade
e risos imotivados

¢ loquacidade

* hilaridade

e aumento da sociabilidade
sensagdo de relaxamento
aumento da percepgao das cores, sons,
texturas e paladar

e aumento da capacidade de introspec¢do

Efeitos Fisicos |

e taquicardia
e hiperemia conjuntival

e boca seca
e hipotermia
e tontura

e retardo psicomotor

e reducdo da capacidade para execugao de
atividades motoras complexas

e incoordenagdo motora

Efeitos Psiquicos |

e reducdo da acuidade auditiva
e aumento da acuidade visual
* broncodilatacdo
« hipotenséo ortostatica
e aumento do apetite
xerostomia
tosse
e midriase

e despersonalizacéo

e desrealizagéo

e depressdo

e alucinagdes e ilusdes

e sonoléncia

e ansiedade

e irritabilidade

e prejuizos a concentracao

e prejuizo da memoria de curto prazo
e letargia

e excitacdo psicomotora

e ataques de panico

e auto-referéncia e parantia

e prejuizo do julgamento

maconha, como as descritas abaixo, tém mereci-
do a atencdo dos pesquisadores nos Ultimos anos.

Funcionamento cognitivo

Ha evidéncia de que o uso prolongado de
maconha é capaz de causar prejuizos cognitivos
relacionados a organizacdo e integracéo de in-
formagdes complexas, envolvendo varios meca-
nismos de processos de atencdo e memaria'é(D).
Tais prejuizos podem aparecer apds poucos anos

Abuso e Dependéncia da Maconha

de consumao. Processos de aprendizagem podem
apresentar déficits apds periodos mais breves de
tempo*’(B).

Prejuizos da atencdo podem ser detectados
a partir de fendmenos tais como aumento da
vulnerabilidade & distragdo, afrouxamento das
associacdes, intrusdo de erros em testes de me-
moria, inabilidade em rejeitar informacdes
irrelevantes e piora da atencéo seletiva. Tais pre-
juizos parecem estar relacionados a duracéo, mas
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Déficits motores e cognitivos observados durante a intoxicacdo aguda de maconha |

e Redugdo da capacidade para solucionar
problemas e classificar corretamente as
informacdes (por ex., sintetizar da parte
para o todo);

e Habilidades psicoespaciais (por ex.,
problemas para diferenciar tempo e espaco);

e Piora da compreensao diante de estimulos
sensoriais apresentados;

e Redugdo da capacidade para realizar
atividades complexas (por ex., dirigir
automaoveis);

e Prejuizo da representagdo mental do
ambiente;

e Reducdo das atividades da vida diria;

e Reducdo da capacidade de transferir material
da memdria imediata para a memoria de
longo prazo;

e Piora das tarefas de memaria de cddigos;
e “Ressaca” matinal;

e Reducdo da formacdo de conceitos;

* Piora da estimativa de tempo;

e Piora da capacidade de concentragao.

nao a freqliéncia do consumo de maconha'’(B),
porém um estudo recente comparando usuarios
pesados de maconha com ex-usuarios pesados e
com usuarios recreacionais, constatou que 0s
déficits cognitivos, apesar de detectaveis ap0os
sete dias de consumo pesado, sdo reversiveis e
relacionados ao consumo recente de maconhae
ndo estdo relacionados ao uso cumulativo ao
longo da vida®(B).

Dependéncia

A dependéncia da maconha vem sendo
diagnosticada ha algum tempo, nos mesmos
padrdes das outras substancias. Muitos estudos
comprovam que os critérios atuais de dependén-
cia aplicam-se muito bem & dependéncia da
maconha bem como de outras drogas*®(C).
Devido a dificuldade de quantificar a quantida-
de de maconha que atinge a corrente sanguinea,
ndo ha doses formais definidas de THC que
produz a dependéncia. O risco de dependéncia
aumenta conforme a extenséo do consumo*’(B).
Apesar disso, alguns usuérios diarios ndo tor-

nam-se dependentes ou desejam parar o consu-
mo. A maioria dos usuarios ndo torna-se de-
pendente e uma minoria desenvolve uma
sindrome de uso compulsivo semelhante a de-
pendéncia de outras drogas®(B).

Para complementar a formaliza¢éo da depen-
déncia da maconha, a sindrome de abstinéncia
desta droga, apesar de reconhecida como fato pelo
CID-10%(D), s6 havia sido descrita em labora-
torio. N4o é possivel ainda determinar a nature-
za dos sintomas da abstinéncia??(D) (Quadro 4).

| Lovatioa ]|

Sintomas de abstinéncia da maconha |
e Fissura
e Irritabilidade
e Nervosismo
e Inquietacdo
e Sintomas depressivos

e Ins6nia
e Reducdo do apetite
» Cefaléia
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Apesar da existéncia de muitos efeitos no-
civos da maconha permanecerem incon-
clusivos, a recomendacdo é que os profissio-
nais de salde devam informar seus pacientes
usuarios de maconha sobre 0s ja comprova-
dos efeitos nocivos (risco de acidente, danos
respiratorios para usudrios crdnicos, risco
de desenvolver dependéncia para usuarios

Abuso e Dependéncia da Maconha

diarios e déficit cognitivo para 0s usuarios cro-
nicos). Os efeitos nocivos inconclusivos tam-
bém devem ser transmitidos. Intervencgdes
minimas, de natureza motivacional ou
cognitiva, tém se mostrado de grande valia
para esses individuos?®(B). Casos de depen-
déncia estabelecida devem ser encaminhados
para atencédo profissional especializada.
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