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NÚMERO:  036/2012 

DATA:  30/12/2012 

ASSUNTO:   Diagnóstico de Policonsumos em Adolescentes e Jovens  

PALAVRAS-CHAVE: Adolescência, Jovens, Substâncias Psicoativas, Uso, Abuso, Dependência, 
ASSIST   

PARA: Profissionais de Saúde do Sistema Nacional de Saúde 

CONTACTOS:  Departamento da Qualidade na Saúde (dqs@dgs.pt) 
 

 

Nos termos da alínea a) do nº 2 do artigo 2º do Decreto Regulamentar nº 14/2012, de 26 de janeiro, 
a Direção-Geral da Saúde, por proposta conjunta do Departamento da Qualidade na Saúde e da 
Ordem dos Médicos, emite a seguinte 

I – NORMA 

1. O diagnóstico clínico de abuso de substâncias ou dependência de substâncias é realizado segundo 
os critérios da ICD10 (F10 a F19) / DSM-IV-TR (Nível de Evidência A, Grau de Recomendação I), 
considerando-se para o efeito: 

a) no caso de abuso de substâncias, pelo menos, um dos critérios listados em Anexo II-A, 
reportado na história clínica durante um período continuado de doze meses; 

b) no caso de dependência de substâncias, três ou mais dos sintomas listados em Anexo 
II-B, reportado na história clínica a qualquer altura e num período continuado de doze 
meses. 

2. A avaliação do nível de risco abrange, pelo menos, as seguintes substâncias (Nível de Evidência B, 
Grau de Recomendação II), com registo no processo clínico:  

a) tabaco;  

b) álcool;  

c) cannabis;  

d) cocaína;  

e) estimulantes do tipo anfetaminas; 

f) inalantes;  

g) benzodiazepinas;  

h) alucinogénios e opiáceos.  

3. O algoritmo clínico referente à presente Norma encontra-se em Anexo I. 

4. As exceções à presente Norma são fundamentadas clinicamente, com registo no processo clínico. 

5. A atual versão da presente Norma poderá ser atualizada de acordo com os comentários recebidos 

durante a discussão pública. 

EM DISCUSSÃO  
PÚBLICA 

mailto:dqs@dgs.pt
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II – CRITÉRIOS 

A. A presenta Norma aplica-se ao grupo etário de adolescentes e jovens entre os 10 e os 24 anos, 
com experiência de consumo de substâncias psicoativas e que recorram aos serviços de saúde. 

B. Aos adolescentes e jovens a quem tenha sido diagnosticado abuso de substâncias ou 
dependência de substâncias é garantido o seguimento anual após os 24 anos de idade. 

C. As chamadas “novas drogas” são substâncias sintéticas que se enquadram nos grupos de 
substâncias referidas no ponto 2 da presente Norma. 

D. Os adolescentes e jovens com condutas ou fatores de risco para o consumo de substâncias 
psicoativas são avaliados anualmente (Nível de Evidência B, Grau de Recomendação II).  

E. Adolescentes e jovens com idades inferiores aos 18 anos e/ou grávidas que consumam 
substâncias são considerados consumidores de risco. (Nível de Evidência C, Grau de 
Recomendação I). 

F. A intervenção deve ser diferenciada através da identificação do padrão de consumo e do nível de 
risco (Nível de Evidência A, Grau de Recomendação I).  

G. Se preenche os critérios determinados pelo ICD-10/DSM-IV para abuso de substâncias psicoativas 
deve-se intervir recorrendo às intervenções breve, médica, psicológica e social, no sentido de 
retardar, diminuir ou parar os consumos (Nível de Evidência A, Grau de Recomendação I). 

H. Se após as referidas intervenções não se obtiverem resultados positivos, ou seja mudança de 
comportamentos relativamente ao abuso de substâncias, deve-se referenciar para projetos locais 
de prevenção seletiva/indicada, enquadrados pelas equipas locais especializadas em 
comportamentos aditivos e dependências (Nível de Evidência A, Grau de Recomendação I). 

I. Se preenche os critérios determinados pelo ICD-10/DSM-IV TR para a dependência de 
substâncias, deve ser referenciado para as equipas locais de tratamento especializadas em 
comportamentos aditivos e dependências, Psiquiatria ou Pedopsiquiatria conforme a avaliação 
clínica (Nível de Evidência A, Grau de Recomendação I).   

J. Os adolescentes e jovens com doença mental que apresentem consumos nocivos ou dependência 
de substâncias devem ter o mesmo tratamento que os doentes sem patologia aditiva, devendo 
ser integrados num plano individual com apoio das especialidades de psiquiatria ou 
pedopsiquiatria (Nível de Evidência B, Grau de Recomendação I). 

K. Deve ser garantida a privacidade das consultas aos adolescentes e jovens (Nível de Evidência A, 
Grau de Recomendação I). 

L. Recomenda-se a utilização do questionário “Alcohol, Smoking and Substance Involvement 
Screening Test”, designado abreviadamente por ASSIST. É um instrumento desenvolvido pela 
Organização Mundial de Saúde útil para avaliar a situação dos indivíduos em relação ao consumo 
de substâncias psicoativas (SPA). Tem como objetivo pôr à disposição dos profissionais dos 
Serviços de Saúde, um instrumento breve, de fácil aplicação e que proporcione informação sobre: 
consumo de SPA pelo menos uma vez na vida, as substâncias consumidas nos últimos três meses, 



 

 
 
 

 

 

Norma nº 036/2012 de 30/12/2012  3/25  

problemas relacionados com o consumo de substâncias psicoativas, risco de dano atual e futuro e 
uso de substâncias por via parentérica 23-26,60 

M. A aplicação do ASSIST tem as seguintes vantagens: 23-26,60 

i. é composto por 8 questões com resultados de pontuação numérica; 

ii. investiga um leque alargado de SPA: tabaco, álcool, cannabis, cocaína, 
estimulantes/anfetaminas, inalantes, ansiolíticos/sedativos/hipnóticos, alucinogénios e 
opiáceos; 

iii. foca-se no uso recente de SPA; 

iv. identifica os vários níveis de risco associados ao padrão de uso de cada uma das 
substâncias avaliadas: abstinência, baixo risco, risco moderado e alto risco;  

v. recolhe informação e permite dar feedback aos utentes sobre a sua situação;  

vi. recomenda o tipo de intervenção necessária; 

vii. permite estabelecer objetivos; 

viii. é um instrumento consistente com as classificações presentes na ICD-10; 

ix. está validado em diferente países e disponível em diferentes línguas;  

x. para além da sua aplicação nos Cuidados dos Saúde Primários, o ASSIST pode ser 
igualmente administrado noutros contextos e por outros profissionais de saúde desde 
que devidamente formados para a sua utilização;  

xi. o ASSIST tem uma versão de tradução brasileira para utentes com idade superior a 18 
anos;  

xii. o serviço australiano Drug, and Alcohol Services - South Australia tem duas versões 
adaptadas para adolescentes, uma para o grupo etário dos 10 aos 14 anos e outra para o 
dos 15 aos 18 anos, denominadas ASSIST – Y  

N. As questões formuladas no ASSIST abordam as seguintes informações: 23-26,60 

i. questão 1: as substâncias usadas ao longo da vida; 

ii. questão 2: a frequência do consumo substâncias, nos últimos três meses;  

iii. questão 3: a frequência da necessidade ou vontade de consumir para cada uma das 
substâncias, nos últimos três meses; 

iv. questão 4: a frequência de problemas de saúde, sociais, legais ou financeiros causados 
pelo consumo de substâncias, nos últimos três meses; 

v. questão 5: a frequência com que o consumo de substâncias interferiu no cumprimento 
de responsabilidades, nos últimos três meses; 

vi. questão 6: se alguma vez ao longo da vida, alguém expressou preocupação sobre o uso 
de substâncias pelo indivíduo e quando tal ocorreu; 
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vii. questão 7: se o indivíduo alguma vez ao longo da vida, tentou parar ou diminuir o uso de 
substâncias e quando tal ocorreu; 

viii. questão 8: se o indivíduo alguma vez na vida injetou SPA.  

O. A pontuação final do ASSIST é calculada através do somatório das questões. 23-26,60 

P. O ASSIST permite determinar o nível de risco do utente para cada substância e preconizar a 
intervenção: 23-26,60 

Tabela 1 - Resultados do ASSIST associados aos níveis de risco e intervenção 
preconizada 

Álcool  Todas as 
outras 
substâncias  

Nível de risco Intervenção 

0-10 0-3 Baixo risco Informação, conselhos no âmbito da educação e 
promoção para a saúde   

11-26 4-26 Risco 
moderado 

Intervenção breve, entrega de folhetos informativos 
sobre SPA e suas consequências  

27+ 27+ Alto risco Intervenção breve, entrega de folhetos informativos 
sobre SPA e suas consequências, encaminhamento para 
avaliação e tratamento em equipas especializadas  

Drogas 
injetáveis 
nos 
últimos 3 
meses 

 Moderado e 
alto risco a 

Intervenção breve, entrega de folhetos informativos 
sobre SPA e suas consequências, pedido de marcadores 
de VIH, Hepatite B e C encaminhamento para avaliação e 
tratamento em equipas especializadas 

a) É importante determinar se o consumo é feito por via injetável. A utilização de SPA por esta via, superior a 4 vezes por mês (em média) 
nos últimos 3 meses, é um indicador de dependência que requer encaminhamento, avaliação e tratamento em equipas especializadas  

Q. A avaliação do nível de risco deve ser realizada pela anamnese: padrão de consumo atual, 
antecedentes familiares com consumo de substâncias, fatores de risco e proteção para o 
consumo de substância psicoativas, em conjugação com instrumento próprio para deteção do 
risco de consumo de substâncias 1,3-6,33,41,43,46,49,56 

Devem ser pedidos exames complementares de diagnóstico aos adolescentes e jovens que 
apresentem consumo de risco, nocivo ou dependência de substâncias: hemograma, VS, 
bioquímica, função hepática, marcadores de hepatite B e C, VDRL e VIH 

Ressalve-se que as diretrizes relativas à prescrição de fármacos contidas não são aplicáveis ao 
grupo etário mais jovem (menores de 18 anos), em particular no que concerne aos 
psicofármacos. A generalidade destes fármacos não se encontra licenciada para esta faixa etária 
e/ou a condição clínica em questão, e os perfis de eficácia e segurança observados no adulto não 
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são diretamente extrapoláveis para crianças e adolescentes, pelo que a prescrição e 
monitorização devem ser sempre supervisionados por um especialista da respetiva área clínica 

As manifestações clínicas do uso de cada substância psicoativa exigem diagnóstico e tratamento 
próprios: 

i. Manifestações clínicas do uso de álcool: alterações psicomotoras e do comportamento, 
euforia, distimia, verborreia ou discurso lentificado, alterações de humor, transtornos de 
ansiedade, alterações do sono. Em grávidas pode haver síndrome fetal alcoólico. 

A abordagem em adolescentes e jovens com consumos de álcool deve incluir: 1) 
anamnese - tipo de bebida, quantidade ingerida, contexto, tipologias de consumo, uso de 
outras substâncias, ocorrências de traumatismos e acidentes, comorbilidades, interação 
com outras substâncias; 2) exames auxiliares de diagnóstico: hemograma com valorização 
do aumento do volume globular médio, VS, VIH, VDRL e função hepática, com valorização 
da elevação da GGT e outros enzimas hepáticos.  

Após estabilização do quadro clínico da síndrome de privação alcoólica nas unidades 
especializadas em comportamentos aditivos e dependências, deve-se utilizar 
acamprosato, que tem importância nas alterações neurobiológicas associadas ao álcool 
ou a naltrexona que reduz o consumo de álcool ou o dissulfiram que se emprega como 
interditor e aversivo.  

ii. Manifestações clínicas do uso de benzodiazepinas: efeitos ansiolítico, miorelaxante, 
anticonvulsivo e hipnótico. No seu consumo sem prescrição médica o efeito procurado é 
ansiolítico e hipnótico.    

A abordagem em adolescentes e jovens com consumos de benzodiazepinas deve incluir 1) 
anamnese, via de administração (oral, sublingual, intravenosa), quantidade consumida, 
contexto, comorbilidades, interação com outras substâncias; 2) exames auxiliares de 
diagnóstico: hemograma, VS, VIH, VDRL, função hepática. 

O tratamento farmacológico fundamental passa pela substituição de benzodiazepinas de 
semi vida curta por outras de semi vida longa e pela redução progressiva da dose. 

iii. No caso de consumos de álcool e benzodiazepinas a prescrição de fármacos deve ser 
feita com muita precaução devido à interação destas substâncias. A medicação 
recomendada em caso de dependência é a gestão de clordiazepóxido durante alguns dias 
e depois convertida para diazepam que será reduzido gradualmente de acordo com a 
capacidade do indivíduo tolerar os sintomas.  

iv. Manifestações clínicas do uso de cannabinóides: euforia, lentificação psicomotora, 
modificação dos padrões habituais do pensamento, aumento da perceção sensorial, 
auditiva e do apetite. Pode haver também taquicardia, ansiedade, pensamentos 
obsessivos, alterações de memória a curto prazo, patologia respiratória frequente e 
quadros psiquiátricos em jovens com pré disposição.  

A abordagem em adolescentes e jovens com consumos de cannabinóides deve incluir 1) 
anamnese, vias de administração (fumadas, inaladas ou outras), quantidade consumida 
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contexto, comorbilidades, interação com outras substâncias; 2) exames auxiliares de 
diagnóstico: hemograma, VS, VIH, VDRL, função hepática.  

A intervenção terapêutica para o uso de cannabinóides consiste no uso de 
benzodiazepinas e intervenções psicológicas e sociais nas crises de ansiedade, que são 
frequentes ou o uso de antipsicóticos se houver aparecimento de psicose tóxica aguda, 
que também pode ocorrer nestas situações. 

v. Manifestações clínicas do uso de cocaína e anfetaminas: euforia, excitabilidade, 
hiperatividade, sociabilidade, elevação do auto estima, insónia e perda de apetite. Pode 
também haver sudação, midríase, hipertensão, arritmia e nos casos mais graves edema 
agudo do pulmão. São ainda descritos casos com hipervigilância, ideação paranóide, 
alucinações e crises de pânico. O consumo na grávida pode provocar situações de 
placenta prévia, malformações e abortos.  

A abordagem em adolescentes e jovens com consumos de cocaína e anfetaminas deve 
incluir: 1) anamnese, via de administração (fumadas, inaladas, endovenosas), quantidade 
consumida, contexto, comorbilidades, interação com outras substâncias; 2) exames 
auxiliares de diagnóstico: hemograma, marcadores de hepatite B e C, VIH, VDRL, função 
hepática e Rx tórax.  

A intervenção terapêutica para a privação de cocaína e anfetaminas consiste no uso de 
benzodiazepinas para o tratamento sintomático da ansiedade, estabilizadores de humor 
(topiramato, lamotrigina, carbamazepina) para redução do “craving” e controlo dos 
impulsos. Deve prescrever-se antidepressivo, em caso de diagnóstico de depressão e 
antipsicótico se aparecimento de surto psicótico agudo, agressividade ou ideação suicida.  

vi. Manifestações clínicas do uso de heroína: miose puntiforme, apatia, disforia, bradicardia 
e hipotensão. São também descritos situações de anóxia e casos de síndrome de 
dependência neo natal e aborto.  

A abordagem em adolescentes e jovens com consumos de heroína deve incluir: a) 
anamnese, via de administração (fumada, inalada, injetável), quantidade consumida, 
contexto, comorbilidades, interação com outras substâncias; b) exames auxiliares de 
diagnóstico – hemograma, marcadores de hepatite B e C, VIH, VDRL, função hepática, Rx 
tórax.  

A intervenção terapêutica para a síndrome de privação de heroína consiste no uso de 
agonistas alfa2 adrenérgico (clonidina), benzodiazepinas, antipsicóticos quando houver 
necessidade de induzir sedação e controlo das impulsos, nomeadamente olanzapina. Os 
tratamentos de manutenção com metadona ou buprenorfina devem ser monitorizados 
pelas unidades especializadas em comportamentos aditivos. De salientar que a 
buprenorfina não está recomendada para jovens com menos de 15 anos. 

vii. Manifestações clínicas do uso de tabaco: aumento da frequência cardíaca, bronquite 
crónica, enfisema pulmonar, neoplasias do pulmão, da cavidade oral, da laringe, do 
esófago e da mama. 
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A abordagem em adolescentes e jovens com consumos de tabaco deve incluir a) 
anamnese, via de administração (fumada, intranasal, oral), quantidade consumida, 
associação de anti contracecionais orais, que aumentam o risco de enfarte do miocárdio e 
doença tromboembólica na mulher; b) exames auxiliares de diagnóstico: hemograma, 
função hepática, rx tórax, ECG, medição de monóxido de carbono do ar expirado, caso 
seja possível.  

A intervenção terapêutica para o abuso de tabaco deve consistir na intervenção 
psicoterapêutica e farmacológica, nomeadamente, bupropiom ou vareniclina associados 
aos substitutos de nicotina.  

R. A intervenção breve e a terapia cognitivo comportamental são eficazes na redução do consumo 
de risco ou nocivo de SPA 13,36,39,52   

S. As abordagens multidimensionais, a família, a escola, grupos de pares, comunidade e crenças e 
valores do individuo face às substâncias, são eficazes na redução de consumos de SPA 5,6,16-

18,27,42,44,53 

T. Conceitos aplicáveis nesta Norma: 

i. abuso de SPA: padrão desadaptativo de utilização da substância manifestado por 
consequências adversas, recorrentes e significativas, relacionadas com a utilização repetida 
das substâncias (Anexo II-A) 11,12,16,17 

ii. binge drinking: consumo de 5 ou mais bebidas para o género masculino e 4 ou mais bebidas 
para o género feminino numa única ocasião 62 

iii. consumo de risco: um tipo ou padrão de consumo que pode resultar em dano se o presente 
tipo de consumo persistir, aumentando o risco de doenças, acidentes, lesões e perturbações 
mentais 11,12,16,17 

iv. consumo nocivo: um padrão de consumo que provoca dano para a saúde, quer física ou 
mental. Em contraste com consumo de risco, o diagnóstico de consumo nocivo requer que 
haja dano para o próprio 11,12,16,17 

v. craving : é a mudança no comportamento devido a uma necessidade imperiosa de consumir 
uma determinada substância, com o desejo subjetivo de experimentar os seus efeitos 11,12,16,17 

vi. dependência de SPA: consiste num conjunto de sintomas cognitivos, comportamentais e 
fisiológicos indicativos de que o sujeito continua a utilizar a substância apesar dos problemas 
significativos relacionados com esta. Existe um padrão de auto administração repetida que 
resulta geralmente da tolerância, abstinência e comportamento compulsivo quanto ao 
consumo de substâncias psicoativas (Anexo II-B). 11,12,16,17 

vii. prevenção seletiva/indicada: dirigida a indivíduos que apresentam sinais e sintomas 
relacionados com o uso/abuso de SPA e a coocorrência de vários fatores individuais 
relacionados com o uso de SPA, tais como insucesso escolar, envolvimento com sistema 
judicial, problemas de saúde física e ou mental, violência ou agressividade, binge drinking ou 
uso abusivo de SPA mas que não cumprem os critérios de dependência do DSM-IV e ICD-10, 
caracterizados por aspetos como o craving e a tolerância. 18,35 
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viii.  substâncias psicoativas: todas as substâncias que quando ingeridas afetam os processos 
mentais como por exemplo a cognição ou os afetos. Esta terminologia descreve toda a classe 
de substâncias, legais ou ilegais, que atuam no SNC, independentemente de produzirem 
dependência ou não. 11,12,16,17 

ix. síndrome de privação: conjunto de sintomas que aparecem aquando da paragem ou redução 
de consumos de uma substância psicoativa que foi consumida de forma repetida durante um 
período prolongado de tempo e em doses elevadas. 11,12,16,17 

x. tolerância: necessidade de quantidades crescentes da substância para atingir a intoxicação 
(ou o efeito desejado) ou uma diminuição acentuada do efeito com a utilização continuada da 
mesma quantidade de substância. 
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III – AVALIAÇÃO 

A. A avaliação da implementação da presente Norma é contínua, executada a nível local, 
regional e nacional, através de processos de auditoria interna e externa. 

B. A parametrização dos sistemas de informação para a monitorização e avaliação da 
implementação e impacte da presente Norma é da responsabilidade das administrações regionais 
de saúde e das direções dos hospitais. 

C. A efetividade da implementação da presente Norma nos cuidados de saúde primários e nos 
cuidados hospitalares e a emissão de diretivas e instruções para o seu cumprimento é da 
responsabilidade dos conselhos clínicos dos agrupamentos de centros de saúde e das direções 
clínicas dos hospitais. 

D. A Direção‐Geral da Saúde, através do Departamento da Qualidade na Saúde, elabora e divulga 
relatórios de progresso de monitorização. 

E. A implementação da presente Norma é monitorizada e avaliada através dos seguintes 
indicadores:  

i. Percentagem de adolescentes e jovens, dos 10 aos 24 anos, utilizadores da consulta, 
nos últimos 12 meses, rastreados para o consumo de substâncias psicoativas 

(i). Numerador: número de adolescentes e jovens utilizadores da consulta, nos 
últimos 12 meses, rastreados para o consumo de substâncias psicoativas 

(ii). Denominador: número de adolescentes e jovens, dos 10 aos 24 anos,  
utilizadores da consulta, nos últimos 12 meses 

ii. Percentagem de adolescentes e jovens, dos 10 aos 24 anos, rastreados na consulta, 
nos últimos 12 meses, com resultados positivos para consumo de substâncias psicoativas e 
que foram alvo de uma intervenção breve e intervenções psicológicas e sociais 

(i). Numerador: número de adolescentes e jovens rastreados na consulta, nos 
últimos 12 meses, com resultados positivos para consumo de substâncias psicoativas 

(ii). Denominador: número de adolescentes e jovens, dos 10 aos 24 anos,  que 
foram alvo de uma intervenção breve e intervenções psicológicas e sociais 

iii. Percentagem de adolescentes e jovens, dos 10 aos 24 anos,  rastreados na consulta, 
nos últimos 12 meses, com resultados positivos para consumo de substâncias psicoativas e 
que foram referenciados para unidades especializadas em comportamentos aditivos e 
dependências 

(i). Numerador: número de adolescentes e jovens rastreados na consulta, nos 
últimos 12 meses, com resultados positivos para consumo de substâncias psicoativas 

(ii). Denominador: número de adolescentes e jovens, dos 10 aos 24 anos, que 
foram referenciados para unidades especializadas em comportamentos aditivos e 
dependências 
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IV – FUNDAMENTAÇÃO 

A. O uso e abuso de substâncias psicoativas pelos adolescentes e jovens têm vindo a aumentar, 
expondo-os a elevados riscos e comprometendo o processo de desenvolvimento nesta etapa 
da vida. Assim, o diagnóstico clínico revela-se da maior importância, tendo como objetivo 
uma intervenção precoce para a redução ou paragem dos consumos de substâncias 
psicoativas.  

B. A adolescência é um período caracterizado por um período de mudanças, físicas e 
psicológicas, marcado por conflitos e transformações perante si próprio e os múltiplos 
contextos sociais em que se encontra inserido. Caracteriza-se por uma procura de autonomia, 
identidade, prazer, de delimitação de capacidades e respeitos, onde o confronto com a 
mudança de estatuto e de papéis é inevitável. 20,40,42,48  

C. A fase do ciclo de vida com maior probabilidade de ocorrência de problemas relacionados 
com o uso de substâncias é a adolescência. O risco associado a esta etapa da vida prende-se, 
por um lado, com o facto do indivíduo se confrontar com características de instabilidade 
emocional, polarização de sentimentos, necessidade de criação de uma identidade própria, 
diferenciação através da transgressão à norma, ter como principal modelo de referência o 
grupo de pares, dificuldade em fazer frente ao grupo de pares e treinar a tolerância à 
frustração. Por outro lado, pela associação estabelecida entre o uso de substâncias e a 
diversão e, pelo facto do consumo de substâncias entre pares também se assumir como uma 
via do jovem se integrar no grupo, de reafirmar a sua identidade e sentir-se adulto. 36,38,40,42,46 

D. O consumo de substâncias psicoativas é o resultado da interação de múltiplos fatores. Trata-
se de um fenómeno multifatorial, visto não haver uma causa única, mas sim múltiplas causas, 
muito diversas entre si e com explicações não lineares. 14-19,33,42,57 

E. A predisposição para o consumo de SPA assenta no tipo de relação que o indivíduo estabelece 
com os outros indivíduos e com o meio que o rodeia. Nesta relação estão implicadas 
dimensões ambientais (família, pares, escola, comunidade, sociedade) e individuais 
(biológicos/genéticos, personalidade e comportamento). 6,14-19,21,26-28,41 

F. Os antecedentes e determinantes psicossociais podem aumentar a probabilidade do jovem 
incorrer em condutas de risco. Jessor31 conceptualiza cinco domínios nos quais são 
coexistentes fatores de risco e proteção:  

i. no domínio genético/biológico, uma história de alcoolismo e toxicodependência por 
parte dos pais é um fator de risco e por outro lado um nível elevado de inteligência é 
um fator de proteção;  

ii. no domínio do ambiente social geral são fatores de risco a pobreza extrema e a 
desigualdade de oportunidades relacionadas com a raça ou etnia; são fatores de 
proteção a qualidade das escolas, a coesão das famílias, a disponibilidade dos recursos 
comunitários e a disponibilidade de adultos interessados nos problemas dos jovens;  

iii. no domínio do ambiente percebido são fatores de risco a presença de modelos para o 
comportamento desviante (pais, amigos, colegas, vizinhos) e os conflitos entre pais e 
filhos; são fatores protetores a presença de modelos para o comportamento social 
ajustado e a presença de controlos elevados para o comportamento desviante; 



 

 
 
 

 

 

Norma nº 036/2012 de 30/12/2012  11/25  

iv. no domínio da personalidade são fatores de risco a perceção de fracas oportunidades 
de vida, baixa autoestima, propensão para assumir o risco; constituem fatores de 
proteção a valorização do sucesso escolar e da saúde e a intolerância face ao desvio;  

v. no domínio do comportamento são fatores de risco o consumo de álcool e o fraco 
desempenho escolar; são fatores de proteção por exemplo, o envolvimento em 
atividades académicas e extracurriculares.  

G. Jessor não conceptualiza os fatores de proteção como sendo o reverso ou o oposto dos 
fatores de risco, mas antes os considera distintos. Os fatores de proteção atenuariam e 
contrabalançariam os efeitos dos fatores de risco, permitindo assim explicar muitas situações 
em que os jovens não incorrem nas condutas de risco.  

H. A revisão de vários estudos empíricos realizada pelo autor conduziu-o à constatação da 
concorrência de muitas condutas de risco na adolescência. Este facto levou-o a considerar que 
este tipo de comportamentos na adolescência segue um padrão organizado, o qual remete 
para a opção por um determinado estilo de vida. Esta constatação tem implicações no tipo de 
intervenção a implementar e sugere que uma intervenção de carácter mais global e 
preventiva, que procure melhorar o estilo de vida, poderá ser mais eficaz do que as 
intervenções centradas em condutas específicas (e.g., abuso de drogas, sexualidade, 
delinquência).6,14,15,28,42 

I. Os problemas relacionados com o consumo de substâncias psicoativas (licitas e ilícitas) variam 
de forma significativa segundo as características individuais de cada pessoa e a circunstância 
vital em que se encontre. Por outro lado os riscos para a saúde derivados do uso de 
substâncias também variam segundo as propriedades farmacológicas e a disponibilidade de 
cada substância. Portanto as dimensões, características e consequências do uso ou abuso 
podem ser muito distintas pelo que a exploração diagnóstica deve ser exaustiva e revela-se da 
maior importância. 50 

J. Os estudos evidenciam que os distúrbios da ansiedade, quadros depressivos, défice de 
atenção e hiperatividade, perturbações do comportamento, tem uma correlação elevada com 
o desenvolvimento futuro de consumos nocivos e quadros de dependência de SPA. 15 

K. Vários autores evidenciaram a agressividade, os problemas de comportamento e a 
delinquência como fortes preditores do consumo de SPA. Estudos efetuados  ao nível dos 
mecanismos neurobiológicos demonstram uma associação entre que o consumo abusivo de 
SPA e as desordens psiquiátricas. 15 

L. Atitudes e crenças positivas face ao uso de SPA aumentam a probabilidade do seu uso. 
Rapazes e raparigas percecionam diferentes risco para o consumo de álcool e tabaco, o que 
influencia os consumos entre géneros. Os adolescentes com atitudes mais favoráveis ao 
consumo de SPA, podem transitar com maior facilidade para um consumo habitual do que os 
jovens com atitudes mais desfavoráveis.5,9,21,31,38  

M. O papel do grupo de pares é, com larga evidência, a variável mais estudada quando se trata 
de encontrar ligações entre o adolescente e o consumo de substâncias psicoativas. A 
associação a pares consumidores de tabaco, álcool ou outras substâncias é apontada por 
vários autores como o preditor mais forte do consumo nesta fase do ciclo de vida. 12,29-

31,32,38,41,46  
N. A qualidade das relações entre os membros da família (disfunção familiar, comunicação 

ineficaz, monitorização e supervisão parental ineficientes) associada a atitudes favoráveis dos 
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progenitores face ao consumo de SPA e a sentimentos de fraca vinculação familiar também 
constituem um fator de risco para o consumo de substâncias psicoativas.7,29,36,37,51,54,58 As 
experiências, crenças e valores relacionados com os contextos académicos estão associados 
com o consumo de substâncias. Os sujeitos com um baixo desempenho académico e fraca 
motivação escolar reportaram maiores consumos de substâncias psicoativas. 8,10,22 

O. O uso de SPA antes dos 15 anos aumenta as consequências negativas tanto ao nível da saúde 
em geral e, em particular, de eventual abuso/dependência, de má adaptação ao mundo do 
adulto, de provocar graves fenómenos de despersonalização, de transformação corporal, bem 
como angústias profundas num momento crucial do processo maturativo. Estes problemas 
são mais evidentes quanto mais precoce for o seu início. 4,45 

P. A observação do comportamento individual deve ser extensiva ao contexto em que surge, ou 
seja, deve ser alargada à teia de interações do indivíduo com o contexto familiar e social que 
lhe é significativo. 2 

Q. Implica pois, uma visão mais global, sistémica e compreensiva da situação, em que o 
elemento “droga”, apesar da sua enorme importância, não surge isolado nem “sobrevive” se 
não houver outros fatores associados, estes sim inerentes ao indivíduo e aos seus diversos 
ecossistemas. 34 

R. Há estudos que evidenciam que as pessoas que abusam de substâncias estão mais em risco 
de desenvolver uma série de patologias como pneumonia, asma, tuberculose, cárie dentária, 
convulsões e deficits neurológicos. O risco de doenças infeciosas deve ser avaliado, 
particularmente o VIH e hepatites B e C. Estas infeções podem estar relacionadas com uma 
história de partilha de equipamento injetável e/ou comportamento sexual de risco. Pode 
afirmar-se que o uso de SPA, independentemente do padrão de consumo, potencia a 
vulnerabilização e predisposição do adolescente e jovem para situações de risco, por 
exemplo, acidentes, violência, gravidez não desejada, criminalidade, práticas sexuais de risco 
entre outras. 47,55,59 

S. A investigação refere que nenhuma abordagem terapêutica é mais eficaz que outras, no que 
aos adolescentes e jovens diz respeito. Esta população deve ser abordada tendo em conta a 
sua diferenciação (face ao adulto) emocional, cognitiva, física, moral e social, pelo que é 
fundamental uma abordagem que deve incluir, entre outras, intervenções psicológicas e 
sociais. 50 

V – APOIO CIENTÍFICO 

A. A presente Norma foi elaborada pelo Departamento da Qualidade na Saúde da Direção-Geral da 
Saúde e pelo Conselho para Auditoria e Qualidade da Ordem dos Médicos, através dos seus 
Colégios de Especialidade, ao abrigo do protocolo entre a Direção-Geral da Saúde e a Ordem dos 
Médicos, no âmbito da melhoria da Qualidade no Sistema de Saúde.  

B. Alfredo Frade (coordenação científica), Cristina Ribeiro (coordenação executiva), Paula Fonseca, 
Otília Queirós, Conceição Chitas, Elsa Machado Fé, Graça Vilar e João Curto. 

C. Foram ainda consultados: António Pacheco Palha, Frederico Rosário, Helena Fonseca, Hugo 
Tavares, Inês Maio, Jorge Barroso Dias, Margarida Neto, Otília Queirós, Paula Fonseca, Rui 
Moreira, Rui Tato Marinho, Teresa Barroso, Teresa Sá Nogueira. 
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D. Foram subscritas declarações de interesse de todos os peritos envolvidos na elaboração da 
presente Norma.  

E. Durante o período de discussão pública só serão aceites comentários inscritos em formulário 
próprio, disponível no site desta Direção-Geral, acompanhados das respetivas declarações de 
interesse.  

F. Os contributos recebidos das sociedades científicas e sociedade civil em geral, sobre o conteúdo 
da presente Norma, serão analisados pela Comissão Científica para as Boas Práticas Clínicas, 
criada por Despacho n.º 12422/2011 de 20 de setembro e atualizado por Despacho n.º 
7584/2012 de 1 de junho.  

 

SIGLAS/ACRÓNIMOS 

Sigla/Acrónimo 
ASSIST 

Designação 
 Alcohol, Smoking and Substance Involvement Screening Test 

ASSIST-Y Alcohol, Smoking and Substance Involvement Screening Test - Y 

DSM-IV-TR Diagnostic Statistic Mental , Manual Diagnóstico das 
Perturbações Mentais, Associação de Psiquiatria Americana, 4.º 
edição, Texto Revisto.  

GGT Gama Glutamil Transpeptidase 
 

ICD-10 International classification diseases , 10th edition 

SNC Sistema Nervoso Central 

SPA 
VIH 

Substâncias Psicoativas 
Vírus de Imunodeficiência Humana 
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ANEXOS 
 
Anexo I: Algoritmo clínico/árvore de decisão 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  

Diagnóstico clínico  
Abuso de substâncias ou dependência de substâncias  

Critérios da ICD10 (F10 a F19) / DSM-IV-TR 
 

ABUSO DEPENDÊNCIA 
 

Critério: Um 
ou mais dos 

sintomas 
 

Critério: Três 
ou mais dos 

sintomas 
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Anexo II – Classificação das doenças mentais segundo DSM-IV TR e o ICD-10 
 
A. ABUSO DE SUBSTÂNCIAS - DSM-IV TR 

O abuso de substâncias é um padrão desadaptativo de utilização da substância manifestado por 
consequências adversas, recorrentes e significativas relacionadas com a utilização repetida das 
substâncias. 
 

i. Padrão desadaptativo da utilização de substâncias levando a défice ou sofrimento 
clinicamente significativos, manifestado por um (ou mais) dos seguintes, ocorrendo durante 
um período de 12 meses: 

 
(i) utilização recorrente de uma substância resultando na incapacidade de cumprir 

obrigações importantes no trabalho, na escola ou em casa(por exemplo, ausências 

repetidas ou fraco desempenho profissional relacionado com a utilização de substâncias, 

suspensões ou expulsões escolares relacionados com a substância; negligência das 

crianças ou deveres domésticos); 

 
(ii) utilização recorrente da substância em situações em que tal se torna fisicamente perigoso 

( por exemplo, guiar um automóvel ou trabalhar com máquinas quando diminuído pela 

utilização da substância); 

 
(iii) problemas legais recorrentes, relacionados com a substância( por exemplo, prisões por 

comportamentos desordeiros relacionados com a substância); 

 
(iv) continuação da utilização das substância apesar dos problemas sociais e interpessoais, 

persistentes ou recorrentes, causados ou exacerbados pelos efeitos da substância ( por 

exemplo, discussões com o cônjuge sobre as consequências da intoxicação; lutas físicas). 

ii. Os sintomas nunca preencheram os critérios de Dependência de Substâncias, para esta classe 
de substâncias 
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B. DEPENDÊNCIA DE SUBSTÂNCIAS DSM-IV TR 

A característica essencial da Dependência de Substâncias é um conjunto de sintomas cognitivos, 
comportamentais e fisiológicos indicativos de que o sujeito continua a utilizar a substância apesar dos 
problemas significativos relacionados com esta. Existe um padrão de autoadministração repetida que 
resulta geralmente da tolerância, abstinência e comportamento compulsivo quanto ao consumo de 
drogas. 
A Dependência é definida por um conjunto de três ou mais dos sintomas e que ocorrem em qualquer 
altura no mesmo período de 12 meses. 
 
A tolerância (Critério 1) consiste na necessidade de quantidades crescentes da substância para atingir 
a intoxicação (ou o efeito desejado) ou uma diminuição acentuada do efeito com a utilização 
continuada da mesma quantidade de substância. 
 
A abstinência (Critério 2) é uma alteração comportamental desadaptativo, com concomitante 
fisiológicos e cognitivos, que ocorrem quando as concentrações tecidulares ou sanguíneas de uma 
substância diminuem, num sujeito que manteve uma utilização prolongada e « maciça » de uma 
substância.  
 
O padrão de utilização compulsivo de uma substância (Critério 3), característico da Dependência. O 
sujeito pode utilizar a substância em grandes quantidades ou por um período de tempo superior ao 
inicialmente pretendido (por exemplo, continuar a beber até se encontrar gravemente intoxicado, 
apesar de ter imposto como limite apenas uma bebida. 

 
O desejo persistente de diminuir ou regular a utilização da substância (Critério 4). Frequentemente, 
existe história de vários esforços, sem êxito, para diminuir ou cessar a utilização da substância. 
 
Dispensar grande quantidade de tempo na obtenção e utilização da substância ou recuperação dos 
seus efeitos (Critério 5). 
 
As atividades quotidianas giram em volta da substância. Importantes atividades sociais, ocupacionais 
ou relacionais podem ser abandonadas ou reduzidas devido à utilização da substância (Critério 6). 
 
Retração de atividades familiares e passatempos para utilizar a substância em privado ou passar ou 
passar mais tempo com os amigos que também consomem a substância. Apesar de reconhecer o 
papel contributivo da substância num problema físico ou psicológico (por exemplo, sintomas 
depressivos graves ou lesão de sistemas de órgãos), a pessoa continua a utilizar a substância. 
(Critério 7).  
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Anexo III:  ASSIST - OMS 
(versão brasileira retirada  de http://www.who.int/substance_abuse/activities/assist_portuguese.pdf) 
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Anexo IV: Limites e Recomendações 
 

a) O ASSIST e o ASSIST - Y apresentam como limitação o facto de não terem tradução para a 
língua portuguesa. 

b) Reveste-se da maior importância a tradução e a validação destes instrumentos para a 
população portuguesa  

c) As “novas drogas legais” são produtos relativamente novos no contexto do abuso de 
substâncias, verificando-se um aumento do consumo neste grupo etário. O conhecimento 
sobre a sua composição química e os efeitos a curto e longo prazo são relativamente 
limitados, e como tal devem ser objeto de futuras normas clínicas mais desenvolvidas  
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