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Os derivados das plantas de cannabis são as substâncias 
psicoativas ilícitas (na maioria dos países) mais consumi-
das por motivos recreativos em todo o Mundo, estimando-
‑se que pelo menos 4% da população mundial tenha 
consumido canábis durante o ano de 2019.1 Também em 
Portugal a canábis é a substância ilícita com a maior preva-
lência de consumo ao longo da vida.2 É uma substância que 
tem motivado ao longo dos anos interesse médico e cien-
tífico, e também despertado grande debate a nível social, 
económico e político, sendo inclusivamente matéria de 
enquadramentos legais divergentes em diferentes períodos 
da história e em diversos países. 
As manifestações clínicas e as consequências do consumo 
de canábis são muito variáveis, dependendo do padrão, 
duração e gravidade do consumo, do tipo de drogas 
canabinóides consumidas (marijuana, haxixe, canabinóides 
sintéticos), da concentração de tetra ‑hidrocanabinol (THC) 
e das características de cada individuo.3

É comum desvalorizar -se o potencial de dependência de 
canábis, considerando ‑se que o consumo não está associa-
do a tolerância, craving ou síndrome de abstinência, prin-
cipalmente quando comparado com outras substâncias. Na 
verdade, verifica ‑se o desenvolvimento de tolerância para a 
maioria dos efeitos da canábis com o aumento progressivo 
da intensidade do consumo, e verifica ‑se também o desen-
volvimento de sintomas de abstinência (ansiedade, insónia, 
anorexia, irritabilidade), principalmente em consumidores 
crónicos.4 

A dependência de canábis pode ser considerada um com-
portamento aprendido que se desenvolve em resposta a ele-
mentos externos (p.e. ambientais e relacionais) e internos 
(p.e. estados afetivos e pensamentos). Do ponto de vista de 
uma conceptualização cognitivo comportamental pode ‑se 
considerar que o consumo de canábis evoluiu, como um 
comportamento favorecido ou condicionado positivamente 
pela associação estabelecida com outcomes previsíveis já 
várias vezes repetidos. Por exemplo, se um individuo quan-
do está ansioso consome canábis e fica a sentir ‑se mais re-
laxado, o consumo de canábis passa a ser favorecido como 
estratégia selecionada para lidar com a ansiedade.5 -7

No tratamento da perturbação do uso de canábis (PUC) não 
existem fármacos com evidência científica que sustente 
a sua eficácia e utilização, assim como não há fármacos 
aprovados para esse fim pela US Food and Drug Adminis-
tration ou pela European Medicines Agency, sendo prefe-
rível recorrer a abordagens psicossociais.8 Ainda assim, 
alguns fármacos são utilizados off label (antidepressivos, 
ansiolíticos, antipsicóticos).8 Para além disso, algumas op-
ções terapêuticas farmacológicas estão a ser investigadas 
para o tratamento de PUC, nomeadamente agonistas cana-
binóides (nabilona, dronabinol, nabiximol) e inibidores da 
amida de ácidos gordos, entre outros.8

Diferentes intervenções psicológicas têm sido estudadas e de-
monstraram eficácia no tratamento da PUC.5 As intervenções 
que têm sido mais estudadas e demonstraram eficácia, como 
será descrito, são a terapia cognitivo comportamental (TCC), a 
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motivational enhancement therapy (MET) e a terapia de gestão 
das contingências (contingency management therapy  - CMT).5 
A TCC é uma intervenção estruturada, dirigida e com um 
número limitado e programado de sessões, que incide na 
identificação e gestão de pensamentos disfuncionais auto-
máticos acerca da canábis, assim como de triggers exter-
nos do seu consumo. Posteriormente pretende -se capacitar 
o doente com skills de coping e promover a substituição 
do consumo de canábis por alternativas saudáveis, ou seja, 
pretende ‑se desfavorecer o consumo de canábis como 
estratégia para lidar com determinados fatores externos e 
internos.5,6 Assim, o doente desenvolve capacidades para 
identificar e lidar com estados emocionais ou afetivos in-
ternos e situações externas que estão associados aos con-
sumos. A maioria das intervenções de TCC no tratamento 
da PUC baseiam ‑se no modelo de tratamento de prevenção 
de recaída de Marlatt e Gordon,7 que promove a concep-
tualização de que a adição ou dependência é um com-
portamento aprendido, e que a recaída é um fracasso das 
capacidades de coping cognitivo e comportamental, e não 
uma incapacidade de controlar o consumo fisiologicamente 
ou bioquimicamente determinada.5 -7

A MET é uma forma de terapia baseada na entrevista mo-
tivacional e com a sua aplicação pretende ‑se aumentar a 
motivação para diminuir e eventualmente suspender o 
consumo de canábis. Realizaram ‑se estudos com dife-
rentes intervenções baseadas na entrevista motivacional, 
demonstrando ‑se utilidade clínica das mesmas na TCC.5,9 
A CMT é habitualmente usada como adjuvante da TCC no 
tratamento da perturbação do uso de substâncias. Consiste 
numa forma de condicionamento operante com reforço 
positivo, em que se o doente cumprir os objetivos (no caso 
das substâncias, a abstinência por exemplo) recebe uma 
recompensa.6,9 No caso dos estudos no tratamento da PUC 
essa recompensa é quase sempre um voucher de compras.5,9 
Como será descrito as intervenções baseadas em CMT têm 
potencial no tratamento da PUC, principalmente como ad-
juvantes de outras intervenções.5,9 
O primeiro ensaio clínico controlado a avaliar a eficácia da 
TCC na PUC foi publicado em 1994, neste caso utilizando 
o modelo de prevenção de recaída, em que o objetivo é a 
identificação e prevenção atempada de situações e contex-
tos que estão associados ao consumo de determinada subs-
tância.5,7 Desde aí foram publicados vários ensaios a avaliar 
a eficácia da TCC isoladamente ou em combinação com 
MET e/ou CMT, em adultos e adolescentes com PUC.5

A TCC demonstra eficácia na redução da frequência e inten-
sidade do consumo de canábis e na melhoria generalizada da 

PUC, pelo menos a curto prazo (até 6 meses). A eficácia é 
maior quando a TCC é combinada com outras intervenções 
psicológicas, nomeadamente com a MET e com a CMT uma 
vez que estas se complementam: a MET é eficaz no aumento 
da adesão e compromisso com o tratamento e a CMT contri-
bui para a manutenção da abstinência durante o tratamento. 
Ainda assim, os benefícios da TCC parecem ser reduzidos a 
longo prazo (mais de 9 meses), sendo a taxa de abstinência 
mantida muito reduzida, mesmo que comparável a que é ob-
tida com intervenções semelhantes com outras substâncias.5,9

Apesar de ser possível afirmar que a TCC (em combinação 
com outras intervenções) é até certo ponto eficaz no trata-
mento da PUC, (e certamente com maior evidência de eficá-
cia que o tratamento farmacológico), os estudos que avaliam 
a eficácia da TCC e outras intervenções psicossociais na 
PUC são muito heterogéneos, e os seus resultados devem ser 
generalizados com elevada precaução. Nos ensaios clínicos 
verifica ‑se disparidade da metodologia de TCC utilizada e 
heterogeneidade nas populações estudadas e mesmo nos out-
comes avaliados.10 Relativamente à atenuação do consumo 
de canábis (redução da quantidade e frequência, sem absti-
nência), um outcome frequente, geralmente é apurado atra-
vés de self -report.5,10 O self -report do consumo de canábis e 
da alteração de padrão de consumo apresenta várias limita-
ções.10 Finalmente, existe ainda o desafio da inexistência de 
uma medida estandardizada do consumo de canábis (sendo 
muito impreciso falar, p.e., em “número de charros” quando 
o consumo frequentemente é feito em grupo, e quando há 
uma grande variabilidade de concentração de THC entre as 
várias plantas de cannabis e derivados).10 
A canábis e os seus derivados são um grupo de substâncias 
psicoativas cujo uso é alvo de uma grande permissividade 
por parte da sociedade, o que contribui para uma 
elevada prevalência do seu consumo, menor crítica para 
a necessidade de tratamento da PUC e menor adesão 
ao tratamento. Uma vez que não há fármacos eficazes 
na abordagem da PUC, as intervenções psicológicas, 
nomeadamente a TCC e abordagens relacionadas, assu-
mem maior importância. Existe ainda muito espaço para 
avanços no tratamento da PUC, o que constitui um desafio 
para o qual devem ser realizados estudos com períodos de 
follow -up longos, que continuem a permitir delinear uma 
estratégia para a abordagem terapêutica da PUC. A evidên-
cia atualmente disponível indica que o tratamento da PUC 
deverá integrar a TCC e estratégias relacionadas. No futuro 
será muito importante esclarecer qual o número e perioci-
dade de sessões necessário para redução do consumo de 
canábis.
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