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1. INTRODUÇÃO 

 

No imaginário popular, a dependência de sexo muitas vezes aparece em 

meio a piadas ou como uma “premiação”, algo que muitos se orgulhariam de pos-

suir. A mídia, por sua vez, eventualmente, retrata de forma jocosa o nome de uma 

celebridade que se declarou dependente sexual ou foi internada para realizar 

tratamento de reabilitação para esse transtorno. Várias celebridades já tiveram seus 

nomes envolvidos de forma constrangedora com essa questão, tais como o ator 

norte-americano Michael Douglas no início dos anos 1990 e, em época mais 

recente, em 2009, o golfista Tiger Woods. O fato é que estamos falando de um 

transtorno subdiagnosticado na população em geral, com tratamento prolongado, o 

qual acarreta muito sofrimento e dificuldade real na vida íntima de seu portador 

(Abdo, 2008). 

A dependência de sexo tem estreita relação com o fenômeno do prazer e 

a com a gratificação cerebral (Kaplan, Krueger, 2010;. Berner, Briken, 2012). Trata-

se de comportamentos sexuais compulsivo-impulsivos que incluem atos sexuais 

repetitivos, busca compulsiva por parcerias sexuais, masturbação compulsiva, 

consumo exacerbado de filmes pornográficos, literatura erótica e/ou profissionais do 

sexo, uso compulsivo da internet para excitação sexual ou pensamentos sexuais 

compulsivos que, de tão frequentes e intensos, acabam por interferir com a 

intimidade interpessoal e sexual, bem como o funcionamento laboral e profissional, 

gerando vergonha, culpa e stress pessoal (Garcia, Thibaut, 2010; Levine, 2010).   

Trata-se de uma síndrome clínica subdiagnosticada na população geral, 

sendo que os dados existentes apontam porcentagens que não são insignificantes, 

visto que atinge 5% a 6% da população norte americana quanto à população 

brasileira, ainda não existem dados disponíveis a cerca desta condição (Levine, 

2010). O quadro em geral tem início no final da adolescência ou início da vida 

adulta, sendo que a busca por tratamento costuma ser tardia, geralmente coincide 

com algum problema de ordem judicial, legal, ocupacional ou familiar por conta do 

comportamento disfuncional ou ‘fora de controle’ (Abdo, 2008).  

A condição conhecida como dependência sexual, compulsão sexual ou 

hipersexualidade, está associada a uma série de resultados negativos, tais como 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Kaplan%20MS%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=20358460
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Krueger%20RB%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=20358460
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Berner%20W%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22876526
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Briken%20P%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22876526
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Garcia%20FD%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Thibaut%20F%22%5BAuthor%5D
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sofrimento psicológico, comportamentos sexuais de risco, comprometimento nas 

relações interpessoais e diminuição do desempenho profissional. Embora alguns 

autores apontem para uma alta prevalência, há escassa evidência científica sobre a 

natureza subjacente a esta condição (Odlaug, 2013; Karila, 2014). Esta falta de 

conhecimento justifica a controvérsia sobre a nomenclatura, cada rótulo implicando 

pressuposições diferentes sobre os mecanismos etiológicos (Kraus, 2016; Kor, 

2013). Devido a semelhanças com dependência de substâncias, vários autores 

consideram a dependência sexual como a denominação mais adequada. 

A aplicação clínica tantos dos critérios da CID 11 deve ser viável, porém 

estes poderão falhar devido às grandes diferenças interculturais e individuais na 

definição de sexualidade “normal”, importante ponto de partida para se definir o que 

é uma alteração patológica (Wölfle, 2010; Hook et al., 2010).  

As pesquisas sugerem que existem várias semelhanças entre a 

neuroplasticidade induzida por recompensas naturais e aquela promovida por 

drogas de abuso. A exposição repetida a recompensas naturais pode induzir 

neuroplasticidade que conduza a comportamento dependente como a compulsão 

sexual (Olsen, 2011). Entre as comorbidades psiquiátricas mais comuns estão: 

transtornos ansiosos (50%), transtornos do humor (39%), transtornos pelo uso de 

substâncias psicoativas (24% a 65%) e transtorno parafílico (30% exibicionistas) 

(Black et al., 1997).  

O tratamento é de longo prazo, acarreta sofrimento, dificuldade real à 

intimidade do seu portador e pode estar associado a uma série de desfechos 

negativos, incluído comportamento de alto risco para aquisição de HIV/ AIDS 

(Wright, 2010). Trata-se, portanto, de uma condição de caráter crônico e que cursa 

com recaídas, necessitando de abordagens multidisciplinares para seu tratamento. 

 

1.1 Revisão da Literatura 

 

1.1.1 A doença da dependência química 

 

A dependência química configura uma doença descrita na 4a Edição do 

Manual Diagnóstico e Estatístico de Transtornos Mentais da Associação Americana 

de Psiquiatria (DSM-IV-TR, 2002), e apresenta características sindrômicas que 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Wright%20PJ%22%5BAuthor%5D
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tendem a desenhar um padrão contínuo (Goldstein, 2011) como mostra o quadro 

abaixo (QUADRO 1). 

 

Quadro 1. Critérios diagnósticos para dependência de substâncias: 

A. Um padrão de uso de substância tipo anfetamina, cocaína ou outro 

estimulante levando a comprometimento ou sofrimento clinicamente 

significativo, manifestado por pelo menos dois dos seguintes critérios, 

ocorrendo durante um período de 12 meses: 

1. O estimulante é frequentemente consumido em maiores quantidades ou 

por um período mais longo do que o pretendido. 

2. Existe um desejo persistente ou esforços malsucedidos no sentido de 

reduzir ou controlar o uso de estimulantes. 

3. Muito tempo é gasto em atividades necessárias para a obtenção do 

estimulante, em utilização, ou na recuperação de seus efeitos. 

4. Fissura ou um forte desejo ou necessidade de usar o estimulante. 

5. Uso recorrente de estimulantes resultando em fracasso em cumprir 

obrigações importantes no trabalho, na escola ou em casa. 

6. Uso continuado de estimulantes apesar de problemas sociais ou 

interpessoais persistentes ou recorrentes causados ou exacerbados pelos 

efeitos do estimulante. 

7. Importantes atividades sociais, profissionais ou recreacionais são 

abandonadas ou reduzidas em virtude do uso de estimulantes. 

8. Uso recorrente de estimulantes em situações nas quais isso representa 

perigo para a integridade física. 

9. O uso de estimulante é mantido apesar da consciência de ter um problema 

físico ou psicológico persistente ou recorrente que tende a ser causado ou 

exacerbado pelo estimulante. 

10. Tolerância, definida por qualquer um dos aspectos1: 

a. Necessidade de quantidades progressivamente maiores do estimulante 

para atingir a intoxicação ou o efeito desejado. 

                                                 

1
 NOTA: Este critério não é considerado em indivíduos cujo uso de medicamentos estimulantes se dá 

unicamente sob supervisão médica adequada, como no caso de medicação para transtorno de déficit 
de atenção/hiperatividade ou narcolepsia. 

 



4 

 

 

b. Efeito acentuadamente menor com o uso continuado da mesma 

quantidade do estimulante. 

11. Abstinência, manifestada por qualquer dos seguintes aspectos2: 

a. Síndrome de abstinência característica para o estimulante (consultar os 

Critérios A e B do conjunto de critérios para abstinência de estimulante, 

p. 569). 

b. O estimulante (ou uma substância estreitamente relacionada) é 

consumido para aliviar ou evitar os sintomas de abstinência. 

Inicialmente, há a procura da droga, seguindo uma busca hedonística, ou 

melhor, uma busca pelo prazer e pelo novo (Corominas, 2007). A adolescência é um 

momento de risco para o início do consumo de substâncias ilícitas, pois se trata de 

uma época de amadurecimento do córtex frontal e do sistema monoaminérgico 

subcortical. Desta forma, os mecanismos de contenção de impulsos e de busca pelo 

novo ainda estão imaturos nesta faixa etária, podendo gerar comportamentos 

adictivos (Chambers, 2014). O contexto social de desestruturação familiar pode 

intensificar o fenômeno. Aqui, a busca pela droga segue um contexto de alívio de 

problemas sócio-familiares (Schenker, 2004), além da necessidade do adolescente 

de ser respeitado e aceito, consistindo um “rito de passagem do aspirante a adulto 

(Van Der Meer, 2002)”. Sendo assim, o uso inicial da droga configura-se como uma 

intoxicação recreativa. Não é todo indivíduo que experimenta droga que se torna 

dependente. A probabilidade de um indivíduo que inala cocaína pela primeira vez se 

tornar dependente é da ordem de 16% (McInerney, 2014; Ramos, 2016) 

Eventualmente, progride-se para o uso abusivo, em que se destaca o 

comportamento impulsivo. A impulsividade é um conceito relacionado à inabilidade 

de se aguardar um período de tempo para o alcance de recompensas, que seriam 

maiores se obtidas tardiamente (Sellitto, 2011). Ela está pautada no prejuízo de 

autocontrole e na busca da sensação prazerosa de forma imediata, ainda que o 

adiamento possa garantir, em situações futuras, momentos mais gratificantes. É a 

incapacidade de esperar. A impulsividade e o prejuízo do autocontrole estão 

                                                 

2
 NOTA: Este critério é desconsiderado em indivíduos cujo uso de medicamentos estimulantes se dá 

unicamente sob supervisão médica adequada, como no caso de medicação para transtorno de déficit 
de atenção/hiperatividade ou narcolepsia. 
Fonte: DSM-IV-TR (2002). 
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presentes em uma série de doenças como dependência química, transtorno do 

déficit de atenção e hiperatividade, jogo patológico e obesidade. Em todos esses 

males, é necessário se fazer uma escolha no tempo. O “agir agora ou daqui a 

pouco”. Indivíduos que, por fatores diversos, conseguem apenas escolher o prazer 

imediato, tendem a conviver com algum tipo de prejuízo. Entre escolher “comer 

agora” ou “segurar a vontade para apreciar esse deleite em outro momento”, pode-

se experimentar o fenômeno do ganho de peso (Sellitto, 2011). A relação entre 

impulsividade e abuso de drogas tem sido muito estudada e atualmente se 

reconhece seu importante papel no processo de busca por drogas (Perry, 2008). 

Termos como “eu caí na tentação” são frequentemente usados por indivíduos 

impulsivos, que não conseguem se conter e trocar uma gratificação superficial e 

imediata por uma recompensa tardia e planejada (McInerney, 2014). 

Nesta situação, os prejuízos advindos do consumo perdem importância e o 

indivíduo se coloca em situação de risco para a própria integridade física ou de 

outros, e ainda, em risco de exposição social. Falta ao trabalho, dirige intoxicado.  

Quando o padrão impulsivo se torna importante, a ponto de ser saliente em 

relação a outras atividades do indivíduo, tem-se a situação clínica de compulsão, a 

marca da adicção a drogas. A compulsão configura-se como a incapacidade de 

interromper ações inapropriadas e que estão em andamento. Diferentemente da 

impulsividade, que é marcada pela inabilidade de se conter um começo, a 

compulsividade caracteriza-se pela impossibilidade de se impor um final (McInerney, 

2014). A evolução da compulsão é o desenvolvimento do comportamento de hábito. 

Com o uso crônico de drogas, o usuário deixa de buscar o prazer hedônico e passa 

a depender desses hábitos que são executados com pouca influência consciente 

(Everitt, 2005). 

Por fim, quando aparecem os sintomas clínicos de abstinência, típicos da 

retirada abrupta da substância, temos uma situação clínica de dependência, em que 

a recaída no padrão compulsivo torna-se bastante repetitivo. O indivíduo 

dependente experimenta, quando abstinente, uma sensação subjetiva insopitável 

que, em casos graves pode chegar ao desespero: a fissura ou craving (Sayette, 

2000; Ramos, 2016). 

Define-se fissura como um desejo incontrolável de consumir a droga, com 

repercussões psicológicas e clínicas. É comum o dependente químico relatar 
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taquicardia, sudorese e astenia, diante de uma situação de fissura ativa. Tem-se 

também com frequência, queixa de ansiedade importante, irritabilidade, 

pensamentos recorrentes sobre a substância e eventuais sintomas depressivos. 

Para compensar esses sintomas, o sujeito volta a buscar as drogas, fechando o 

círculo da dependência. Estudos têm mostrado que o craving pode ser induzido 

tanto pela droga em si, como por imagens dela ou ainda por situações relacionadas 

ao seu uso, incluindo pessoas, lugares e a parafernália do consumo (cachimbo de 

crack) (Araujo, 2008). Esses são os estímulos condicionados, característicos do 

hábito adictivo. 

A dependência química, assim, é marcada pelo círculo intoxicação - 

compulsão - retirada, muitas vezes com sintomas clínicos, e pela fissura (Goldstein, 

2002). A gravidade ou não da dependência pode ser medida pelo padrão 

compulsivo, pela presença ou não de sintomas de síndrome de abstinência e pelo 

grau de fissura. 

O fato é que, no processo aditivo, há importante valorização do consumo e 

destacada diminuição de reforçadores comportamentais de abstinência. O 

comportamento volta-se inteiramente à motivação por se adquirir a substância, 

levando a um importante bloqueio da racionalização do exagero da saliência do 

consumo, do prejuízo físico que ele provoca e das consequências e do impacto 

social que aquele comportamento impõe ao indivíduo. Todo o esforço passa a se 

concentrar em procurar mais drogas (Goldstein, 2011). 

Enfim, o controle da fissura passa a ser o alvo de tratamento. Com o manejo 

dela, pode-se atingir o controle do comportamento e, desta forma, a abstinência. A 

possibilidade de se incluir um processo volitivo mais consciente pode ser 

fundamental para se promover abstinência. Para o desenvolvimento de estratégias 

nesse sentido, faz-se necessária a compreensão dos mecanismos neurobiológicos 

envolvidos em um processo de impulsividade, compulsividade e fissura (FIGURA 1). 
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FIGURA 1. Mecanismos envolvidos no processo de impulsividade, compulsividade e 

fissura na dependência a drogas. 

 

1.1.2 Modelo neurobiológico da dependência química 

 

A literatura atual é unânime em destacar o papel do núcleo accumbens, do 

estriado, da amígdala e do córtex pré-frontal na patofisiologia do fenômeno da 

farmacodependência (Volkow, 2014). De fato, a inter-relação entre esses sítios e as 

vias dopaminérgicas é à base da compreensão atual da drogadição. 

Para fins didáticos, sera analisada a relação anatômica do núcleo accumbens 

e suas inter-relações funcionais para, então, verificar-se os processos de 

desenvolvimento de dependência.   

 

1.1.3 O núcleo accumbens e as drogas 

 

O NAc configura-se como o centro do prazer, sobretudo pela chamada via 

mesolímbica, ou seja, a ligação dos neurônios que vão da área tegumentar ventral 

ao shell do NAc (McInerney, 2014) Estudos demonstram que psicoestimulantes 

como a metanfetamina e a cocaína, o álcool, o tabaco, os opiáceos e até a 

maconha, aumentam a atividade de dopamina na via mesolímbica, trazendo a 

sensação de prazer similar a sensações que comida, sexo e relações de conquista 

podem trazer (Pierce, 2006). E é dessa forma que se inicia o processo adictivo. Com 

a estimulação dopaminérgica no shell do NAc (Fernández-Espejo. 2000).  
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Conforme o uso vai se tornando crônico, a atividade dopaminérgica no NAc 

passa a se dividir em dois, tornando-se bifásica. Na primeira fase, há previsto 

aumento na quantidade de dopamina extracelular. Por outro lado, na abstinência, 

ocorre uma diminuição endógena da dopamina, o que afeta sobremaneira o estriado 

ventral. Essa diminuição endógena de dopamina está intimamente relacionada à 

fissura pela droga. As alterações nos níveis normais de dopamina levam a 

mudanças neuroadaptativas, que acabam por acometer os circuitos de recompensa, 

tornando-os hipofuncionantes. Acredita-se que isso pode estar relacionado ao humor 

disfórico e à anedonia, próprios das primeiras fases da abstinência (Corominas, 

2007). Esses sintomas, relacionados à fissura, podem levar ao processo de recaída, 

tornando o processo ainda mais crônico. 

Surge então uma up-regulation de receptores dopaminérgicos do tipo D1 no 

NAc e no estriado dorsal, além de um aumento da sensibilidade desses receptores à 

dopamina. Ocorre também uma down-regulation dos receptores dopaminérgicos do 

tipo D2 (Pierce, 2006). Alguns autores chegam a sugerir que uma diminuição na 

expressão de receptores D2 está presente em dependentes antes do início do 

processo adictivo, configurando-se no que tem sido chamado de “síndrome de déficit 

de recompensa” (Corominas, 2007). Ainda no que tange as alterações 

neuroplásticas, ocorre também uma up-regulation de receptores D3 no core do NAc 

e no estriado dorsal, regiões onde a expressão natural desses receptores é 

insignificante (Corominas, 2007).  

A relação entre a fissura e a hipofunção dopaminérgica na abstinência pode 

abrir uma janela terapêutica, uma vez que a normalização da função desse 

neurotransmissor por outro recurso, que não a droga, poderia aliviar o desconforto 

do craving, prevenindo a recaída (Ramos, 2016). 

 

1.1.4 Epidemiologia do uso de substâncias psicoativas 

 

Cerca de 243 milhões de pessoas ou 5,2% da população global - entre 15 e 

64 anos de idade usaram pelo menos uma vez no último ano de 2012 alguma droga 

ilícita; principalmente aquelas drogas pertencentes ao grupo de substâncias como a 

maconha, heroína, cocaína e estimulantes do tipo anfetaminas. A prevalência do uso 

de drogas no mundo permanece estável, segundo o Relatório Mundial sobre Drogas 
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de 2014 do Escritório das Nações Unidas sobre Drogas e Crime (UNODC, 2014; 

Diehl, 2016).  

Os usuários de drogas que tem transtornos por causa do uso de substâncias 

psicoativas somam 27 milhões, cerca de 0,6% da população adulta mundial, ou, em 

outras palavras, 1 em cada 200 pessoas. Globalmente, existem 12.090.000 (0,27%) 

de usuários de drogas que fazem uso da mesma na forma injetável, com maior 

prevalência para o continente Europeu, com 0,68%. O consumo de drogas segue 

sendo mais prevalente entre os homens, uma vez que eles são de 2 a 3 vezes mais 

propensos a usar drogas do que as mulheres (UNODC, 2014).  

Segundo o mesmo relatório, a disponibilidade global de cocaína diminuiu 14% 

com relação ao último relatório. O uso de cocaína permanece alto na América do 

Norte (1,8%), apesar de estar diminuindo desde 2006. O consumo mundial de 

cocaína equivale a 17,24 milhões (0,37%) de usuários no mundo. O uso (1,2%) e o 

tráfico de cocaína parecem crescer na América do Sul (UNODC, 2014).  

 O Brasil é, atualmente, considerado o maior mercado mundial de crack. O 

uso do crack está associado a diversos prejuízos, incluindo altas taxas de 

mortalidade entre os usuários (Dias et al., 2011; Abdalla et al., 2014). Cerca de 1,8 

milhões de pessoas relataram o uso de crack durante a sua vida, sendo que um 

milhão de pessoas têm usado crack regularmente no último ano da pesquisa, 

segundo dados do II Levantamento Nacional Sobre Álcool e Drogas (II LENAD) 

(Abdalla et al., 2014). A pesquisa nacional mostra que 2,2% da população fez uso de 

crack no último ano da pesquisa, excluindo o grupo de idosos. A prevalência do 

consumo de cocaína inalada na vida e no último ano foi de 3,9% e 1,7%, 

respectivamente. O uso de cocaína fumada no Brasil foi estimado em 1,5% na vida e 

0,8% no último ano da pesquisa. A dependência de cocaína foi identificada em 

41,4% entre os usuários que fizeram uso no último ano da pesquisa (Abdalla et al., 

2014).  

Globalmente, o uso de maconha parece estar em declínio. Porém, a 

percepção de baixos riscos à saúde tem levado a um maior consumo na América do 

Norte, apesar das concentrações de tetraidrocanabinol (THC) - um dos princípios 

ativos da maconha - ter aumentado de 8,7% para 11,9% entre 2007 a 2011 nos 

Estados Unidos da América (EUA). Cerca de 177,63 milhões (3,8%) de pessoas no 

mundo usam maconha (UNODC, 2014). 
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No Brasil, o consumo de cannabis no I LENAD foi em torno de 2,1% [Intervalo 

de Confiança (IC) 95%1,3-2,9]. A prevalência do uso de maconha no Brasil foi entre 

homens com melhor nível educacional, desempregados e que vivem nas regiões Sul 

e Sudeste do país (Jungerman et al., 2010). Já o II LENAD mostrou aumento para 

7% da população adulta brasileira relatando a experimentação de maconha na vida. 

Já o uso frequente, no último ano, foi presente em 3% da população adulta, e a 

dependência em 40% dos usuários. Além disso, também foi detectado que um terço 

dos adultos usuários já tentou parar e não conseguiu, enquanto 27% já 

apresentaram sintomas de abstinência ao tentar parar. Vale ressaltar que 60% dos 

indivíduos que consomem maconha experimentaram esta droga antes dos 18 anos 

(LENAD/INPAD, 2012).  

O mesmo levantamento mostrou que, entre os adolescentes, o uso durante a 

vida foi de 4%, e no último ano, de 3%. Entre estes, 17% conseguiram a maconha 

na escola. O índice da dependência entre os jovens foi de 10%. O estudo destaca 

que 1,5 milhão de pessoas fazem consumo diário de maconha, ou seja, mais da 

metade dos usuários adultos e adolescentes (LENAD/INPAD, 2012). Quanto ao 

gênero, o estudo ainda revela que os homens usam três vezes mais que as 

mulheres (LENAD/LENAD, 2012).  

As apreensões de metanfetamina (Crystal ou Crystal Meth) mais que 

dobraram globalmente entre 2010 e 2012. A produção de metanfetamina expandiu-

se mais uma vez na América do Norte, com um grande aumento no número de 

laboratórios “desmanchados” nos EUA e no México. Das 144 toneladas de 

estimulantes tipo anfetamina apreendidos globalmente, metade foi interceptada na 

América do Norte e um quarto no Leste e Sudeste da Ásia. No Brasil, o consumo de 

Crystal Meth segue sendo anedótico. Por outro lado, o consumo de ecstasy no 

mundo aumentou, estando em 9,4 milhões e 28,2 milhões de pessoas que usaram 

no ano anterior à pesquisa. Também houve, no Reino Unido, aumento da demanda 

por tratamento para mefedrona e Cetamina, que são responsáveis por 2% e 10%, 

respectivamente, dos usuários nos serviços em todo o Reino Unido (UNODC, 2014).  

Dados do II Levantamento Nacional de Álcool e Drogas (LENAD) no Brasil, de 

2013, que contou com uma amostra de 4607 indivíduos de 14 anos de idade, ou 18 

mais entrevistados em suas casas entre novembro de 2011 a março de 2012, 

revelaram que, apesar do número de pessoas não consumidoras de álcool continuar 
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o mesmo (a diferença não foi estatisticamente relevante, sendo 50% em 2006 e 52% 

em 2012), houve um aumento do comportamento de uso nocivo. Foi observado um 

aumento de 20% de bebedores frequentes, principalmente entre o gênero feminino, 

que teve um aumento de 34,5%. O beber em binge, quando o indivíduo ingere 

grandes quantidades de álcool em um curto espaço de tempo (5 doses para os 

homens e 4 doses para as mulheres em uma única ocasião, num período de 2 

horas), como já mencionado neste texto, também apresentou um aumento de 31,1% 

de 2006 a 2012. Em relação aos padrões de consumo, 32% apresentou um beber 

moderado e 16% um uso nocivo (Diehl, 2016).  

No II LENAD, a dependência de álcool na população foi de 6,8%, sendo 

10,5% entre os homens e 3,6% entre as mulheres (LENAD/INPAD, 2012).  

Dados sobre o tabagismo no Brasil, segundo as informações do I e II LENAD, 

mostram que o tabagismo caiu de 19,3% em 2006 para 15,6% em 2012, sendo que 

houve também redução entre aqueles indivíduos usuários menores de 18 anos de 

6,2%, em 2006, para 3,4% em 2012 (LENAD/INPAD, 2012).  

 

1.1.5 Uso de substâncias e seus efeitos biológicos na esfera sexual 

 

A expectativa sobre o efeito da substância psicoativa em causar desinibição, 

facilitar a aproximação e o encontro sexual ou aumentar o desejo e o prazer faz 

parte do imaginário popular. Entretanto, as substâncias agem de formas diferentes 

no organismo e seus efeitos dependem de vários fatores, dentre eles citam-se: o tipo 

de droga e a quantidade da droga utilizada, o mecanismo de ação da substância no 

sistema nervoso central, a qualidade da droga, o ambiente, o gênero, além da 

crença e expectativa que se tem em relação aos efeitos da mesma (Tuchman, 2010; 

Tyler, Melander, 2010; Vieira, Diehl, 2011). 

É comum o relato de que o consumo de cocaína aumenta o desejo sexual. Há 

relatos de aumento da autoestima e bem-estar, as pessoas sentem-se mais 

atraentes e atraídas, sensuais, sem que, necessariamente, o objetivo seja a relação 

sexual ou a melhora do desempenho, pois muitas vezes o consumo dessas 

substâncias impede a ereção e o orgasmo (Vieira e Diehl, 2011; Nguyen et al., 

2014).  
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Em relação à cocaína, os efeitos na atividade sexual são dose-dependentes e 

podem tanto acarretar em aumento do prazer e da intensidade do orgasmo, quanto 

também podem piorar o desempenho sexual (Palha e Esteves, 2008; Diehl, 2016). 

Várias linhas de pesquisa têm sugerido que a facilitação do comportamento sexual 

durante a intoxicação por cocaína pode ser causada pelos efeitos farmacológicos 

diretos desta droga de abuso no sistema nervoso central (por exemplo, aumento do 

desejo sexual), enquanto outros pesquisadores têm apontado mais para a 

importância dos fatores relacionados com o contexto do uso desta droga (por 

exemplo, as oportunidades para o comportamento sexual e as expectativas sobre os 

efeitos da droga) do que propriamente os efeitos farmacológicos da cocaína 

(Celentano et al., 2008; Palha e Esteves, 2008). Resultados preliminares de estudos 

sugerem que a relação entre cocaína e comportamentos sexuais, especialmente 

entre usuários de cocaína em longo prazo, pode ser facilitada por novas 

oportunidades para a atividade sexual que existem no contexto de uso de cocaína, e 

não somente pela busca dos efeitos farmacológicos da droga de abuso (Celentano 

et al., 2008; Wright, 2012).  

Existe uma associação entre uso compulsivo de crack e troca de favores 

sexuais pela droga, onde os usuários de crack, motivados pela fissura ou pela 

urgência em consumir a substância, “vendem” o corpo para a obtenção da droga 

(Nappo et al., 2011; Bertoni et al., 2014; Pallonen et al., 2009). O sexo como moeda 

de troca para conseguir o crack envolve diversos fatores de risco e pode ser uma 

combinação muito perigosa. Muitas vezes, o usuário, “desesperado” para usar a 

droga, aumenta o número de parcerias sexual e aceita manterem relação sexual 

sem o uso de preservativos ou por pagamentos irrisórios, contribuindo assim para a 

repetição deste comportamento (Bungay et al., 2010; Nappo et al., 2011, Diehl, 

2016).  

O álcool é presença quase que obrigatória em contextos sociais, sendo 

conhecido por seu efeito de desinibição. Em doses baixas, o álcool pode aumentar o 

desejo sexual; porém, se o consumo for mais alto, há prejuízo da ereção e 

ejaculação. O álcool, muito embora tenha efeito no processo de desinibição quando 

utilizado em baixas doses e, consequentemente, ajude na facilitação inicial ao 

encontro sexual, tem efeitos tóxicos diretos sobre as gônadas (testículos e ovários) e 

o fígado (aumenta o catabolismo de testosterona e sua transformação em 
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estrogênios), levando a disfunções sexuais após exposição e abuso crônico (Saso, 

2002). Nas mulheres, o álcool pode interferir na lubrificação vaginal e na capacidade 

de atingir o orgasmo (Saso, 2002). A ação depressora do álcool também pode 

causar sonolência e diminuir o desejo sexual (Saso, 2002; Vieira, Diehl, 2011).  

A maconha segue sendo uma droga que gera debates acalorados e 

polêmicos sobre seus vários aspectos e não poderia ser diferente a presença de 

contendas em relação a sua participação nos efeitos sobre a esfera sexual (Smith et 

al., 2010).  

Existem alguns estudos apontando efeitos benéficos da cannabis na melhora 

da função erétil; outros estudos já não encontraram os mesmos resultados. Um 

exemplo é o estudo italiano conduzido por Aversa e colegas (2008), o qual avaliou 

os homens que faziam uso crônico de maconha e os comparou com controles; eles 

mostram que o uso crônico da maconha pode estar envolvido no início de dano 

endotelial de artérias penianas, as quais predispõem à disfunção erétil (Aversa et al., 

2008).  

Alguns poucos relatos também estão associados à capacidade da maconha 

de aumentar a libido, prolongar o orgasmo e favorecer o encontro sexual. No 

entanto, pouca literatura científica tem sido produzida envolvendo a associação do 

uso/abuso e dependência de maconha com temas vinculados à sexualidade 

humana. Alguns estudos que avaliaram a associação da maconha com questões 

ligadas à sexualidade revelaram que existe associação do uso desta droga e 

aumento do número de parcerias sexuais (principalmente entre adolescentes), 

dificuldade de atingir o orgasmo no gênero masculino, dificuldades de ereção e 

comportamentos sexuais de risco em poliusuários de drogas em tratamento (Aversa 

et al., 2008; Diehl et al., 2014b). Outros estudos têm apontado à relação da 

maconha com alteração do eixo hipotálamo-pituitária gonadal (HPG) e 

desenvolvimento de infertilidade (Bryan et al., 2012; Andrade et al., 2013; Diehl, 

Vieira, 2013).  

O uso recreativo dos inibidores da fosfodiesterase tipo 5 (PDE5i) (Ex: 

Viagra®, Cialis®, Levitra®, Eleva®), que são utilizados eficazmente para o 

tratamento da disfunção erétil (DE), por jovens saudáveis sem DE, tem chamado a 

atenção da mídia, assim como de pesquisadores, uma vez que, nas raves, o 

“comprimido azul” é apenas mais um dos ingredientes dos coquetéis que embalam 
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as festas eletrônicas. Muitos jovens, saudáveis e sem disfunção erétil, associam o 

medicamento a outras drogas de abuso, tais como o ecstasy, numa tentativa de 

aumentar a autoconfiança, prolongar o estado de excitação e melhorar o 

desempenho sexual. Estudos têm encontrado associação de até 59% de uso dos 

inibidores de fosfodiesterase 5 (PDE5) e abuso de substâncias psicoativas (Diehl, 

Vieira, 2013).  

Parece existir uma associação entre a busca de drogas que aumentem o 

funcionamento sexual nesses indivíduos (p. ex., sidenafil), sendo esta uma causa 

frequente e não reconhecida de recaídas no uso de substâncias psicoativas (Palha, 

2008; Schneider, 2001).  

Pouco ainda se sabe sobre os possíveis efeitos danosos à saúde, 

principalmente em longo prazo, advindos exatamente deste tipo de associação. No 

entanto, acredita-se que possa haver aumento de batimentos cardíacos, com 

desenvolvimento de arritmias, e surgimento de quadros semelhantes a uma crise de 

pânico (Halkitis, Green, 2007; Diehl, Vieira, 2013;).  

O consumo de nicotina e o desenvolvimento da dependência de tabagismo 

também predispõem prejuízos na questão da sexualidade (Zil-A- Rubab et al., 2013). 

Em homens, a associação com disfunção erétil devido ao uso crônico já vem sendo 

bem documentada na literatura (Tostes et al., 2008). De qualquer forma, os supostos 

benefícios de algumas destas drogas de abuso aqui descritas na questão da 

sexualidade não parecem justificar o seu uso para nenhuma destas finalidades 

(Diehl, Vieira, 2013).  

Nos dias atuais, outras combinações de nutrientes e especiarias também já 

ganharam popularidade. Elas representam uma ‘ajuda extra’ para o desempenho 

sexual e auxiliam na produção hormonal, na formação de espermatozoides ou no 

envolvimento emocional nas relações envolvendo amor, sexo e prazer. São 

substâncias tais como o chocolate, a pimenta, o gengibre, o amendoim, a catuaba e 

o ovo de codorna (Stearns, 2010). 

 

1.1.6 Comportamento sexual de risco devido ao uso de substâncias 

 

 Entende-se por comportamento sexual uma gama de possibilidades de 

expressão da sexualidade e de práticas sexuais. Trata-se de um conjunto complexo 
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de atitudes e posicionamentos que vão muito além da atividade sexual, a qual em 

geral limita-se ao intercurso sexual (WHO, 2006).  

O comportamento sexual de risco entre dependentes de substancias 

psicoativas pode variar de acordo com o tipo de droga utilizada, a via de 

administração, o contexto social, gênero, a faixa etária, orientação sexual e o tipo de 

interação sexual (Celentano et al., 2008; Tyler et al., 2010; Varma et al., 2010; 

Sherman et al., 2011; Wechsberg et al., 2013;).  

Muitos jovens que combinam o consumo de substâncias psicoativas com seu 

comportamento sexual, certamente terão problemas num futuro próximo, 

principalmente no que concerne ao desenvolvimento de um padrão de dependência 

de álcool e drogas. Eles correrão maior risco de praticar sexo desprotegido, de 

desenvolver disfunções sexuais associadas ao consumo de substâncias psicoativas, 

o que favorece processos de recaída em dependentes químicos, tendendo a piorar o 

prognóstico e a recuperação destes (Vieira, Diehl, 2011; Harvey, 2009).  

A grande maioria das substâncias psicoativas tende a causar prejuízo do 

funcionamento cognitivo, com diminuição da capacidade de tomada de decisão, 

diminuição da capacidade de julgamento crítico e a percepção de prejuízos, o que 

aumenta a susceptibilidade de engajar-se em comportamentos sexuais de risco 

(Kopetz et al., 2010, Diehl, 2016). O álcool e as drogas estão fortemente associados 

a experiências e práticas sexuais diversas, à iniciação sexual precoce, a 

comportamentos sexuais de risco, à gravidez indesejada, à violência sexual, ao 

aborto e às disfunções sexuais, que podem ser causadas pelo uso crônico de 

substâncias psicoativas (Vieira, Diehl, 2011; McNaughton Reyes et al., 2014).  

Muitos estudos clínicos, incluindo alguns estudos brasileiros, têm 

consistentemente relatado taxas elevadas de relações sexuais desprotegidas nesta 

população e maior número de parcerias sexuais (Malta et al., 2010; Nappo et al., 

2011; Remy et al., 2013).  

Existe uma incessante busca, principalmente entre os adolescentes e adultos 

jovens, por substâncias psicoativas capazes de aumentar a libido e o prazer, facilitar 

a aproximação entre as pessoas, prolongar o orgasmo e auxiliar a ereção. Neste 

contexto, já existe evidência científica acumulada da estreita associação entre o uso 

de álcool, tabaco e outras drogas, o exercício da sexualidade e a prática de 

comportamentos sexuais de risco (Eaton et al., 2012; Berhan et al., 2013; Oshri et 
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al., 2013; Wood RI, 2010), os quais podem contribuir para as principais causas de 

morbidade e mortalidade entre os adultos e adultos jovens, com elevados custos 

sociais e financeiros para a sociedade (Cohen et al., 2002). Isso porque o álcool e 

outras substâncias psicoativas, como a maconha, a cocaína e o ecstasy, tendem a 

reduzir a capacidade de tomada de decisão e aumentar o risco de sexo não 

protegido, exposição à violência sexual, maior violência no namoro, causando 

maiores possibilidades de gravidez não planejada, aborto, infecções sexualmente 

transmissíveis (IST) / Vírus da Imunodeficiência Humana / transmissão do HIV e 

prática de sexo com múltiplas parcerias sexuais (Andrade et al., 2013; Sanchez et 

al., 2013; Teitelman et al., 2013; Temple et al., 2013; Thurstone et al., 2013). 

A Organização Mundial da Saúde (OMS) tem informado que a forma mais 

eficiente de prevenção contra a AIDS e outras infecções sexualmente transmissíveis 

é o uso da camisinha em todas as relações sexuais. Se utilizado corretamente, o 

risco de transmissão cai para 5% (WHO, 2014).  

Deve-se prestar especial atenção ao usuário de crack, porque alguns estudos 

têm mostrado que o risco sexual associado ao uso de crack varia de acordo com os 

diferentes contextos em que o crack é usado (ex.: econômicos, sociais, fissura, 

locais de uso etc.) (Schönnesson et al., 2008). A vulnerabilidade para as práticas 

sexuais de risco, tais como trocas de sexo por dinheiro ou drogas, e a vitimização 

sexual são provavelmente mais elevadas nesta população, pelas caracteristicas 

farmacológicas, sociais e culturais atreladas a esta droga de escolha (Ober et al., 

2011; Dickson-Gomez et al., 2012; Diehl, 2016).  

Outras razões comuns para usuários de drogas não usarem o preservativo 

são: uma menor percepção do risco de contrair o HIV / IST; atitudes negativas em 

relação aos efeitos de preservativos no prazer e no desejo sexual; alta excitação 

sexual quando sob a influência de drogas; e dificuldade em convencer as parcerias 

sexuais a usarem preservativos (Mitchell, Latimer, 2009). 

Estudo conduzido pela Fundação Fio Cruz, no final de 2011 a junho de 2013, 

com 7381 usuários de crack no Brasil, mostrou que 39,5% dos entrevistados 

relataram não ter usado preservativo nas relações sexuais vaginais no último mês 

da pesquisa e 53,9% nunca realizaram na vida testagem para HIV. Nesta amostra, 

os usuários de crack têm prevalência oito vezes maior que a população geral para 
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ser portador do vírus HIV (5% versus 0,6%). Além disso, 2,9% dos usuários de crack 

que vivem nas capitais do país têm Hepatite C (FIOCRUZ, 2013).  

Outros estudos também têm sinalizado a vulnerabilidade de outras infecções 

sexualmente transmissíveis, como sífilis, Human Papiloma Virus (HPV), Hepatite B e 

C em usuárias de drogas (Islam et al., 2013; Nguyen et al., 2014; Pinto et al., 2014).  

Evidências recentes sugerem uma associação entre o uso de maconha e 

comportamentos sexuais de risco, tais como iniciação sexual precoce, não uso de 

preservativo e aumento do número de parcerias sexuais em homens e mulheres 

(Hendershot et al., 2010; Diehl, 2016).  

Importante também na questão do comportamento sexual de risco é o número 

de parcerias sexuais, tipo ou padrão de relacionamento amoroso (monogâmico, não 

monogamico) ou arranjos sexuais (casual ou fixo), tipo de intercurso sexual (anal, 

vaginal, oral), práticas sexuais variantes, uso de “brinquedos sexuais” e o uso de 

álcool e drogas, os quais podem estar mais ou menos propensos a riscos de 

contaminação se não houver uso de presevativo (Li, McDaid, 2014; El-Bassel et al., 

2014; Parsons, Starks, 2014).  

Infelizmente, as tentativas de mudar os comportamentos sexuais de risco nas 

mulheres que são usuárias de cocaína na forma de crack têm tido menos sucesso 

do que os esforços para mudar o comportamento de risco com compartilhamento de 

agulhas e seringas em usuários de drogas injetáveis (Nunes et al., 2007; Malchy et 

al., 2011, Diehl, 2016). Intervenções breves em grupo, tais como escolhas positivas, 

intervenções educativas ou motivacionais já foram avaliadas com algum sucesso 

para aumentar o uso de preservativos, da intenção de usar o preservativo, para 

mudar as atitudes do uso do preservativo e crenças entre os fumantes de crack e 

outras drogas (Harris et al., 2010; Williams et al., 2012; Fischer et al., 2015).  

O aumento de vulnerabilidades predispõe dependentes de substâncias 

psicoativas a diversos desfechos negativos com relação ao comportamento sexual, 

fazendo com que a saúde sexual dessa população seja de interesse da saúde 

pública (Harvey, 2009).   

Na verdade, entre os dependentes de substâncias psicoativas, a questão é 

bastante relevante do ponto de vista de saúde pública, uma vez que o contexto 

epidemiológico e sociocultural do país revela níveis crescentes de consumo de 

muitas substâncias psicoativas, associados a elevadas taxas de preconceito com 
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relação a usuários de drogas e estigmas somados quando se analisam outras 

populações igualmente vulneráveis como as profissionais do sexo femininas, 

moradores de rua e travestis, por exemplo, (Venturi, 2009; Granjeiro et al., 2012; 

LENAD/INPAD, 2012).  

Saúde sexual e políticas públicas devem caminhar lado a lado, uma vez que 

muitas das questões envolvidas com a sexualidade podem ter profundas 

implicações para a saúde pública. Convencionalmente, a saúde pública tem focado 

nos efeitos adversos do comportamento sexual (Wellings et al., 2006; Diehl, 2016). A 

citar apenas uma delas, a questão do HIV/ AIDS, que teve um grande impacto na 

sociedade, uma vez que mudou conceitos, pesquisas e políticas em matéria de 

saúde e sexualidade, trazendo também grande ônus de morbidade para as 

sociedades ao redor do mundo (Wellings et al., 2006; Global Burden of Desease, 

2015).  

Levando-se em consideração esses aspectos, os dependentes de 

substâncias psicoativas constituem uma população bastante interessante e 

particularmente complexa para o desenvolvimento de estudos, intervenções 

terapêuticas, prevenção e promoção de saúde com relação à associação de uma 

ampla gama de possibilidades de expressão de comportamentos sexuais, que 

incluem risco sexual, vulnerabilidades, disfunções sexuais, comportamento 

hipersexual e violência, por exemplo, (Timpson et al., 2010; Jakubczyk et al., 2013; 

Shoptaw et al., 2013; Wechsberg et al., 2013). 

 

1.1.7 Dependência de Sexo e Dependência Química 

 

1.1.7.1 Definição e nomenclatura da dependência de sexo  

 

A dependência de sexo está associada a uma série de resultados negativos, 

tais como sofrimento psicológico, comportamentos sexuais de risco, 

comprometimento nas relações interpessoais e diminuição do desempenho 

profissional. Esta condição tem íntima relação com o fenômeno do prazer e com a 

gratificação cerebral (Vieira Jr, Bizeto, 2006; Kaplan, Krueger, 2010; Berner, Briken, 

2012). 
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É uma síndrome clínica reconhecida atualmente apenas na CID 10 e não no 

DSM-V (Walters et al., 2011), subdiagnosticada tanto na população geral quanto em 

amostras clínicas. Entre os norte-americanos, atinge 5% a 6% da população. Dados 

populacionais brasileiros sobre esta condição ainda são inexistentes (Abdo, 

Scanavino, 2008; Kuzma, Black, 2008; Levine, 2010). 

Nos últimos 20 anos, muita atenção tem sido dada ao conceito de 

comportamento sexual “fora de controle”, que na literatura científica tem aparecido 

com várias denominações, tais como: compulsão sexual, dependência de sexo, 

comportamento sexual compulsivo ou impulso sexual excessivo. No entanto, como 

bem escreveram Gold e Heffner (1998) em Sexual addiction: many conceptions, 

minimal data, traduz a existência de uma variedade de conceitos sobre esse 

fenômeno ou categoria diagnóstica, em oposição à existência de poucos dados a 

respeito dessa questão. Alguns autores reconhecem que a denominação “sexo 

compulsivo” engloba, na verdade, “comportamentos que resultam em prazer 

imediato a despeito de consequências danosas”, ou seja, um dos critérios nucleares 

das dependências (Carnes, 1983, 1989; Garcia, Thibaut, 2010; Kaplan, Krueger, 

2010).  

Na atualidade, dois conceitos têm sido mais amplamente difundidos na 

literatura. O primeiro compreende o comportamento sexual “fora de controle” como 

inserido em um espectro mais compulsivo do comportamento. O outro entende que 

as características estariam mais próximas de um transtorno de adição sexual, que 

explicaria de forma mais adequada à manutenção do comportamento apesar dos 

prejuízos e danos causados (Bancroft, 2003). Esta falta de conhecimento justifica a 

controvérsia sobre a nomenclatura, cada rótulo implicando pressuposições 

diferentes sobre os mecanismos etiológicos (Odlaug, 2013; Karila, 2014). Devido a 

semelhanças com dependência de substâncias, vários autores consideram a 

dependência de sexo como a denominação mais adequada.  

Entre dependentes de sexo, existem diferentes padrões a serem analisados. 

Enquanto para alguns existe uma tendência a aumentar o interesse sexual e a 

resposta sexual durante estados emocionais desagradáveis ou de ansiedade como 

uma forma de lidar com essa sensação negativa, para outros o humor depressivo 

cursa com diminuição da libido e baixa atividade sexual. Assim, os dependentes de 

sexo constituem uma população heterogênea, na qual parece existir uma variedade 
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de mecanismos etiológicos associados a padrões diferentes de comportamentos 

sexuais “fora de controle”, que ainda merecem ser mais bem esclarecidos para 

determinar um manejo clínico mais adequado (Bancroft, 2008). 

A dependência de sexo tem alta associação com dependência química (24% 

a 65%) e também com outras condições sexuais, tais como o transtorno parafílico, 

com importante carga de sofrimento e dificuldade de intimidade a seu portador. 

Raros são os estudos da América Latina provenientes de amostras clínicas, que 

discutem as possibilidades comórbidas deste transtorno, bem como possíveis 

manejos e compreensões para esta condição complexa. 

 

1.1.8 Critérios Diagnósticos (DSM E CID) Relacionados à Dependencia 

de Sexo 

 

1.1.8.1 DSM IV-TR 

 

Não possui critérios diagnósticos para este transdtorno. Visando a 

sistematização de critérios diagnósticos para dependência de sexo, Goodman 

(1990) havia estabelecido critérios provisórios a partir de uma adaptação dos 

critérios diagnósticos do DSM IV para dependência química (DSM IV - TR, 2012) 

como mostra o quadro QUADRO 2. 
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QUADRO 2: Critérios diagnósticos para dependência de sexo. 

 

FONTE: Goodman (1990). 

 

1.1.8.2 DSM V 

 

O DSM V (APA, 2013) tambem não estabeleceu critérios diagnósticos para a 

dependência de sexo.  Era esperado critérios mais aproximados da dependência 

química, com necessidade de apresentar intensas e recorrentes fantasias, impulsos 

ou comportamentos sexuais em associação com 3 ou mais dos 5 critérios propostos 

por um período mínimo de 6 meses. É interessante observar que a nova versão 

solicitaria a especificação quanto a masturbação, pornografia, comportamento 

sexual consensual com adultos, sexo pela internet (cibersexo), sexo por telefone, 

clubes de strip-tease ou outros. 
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1.1.8.3 CID 10 

 

Contempla alguns códigos relacionados à dependencia de sexo:  

F52.7 Apetite sexual excessivo, nomenclaturas: satiríase e ninfomania  

Categoria: Disfunção sexual, não causada por transtorno ou doença orgânica 

[F52] 

Grupo: F50-F59 - Síndromes comportamentais associadas a disfunções 

fisiológicas e a fatores físicos 

Capítulo:  Capítulo V - Transtornos mentais e comportamentais 

 

1.1.9 Neurobiologia e a correlação entre as dependências química e de 

sexo  

 

A etiopatogenia associa-se, como na dependência química, à existência de 

uma alteração neuroanatômica no centro de recompensa cerebral. Existe uma série 

de evidências científicas que sugerem que exista um substrato relacionado ao 

código genético, assim como à transcrição gênica, aos neurotransmissores e ao 

sistema de recompensa cerebral que se sobrepõe ao desenvolvimento de 

dependências químicas e aos chamados comportamentos de recompensas naturais 

(Olsen, 2011; Comings, Blum, 2000; Pitchers et al., 2013).              

A pesquisa sugere que há várias semelhanças entre a neuroplasticidade 

induzida por recompensas naturais (exemplos: alimentos, exercício, sexo,...) e 

aquelas por drogas de abuso e que, dependendo da recompensa, a exposição 

repetida a recompensas naturais pode induzir neuroplasticidade que promovem o 

comportamento dependente, inclusive o de sexo (Olsen, 2011).  

Há evidência, por exemplo, que a exposição crônica aos estímulos que 

induzem DeltaFosB no núcleo accumbens pode aumentar o consumo de outras 

recompensas naturais gratificantes (Nestler et al., 2008). Assim como, a existência 

de defeitos em várias combinações de genes responsáveis pela síntese de 

dopamina que resulta em uma síndrome chamada de “Sindrome de deficiência de 

recompensa” (Blum et al., 1996). O alelo A1 Taq I do gene DRD2 (receptor de 

dopamina D2) está associada ao risco de abuso de substancias psicoativas e de 

recompensas não químicas, como o sexo, por exemplo.  

http://cid10.bancodesaude.com.br/cid-10-f/f52/disfuncao-sexual-nao-causada-por-transtorno-ou-doenca-organica
http://cid10.bancodesaude.com.br/cid-10-f/f52/disfuncao-sexual-nao-causada-por-transtorno-ou-doenca-organica
http://cid10.bancodesaude.com.br/cid-10/f50-f59-sindromes-comportamentais-associadas-a-disfuncoes-fisiologicas-e-a-fatores-fisicos
http://cid10.bancodesaude.com.br/cid-10/f50-f59-sindromes-comportamentais-associadas-a-disfuncoes-fisiologicas-e-a-fatores-fisicos
http://cid10.bancodesaude.com.br/cid-10/capitulo-v-transtornos-mentais-e-comportamentais
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Comings%20DE%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=11105655
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Blum%20K%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=11105655
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A síndrome de deficiência de recompensa compreende um espectro de 

distúrbios compulsivos, aditivos e de personalidade impulsiva que são baseados em 

uma deficiência genética comum no receptor de dopamina D2, de acordo com 

alguns autores (Pitchers et al., 2013). Um modelo de previsão sugere que um 

indivíduo que transporta o alelo A1 para o receptor de dopamina D2 tem uma 

possibilidade de 74% de desenvolver uma das doenças da síndrome de deficiência 

de recompensa (Blum et al. 1996).  Daí que os poucos estudos em amostras clínicas 

que avaliaram a comorbidade de dependencia química com hipersexualidade variam 

de 24% a 65% dependendo do método de detecção utilizado se escalas de 

escreening ou o diagnóstico psiquiatrico que seria o “padrão-ouro” até então (Black, 

1997). No entanto, o tipo de distúrbio que se manifesta por qualquer indivíduo em 

particular é determinado por outros fatores genéticos e ambientais, que ainda não 

são totalmente compreendidos (Comings, 2000). 

 

 

1.1.10 Quadro clínico, diagnóstico diferencial e tratamento  

 

O quadro clínico, em geral, ocorre no final da adolescência ou início da vida 

adulta, sendo que a busca por tratamento costuma ser tardia, geralmente coincide 

com algum problema de ordem judicial, legal, ocupacional ou familiar por conta do 

comportamento disfuncional ou ‘fora de controle’ (Abdo, Scanavino, 2008; Garcia, 

Thibaut, 2010). Entre as comorbidades psiquiátricas mais comuns estão: transtornos 

ansiosos (50%), transtornos do humor (39%), transtornos pelo uso de substâncias 

psicoativas (24% a 65%), transtorno parafílico (30% exibicionistas) (Black et al., 

1997). 

Segundo Carnes (1989) as fases da dependência sexual podem ser descritas 

como referido a seguir: 

1. Fissura: extrema vontade de ter atividade sexual, mergulhado em 

pensamentos relacionados a sexo, não sendo incomum a vivência de experiências 

dissociativas. O campo cognitivo pode ficar em parte estreitado, com predomínio de 

ideias em objetos ou situações sexualmente excitantes. 

2. Ritualização: o indivíduo passa a desenvolver uma rotina diária, com 

excitação crescente que o conduz ao comportamento sexual.  
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3. Gratificação sexual: o indivíduo sente-se incapaz de interromper o processo 

chamado de acting out antes de se satisfazer.  

4. Desespero: após o ato sexual, o indivíduo se sente desconfortável 

envergonhado e, muitas vezes, com remorso e sentimento de impotência. 

 

 

FIGURA 2: Ciclo da Adicção Sexual. 

FONTE: Carnes, Laaser (2005). 

 

Estas podem ser observadas no filme Diary of Sex Addict (2001), drama de 

Joseph Brutsman, vislumbre erótico intrigante que as retrata de maneira exata 

revelando a obsessiva rotina de um dependente de sexo chamado Sammy Horn.  O 

personagem parece ser o retrato perfeito da felicidade doméstica, sendo um marido 

exemplar, pai amoroso e homem de negócios bem-sucedido, mas é movido por 

impulsos sexuais que é incapaz de controlar, apesar de se sentir extremamente 

“enojado” após o sexo e em solidão. Enquanto estava ocupado em satisfazer seu 

desejo, ia machucando o sentimento das pessoas de quem gostava na busca da sua 

“dose diária de sexo”. Nem mesmo a possibilidade de ter se contaminado com o 
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vírus da AIDS o impeliu de buscar ajuda. A busca por tratamento ocorre em uma 

fase já bastante avançada de sua doença (cineteka).  

Além da anamnese clássica, outras perguntas que podem ajudar a direcionar 

um diagnóstico são: perguntar sobre como estabelece seus vínculos afetivos e quais 

atividades oferecem prazer e satisfação sexual como masturbação, filmes 

pornográficos, visitas a casas de sexo explícito. É importante avaliar a frequência 

dessas atividades. Deve-se questionar também como essas atividades interferem no 

cotidiano familiar, social e laboral e quanto tempo elas ocupam no dia do indivíduo. 

Recomenda-se avaliar se existe a intenção de interromper tais atividades e se ela é 

obtida com êxito, bem como se o indivíduo persiste mesmo sabendo que corre 

riscos de contrair infecções sexualmente transmissíveis ou AIDS, e de ser 

surpreendido por alguém em lugar público durante a atividade sexual, por exemplo. 

(Abdo, 2008).  

Para o rastreamento, pode-se utilizar a escala brasileira de screening de 

dependência de sexo que foi validada no Brasil por Silveira e colaboradores (Silveira 

et al, 2000). O diagnóstico diferencial deve ser feito principalmente com parafilias 

(transtornos de preferência sexual) que incluem pedofilia, sadomasoquismo, entre 

outras. Não confundir transtorno de preferência sexual com transtornos de 

identidade gênero. 

O tratamento é em longo prazo e acarreta sofrimento, dificuldade real à 

intimidade do seu portador e pode estar associado a uma série de desfechos 

negativos, incluindo comportamento de alto risco para aquisição de HIV/ AIDS 

(Wright, 2010; Diehl et al., 2014c).Trata-se, portanto, de uma condição de caráter 

crônico e que cursa com recaídas, necessitando de abordagens multidisciplinares, 

as quais incluem terapia medicamentosa, psicossociais, terapia de casal, terapia 

cognitivo e comportamental, grupos de mútua-ajuda, tais como o Dependentes de 

Amor e Sexo Anônimos (DASA) para seu tratamento (Garcia, Thibaut, 2010; Reid et 

al., 2011).  

Não foram encontrados ensaios clínicos farmacológicos avaliando a eficácia 

de medicações para tratar comorbidades entre dependência de substâncias psi-

coativas e sexo.   

No entanto, de uma maneira geral, os inibidores seletivos da recaptação de 

serotonina (ISRSs) continuam sendo a droga mais estudada para o tratamento da 
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compulsão sexual. Drogas como fluoxetina, citalopram, carbonato de lítio, 

antidepressivos tricíclicos, nefazodona e buspirona já receberam alguma atenção 

em estudos abertos ou relatos de caso (Dello`sso et al, 2006). 

Em suma, pode-se usar as seguintes estratégias terapêuticas (Abdo, 2008): 

1. ISRSs: fluoxetina 80 mg/dia, sertralina 100 a 200 mg/dia, paroxetina 60 a 80 

mg/dia. 2. Reguladores do humor: Topiramato: 200 mg/dia, lamotrigina 200 a 400 

mg/dia. 3. Associações de ISRSs com naltrexona: (↓ fissura): doses de 150 mg/dia.  

4. Associações de ISRSs com reguladores do humor. 

Entre as abordagens psicossociais, citam-se: 1. Terapia individual; 2. Terapia 

de casal ou família; 3. Psicoterapias de grupo; 4. Grupos de mútua ajuda, tais como 

Dependentes de Amor e Sexo Anônimos (DASA), que é uma irmandade orientada 

pelos 12 passos, baseada no modelo dos Alcoólicos Anônimos (AA) e dos 

Narcóticos Anônimos (NA), estando presentes em vários locais do Brasil e em outros 

países. 

Reconhecer que um comportamento descrito de excesso de expressões 

sexuais diferencia-se de comorbidades, mas pode associar-se a elas, e estas serem 

de espectros diferentes permite planejamento de tratamentos diferenciados por 

estas comobidades e, sobretudo, aumenta a complexidade dos casos (Garcia, 

Thibaut, 2010; Levine, 2010).  

O interesse da comunidade científica em compreender os determinados tipos 

de comportamentos sexuais e o seu envolvimento com o uso/abuso e dependência 

de substâncias psicoativas cresceu nos últimos anos (Zuilkowski, Jukes, 2012; 

Zaazaa et al., 2013). Daí a importância de ampliar evidência sobre este assunto. 

Estudos nacionais a respeito desta temática em amostras específicas de 

dependentes químicos têm sido pouco relatados na literatura nacional, o que justifica 

ampliar evidência científica com dados brasileiros. Neste contexto, a dependência de 

sexo na população de usuários de drogas e álcool têm implicações importantes para 

o planejamento de políticas de saúde, para adequada condução de pesquisas 

científicas e oferecimento de serviços especializados para este público (Harvey, 

2009).  
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 2. OBJETIVO 

 

Esta tese de mestrado inclui um artigo produzido através de um estudo de 

corte transversal. Os dados foram coletados com homens e mulheres que 

procuraram tratamento de transtornos de uso de substâncias psicoativas no 

ambulatório de Álcool e Drogas do CAISM Vila Mariana (SP), cujos objetivos foram:  

Verificar o risco para dependência de sexo entre os indivíduos que buscam 

tratamento para dependência de substâncias psicoativas no ambulatório de álcool e 

drogas do CAISM Vila Mariana.  

Correlacionar escores de gravidade das diversas escalas de avaliação de 

dependências. 

Buscar diferenças na gravidade do comportamento sexual entre diferentes 

padrões de uso de substâncias. 
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3. MATERIAIS E MÉTODOS 

 

3.1. Tipo de Estudo 

 

Trata-se de um estudo de corte transversal com aplicação de questionário 

estruturado e escalas de rastreio e gravidade de dependência de substâncias 

psicoativas e dependência de sexo em uma amostra de pacientes dependentes de 

álcool e outras drogas que buscaram tratamento ambulatorial no CAISM entre o 

período de novembro de 2013 e agosto de 2014. Um total de 139 pacientes foram 

inicialmente parte desta análise. 

 

3.2. Aspectos Éticos 

 

A pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Ética em Pesquisa em Seres 

Humanos da Irmandade da Santa Casa de Misericórdia de São Paulo, sob parecer 

do CEP, CAAE 15723813.0000.5479 (Apêndice 1). Os participantes leram a carta de 

informação e assinaram o Termo de Consentimento Livre Esclarecido (Apêndice 2), 

concordando em participar do estudo. Aplicou-se o questionário estruturado e 

escalas de gravidade para dependência de substâncias psicoativas e de sexo 

durante 40 minutos após o término da consulta. Foi aplicada por um dos 

profissionais da equipe técnica composta pelo pesquisador e colaboradores 

(residentes de psiquiatria) que garantiram o anonimato e a confidencialidade das 

informações aos pacientes. Os pacientes não receberam qualquer forma de 

compensação pela participação neste estudo. 

 

3.3. Critérios de Inclusão e Exclusão 

 

Foram considerados critérios de inclusão: sujeitos com idades maiores de 18 

anos, de ambos os gêneros, diagnosticados com dependência de álcool ou outras 

drogas que, avaliados por psiquiatras, cumpriram os critérios diagnósticos para 

dependência de substnâncias da quarta edição do DSM-IV-TR(2002). Foram 

considerados critérios de exclusão: sujeitos sob efeito de álcool ou outras drogas por 
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ocasião da entrevista, ou por apresentar quadros psicóticos ou de humor (com 

sintomas de mania) que justifiquem o aumento da frequência sexual nas crises. 

Escalas e questionários preenchidos incorretamente também foram excluídos da 

pesquisa. 

  

3.4. Local de Pesquisa  

 

Ativo desde 1998, o Centro de Atenção Integrada à Saúde Mental – CAISM, 

fruto da parceria entre a Irmandade da Santa Casa de Misericórdia de São Paulo e a 

Secretaria de Saúde do Estado de São Paulo, é um centro de nível terciário 

caracterizado por intervenções de maior complexidade em saúde mental. Presta 

atendimento aos usuários em quatro níveis: ambulatório, hospital-dia, internação e 

emergência psiquiátricas, abrangendo as seguintes áreas: Psiquiatria Geral, 

Psiquiatria Infantil, Unidade de Idosos, Unidade de Álcool e Drogas, Psicoterapia e 

Emergência Psiquiátrica. Excluindo a Psicoterapia, formada apenas por médicos, as 

áreas descritas são constituídas por uma equipe multiprofissional, composta por pelo 

menos um médico, assistente social, psicólogo, terapeuta ocupacional, enfermeira e 

auxiliar de enfermagem. A Emergência Psiquiátrica conta com médicos, enfermeiras 

e auxiliares de enfermagem.  

 

3.5. Instrumentos  

 

3.5.1 Dados sócio demográficos 

  

Estes dados incluíram idade, gênero, escolaridade, etnia/cor, estado civil, 

renda mensal, situação de emprego, e afiliação religiosa/espiritual. 

 

3.5.2 Drogas de escolha  

 

O termo "droga de escolha", em inglês, drug of choice (DOC), refere-se à 

droga preferida do paciente. Esta informação foi investigada diretamente através da 
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pergunta: "Qual é a sua droga de escolha?" Características como idade, nível 

educacional e condição social, por exemplo, têm sido relatadas em diferentes 

contextos e tipos de preferências quanto às drogas de escolha (Santos Cruz et al., 

2013). Embora usuários de substâncias muitas vezes abusem de múltiplas drogas, a 

DOC tem sido geralmente incluída como uma questão relevante no histórico clínico 

dos pacientes, pois ajuda a identificar perfis de usuários de drogas diferentes para o 

fornecimento de tratamento mais específico e adequado a estas características 

referentes às drogas de escolha (Clark et al., 2012). 

 

3.5.3 Short alcohol dependence data (SADD)  

 

O SADD consiste em um questionário de 15 itens que pode ser auto 

preenchido e que foi elaborado para fornecer uma medida da gravidade da 

dependência de álcool em um continuum que varia de leve (0-9), a moderada (10-

19), a grave (20 ou mais). O questionário avalia os aspectos comportamentais e 

subjetivos da dependência do álcool, com validade de construção adequada e uma 

alta correlação com outros instrumentos. A versão brasileira do SADD e a versão 

original em inglês foram altamente correlacionadas, e o coeficiente de consistência 

interna foi de 0,79 (Rosa-Oliveira et al., 2011).  

 

3.5.4 Drug Abuse Screening Test 20 (DAST)   

 

O DAST é um instrumento que consiste em 20 perguntas com respostas “sim” 

ou “não”, os quais avaliam o nível de problemas relacionados ao uso de drogas nos 

últimos 12 meses. As perguntas referem-se, especificamente, ao abuso, à 

dependência, à abstinência (sinais e sintomas), ao compromisso social, às relações 

familiares, às implicações legais, aos problemas médicos e de tratamentos 

anteriores. A severidade do problema é classificada numa escala de 0 a 20, a qual 

tem uma graduação de 0 = nenhum problema, de 1 a 5 = leve, de 6 a 10 = 

moderado, 11 a 15 = substancial, e 16 a 20 = grave. Esta escala tem sido utilizada 

em vários outros estudos, e as suas medidas de confiabilidade e validade foram 

relatados como satisfatórias em todas as versões usadas como ferramentas clínicas 
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e/ou de pesquisa. No entanto, a escala ainda não foi validada no Brasil ou em 

qualquer outra comunidade de língua portuguesa (Yudko et al., 2007). Em nosso 

estudo, observou-se uma excelente consistência interna (Alfa de Crombach = 

0,929), verificando-se ainda que todos os itens contribuam favoravelmente para a 

consistência interna de DAST. 

 

3.5.5 The Fagerström Test for Nicotine Dependence (FTND)  

 

Este teste consiste em um instrumento de triagem que tem sido amplamente 

utilizado e traduzido em vários países para avaliar a dependência física da nicotina. 

O instrumento, o qual foi validado no Brasil, é composto por seis itens que são 

facilmente compreendidos e rapidamente aplicados. Os escores obtidos no teste 

permitem a classificação da dependência de nicotina em cinco níveis: muito baixo 

(0-2 pontos), baixo (3-4 pontos), moderado (5 pontos), alto (6-7 pontos) e muito alto 

(8 a 10pontos). O índice de confiabilidadeé excelente (0,87) e o coeficiente alfa de 

Cronbach varia entre 0,55 e 0,74, indicando que o FTND apresenta consistência 

interna moderada. O FTND exibiu sensibilidade (0,75) e especificidade (0,80) 

satisfatórias (Meneses-Gaya et al., 2009). 

 

3.5.6 Sexual Addiction Screening Test (SAST)  

 

Este é um instrumento que pode ser auto administrado, o qual contém 25 

questões para detectar prováveis casos de dependência de sexo. A cada resposta 

positiva é dada um ponto, enquanto que às respostas negativas são dadas 0 pontos.    

O melhor ponto de corte para distinguir entre os casos e não casos é 13 e, 96% dos 

indivíduos que pontuam 13 ou mais pontos são diagnosticados como possivelmente 

tendo dependência de sexo. O estudo brasileiro de validação desta escala usou o 

ponto de corte de 13, ou seja, a pontuação geralmente recomendada para a triagem 

de casos prováveis e a sensibilidade da escala foi baixa. Em contrapartida, os 

pontos de corte de 7 e 6 foram associados como melhor desempenho da escala. 

Isso porque se acredita que uma escala de triagem (screnning) deve identificar a 

menor taxa possível de resultados falso negativos (Storholm et al., 2011). Assim, o 
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estudo de validação da versão brasileira da escala SAST conduzido por Silveira e 

colaboradores em 2000, utilizada na condução desta tese, selecionou o ponto de 

corte 6, uma vez que na validação a sensibilidade da escala foi melhor com este 

ponto de corte: sensibilidade 0,83, especificidade de 0,75, o valor preditivo positivo 

foi de 0,536, o valor preditivo negativo foi de 0,929, e a taxa de classificação 

incorreta foi 0,229 (Silveira et al., 2000). 

 

3.6. Análise Estatística 

 

Nossa análise exploratória começou avaliando distribuições, freqüências e 

porcentagens para cada uma das variáveis numéricas e categóricas. As variáveis 

categóricas foram avaliadas para variação próxima a zero (Kuhn et al, 2013). Foram 

utilizados gráficos extensivos tanto para análise univariada quanto para associações 

bivariadas, acompanhados por testes mais amplos, tais como algoritmos de 

Coeficiente de Informação Máxima (Reshef et al, 2011) e Factorização de Matriz 

Não Negativa (Paatero et al, 1994) para variáveis numéricas. Os dados faltantes 

foram explorados usando uma combinação de exposições gráficas envolvendo 

métodos univariados, bivariados e multivariados. A imputação foi realizada usando 

um algoritmo k-vizinhos mais próximos (n = 5) (Prantner, 2011). 

Um modelo linear generalizado com distribuição binomial (regressão logística) 

foi realizado para avaliar o impacto de cada variável preditora sobre o risco de 

dependência sexual, avaliando, em última instância, a probabilidade de ter um 

escore SAST maior do que seis entre indivíduos com diferentes drogas de escolha, 

bem como entre dependentes de uma substância apenas. Também medimos o 

impacto de diferentes graus de gravidade da dependência de drogas usando o teste 

Qui-quadrado de Pearson. Os resultados são relatados como proporções ímpares 

para resultados booleanos e médias preditas para resultados numéricos, juntamente 

com Intervalos de Confiança de 95% (IC95%). Todas as análises foram realizadas 

utilizando a linguagem R (R Core Team, 2015) e os seguintes pacotes: ggplot2 

(Wickham, 2009), rmarkdown (Allaire, 2015). 
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4. RESULTADOS E DISCUSSÃO 

 

Os resultados obtidos nesta tese, bem como as discussões da mesma, estão 

apresentados no artigo científico exibido nesta sessão. 

 

4.1. Artigo 1: Sexual addiction in drug addicts: The impact of drug of 

choice and poly-addiction 

 

Artigo submetido para avaliação na Revista da Associação Médica Brasileira 

em julho de 2016 e aceito em dezembro de 2016 para publicação. Contou com a 

participação do autor principal Nelson Antonio, Alessandra Diehl, Sandra Pillon, 

Marcelo Niel, Quirino Cordeiro, Dartiu Silveira, Maria Carolina Pinheiro, Victor Otani, 

Thaís Zélia Otani, Lilian Ratto e Ricardo Uchida. Trata-se de um estudo que 

comparou o risco de dependência sexual em uma amostra de indivíduos com 

diagnóstico de dependência química, estratificados por droga de escolha e por 

dependência única ou de múltiplas substâncias. 
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Sexual addiction in drug addicts: The impact of drug of choice and poly-

addiction 

Resumo 

Objetivo: comparar o risco de dependência sexual em uma amostra de 

indivíduos com diagnóstico de dependência química, estratificados por droga de 

escolha e por dependência única ou de múltiplas substâncias. 

Métodos: todos os dados foram coletados na Santa Casa de São Paulo, 

Brasil. A amostra estudada correspondeu a todos os indivíduos dependentes de 

álcool ou outras substâncias admitidos no Ambulatório de Dependência Química 

entre novembro de 2013 e agosto de 2014. Modelos lineares generalizados com 

distribuição binomial foram utilizados para comparar o risco de scores maiores que 

seis na Escala de Rastreamento para Dependência de Sexo (SAST) nos subgrupos 

analisados. 

Resultados: foram analisados os dados de 133 pacientes usuários de 

cocaína/crack e/ou álcool. Usuários de múltiplas substâncias apresentaram risco 
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significativamente maior de um screening positivo para dependência sexual 

comparados com usuários de uma única substância. Os odds ratios de dependência 

sexual ajustados por sexo e idade obtidos nos dois grupos foram, respectivamente, 

2.72 (95% CI 1.1, 6.71), e 0.37 (95% CI 0.15, 0.91). O risco de dependência sexual 

entre usuários de cocaína/crack e álcool foi estimado, respetivamente, em 0.38 (95% 

CI = 0.14, 1.02) e 2.67 (95% CI = 0.98, 7.25), não indicando diferença significativa. 

Foi encontrada uma relação significativa entre severidade de dependência química e 

maiores níveis de dependência sexual entre dependentes de cocaína/crack, mas 

não de álcool. 

Conclusão: nosso estudo reforça a importância de avaliar o comportamento 

sexual de dependentes químicos na prática clínica, especialmente considerando 

usuários de múltiplas substâncias, ou casos de maior severidade. 

Palavras-chave: Transtornos Relacionados ao Uso de Substâncias, 

Comportamento Sexual, Estudos Observacionais como Assunto 

Summary 

Aim: To compare the risk of comorbid sexual addiction in a sample of 

individuals with a diagnosis of substance dependence, stratifying the sample by drug 

of choice as well as by mono versus poly-substance addiction. 

Methods: All data were collected at the Santa Casa de São Paulo, Brazil. The 

study sample comprised all alcohol or drug dependents admitted to the Addiction 

Treatment Unit between November 2013 and August 2014. A generalized linear 

model with a binomial distribution was performed to compare the odds of having an 

Sexual Addiction Screening Test (SAST) score greater than six among the 

subgroups analyzed. 

Results: A total of 133 participants were part of this analysis, all reporting 

cocaine/crack and/or alcohol as drug of choice. Poly-substance addicts had a 

significant higher risk of a positive screening for sexual addiction when compared to 

mono-substance addicts, age-sex adjusted odds ratios of sexual addiction being 

respectively 2.72 (95% CI 1.1, 6.71), and 0.37 (95% CI 0.15, 0.91). The odds for an 

SAST scale greater than six demonstrated no statistically different results between 

the cocaine/crack and alcohol groups, respectively as 0.38 (95% CI = 0.14, 1.02) and 

2.67 (95% CI = 0.98, 7.25). We found a significantly relationship between higher 
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severity in drug addiction and greater levels of sexual addiction in the cocaine/crack 

group (p = 0.0012), but not in the alcohol group. 

Conclusion: Our study reinforces the importance of assessing sexual 

behavior of drug addicts in clinical practice, specially considering users of multiple 

substances, or with severe dependence. 

Keywords: Substance-Related Disorders, Sexual behavior, Observational 

study as topic 

 

Introduction 

The condition known as sexual addiction, sexual compulsion, or 

hypersexuality, is associated with a number of negative outcomes such as 

psychological distress, risky sexual behaviors, impairment in interpersonal 

relationships, and decreased professional performance. Although some authors point 

to a high prevalence, estimated rates being 2% in young adults, there is scarce 

scientific evidence on the underlying nature of this condition.1 This lack of knowledge 

justifies the controversy over the nomenclature, each label implying different 

assumptions on etiological mechanisms.2 Due to similarities with substance 

addictions, a number of authors consider sexual addiction as the most appropriate 

denomination. In this article, we use the terms addiction and dependence 

interchangeably.3,4 Also in support of this concept, sexual addiction is highly frequent 

in alcohol or drug dependents, prevalence of a dual diagnosis being reported as 

25%.5 Despite the previously described connections between the conditions and 

potential treatment implications, few studies have assessed the risk of sexual 

addiction among individuals with substance addiction, specially when it comes to 

different drugs of choice or usage patterns. 

Sexual addiction has been characterized as the engagement in excessive, 

repetitive sexual activities, including sex-related thoughts, masturbation and pursuing 

new sexual partners. The use of pornographic material to obtain sexual arousal is 

also very frequent, as well as seeking professional sex workers. Although this 

disorder is common and might lead to severe, adverse consequences, there is no 

conclusive evidence on the underlying theoretical framework. Authors who support a 

sexual addiction-model point to similar clinical features between sexual and chemical 

addictions, including the escalating pattern, persistence despite adverse 
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consequences, and repeated and unsuccessful efforts to reduce these behaviors.6 

There is also growing evidence on a common etiologic basis for the reinforcement 

effect of drugs and sex, with studies supporting the contribution of the same 

neurophysiological structures and similar patterns of neuroplasticity over time.7,8 

Furthermore, many therapeutic approaches for sexual addiction incorporate elements 

of addiction-based treatments such as relapse prevention-focused psychotherapy 

and mutual-help programs with a 12-step format.9 Previous reports also suggested 

that topiramate and naltrexone, medications used for the treatment of some types of 

substance addiction, may have a therapeutic effect in sexually addicted patients.10 

Of prognostic relevance, studies with substance addicts have described that 

sexual addiction is associated with increased relapse rates. One possible explanation 

is that both addictions are often complementary, many addicts reporting the 

simultaneous use of substances and sex to experience an enhanced effect. Another 

common pattern is the shifting between different addictive behaviors during 

treatment, or using one dependence to mediate withdrawal symptoms from the other. 

There are also reports on patients using alcohol and drugs to either facilitate sexual 

behavior, or to handle feelings of shame and guilt derived from their sexual 

practices.8,11 Importantly, both sexual addiction and drug use have been associated 

with increased risk of HIV transmission and other sexually transmitted diseases 

(STDs).12,13 Although more studies are needed to estimate the rates of STDs among 

individuals concomitantly addicted to substances and sex, this population presents 

several vulnerability factors, making their study of interest since they will require 

condition-specific public health strategies. 

Considering the concepts of sexual and substance addiction in an integrated 

paradigm may give support to the development of more effective treatment 

approaches for individuals with both diagnoses. Prior to the implementation of 

targeted strategies however, it is important to determine which specific substances or 

usage patterns might be associated with a higher risk of sexual addiction. Although 

previous studies have been conducted describing the rates of substance addiction 

among sexually addicted subjects, few authors have compared the risk of comorbid 

sexual addiction in users of different substances, or among mono versus poly-

substance users. 
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In face of this gap in the literature, the present study was designed to assess 

the risk of comorbid sexual addiction in a sample of substance addicts, stratifying 

individuals by drug of choice as well as mono versus poly-substance addiction. 

Methods 

Study design 

This is an observational study to assess the risk of sexual addiction in a 

sample of individuals diagnosed as having alcohol or substance dependence, 

stratified by drug of choice and mono versus poly-substance addiction. This study is 

described in accordance with the Reporting of Observational Studies in Epidemiology 

(STROBE) statement.14 

Setting 

Data were collected at the Addiction Treatment Unit of Santa Casa de São 

Paulo, a tertiary care, academic healthcare system, located in the Central area of 

São Paulo city, Brazil. Our system is a referral center for the metropolitan area of São 

Paulo, which comprises over 20 million people, while also providing care for patients 

from the entire state and country. Patient recruitment and data collection processes 

occurred over a period of nine months, from November 2013 to August 2014. 

Ethics 

Our study was approved by the Institutional Review Board of Santa Casa de 

São Paulo School of Medicine (protocol number CAAE: 15723813.5.0000.5479), 

informed consent being offered to all potential participants and subsequently signed 

prior to any study protocol being implemented. Patients did not receive any form of 

compensation for participation in this study. 

Participants 

The study sample comprised all patients consecutively admitted to the 

Addiction Treatment Unit at Santa Casa de São Paulo. Inclusion criteria were age 

over 18 years, and a diagnosis of alcohol or substance dependence according to the 

Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, IV Edition, Text Revision 

(DSM-IV).15 A total of 139 patients were initially part of this analysis. 

Variables 

The outcome of interest were Sexual Addiction Screening Test (SAST) scores. 

Our main predictors were the diagnosis of alcohol and/or substance dependence, the 

identification of mono or poly-substance usage (i.e., addiction to more than one 
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substance, including alcohol), and the severity of dependence according to the Short 

Alcohol Dependence Data Questionnaire or the Drug Abuse Screening Test as 

applicable. Nicotine addiction was not included in the poly-substance concept. 

Potential confounders were selected based on evidence from previous literature 

combined with clinical judgment. Specifically, we selected age and sex.16 

Data sources/measurement 

Data collection was performed by the main researcher, assisted by Psychiatry 

residents specifically trained for this protocol. Initially, a 40-minute psychiatric 

interview was conducted to investigate the necessary criteria in the DSM IV. 

Participants were then evaluated through the following self-reported instruments: (1) 

Sexual Addiction Screening Test, which is a 20-item dichotomous scale providing an 

initial assessment of sexual addiction, previously validated in the Brazilian 

population, with a suggested cut-off score of six points to account for appropriate 

sensitivity. This is a lower score compared to the 13-point threshold recommended 

for the original scale version.17 In the Brazilian study, the instrument achieved good 

sensitivity (0.83), specificity (0.75), and internal consistency (Cronbach’s alpha = 

0.8918). (2) Short Alcohol Dependence Data Questionnaire (SADD), a 15-item scale 

developed to indicate the severity of alcohol dependence, graded as I) 0-9 = mild; II) 

10-19 = moderate; III) 20-45 = severe. This scale was tested among Brazilian 

patients, presenting adequate internal reliability with Cronbach's alpha coefficient = 

0.79.19 (3) Drug Abuse Screening Test (DAST), a 20-item scale designed to evaluate 

the severity of drug-related problems in the last year, according to the following 

classification: I) 0 = no problems; II) 1-5 = mild; III) 6-10 = moderate; IV) 11-15 = 

substantial; V) 16-20 = severe. This instrument includes questions concerning abuse, 

dependence, withdrawal (signs and symptoms), social impairment, family 

relationships, legal implications and medical problems. Satisfactory psychometric 

measures of reliability and validity were reported, with a Cronbach's alpha coefficient 

of 0.92. This test is, however, yet to be validated for the Brazilian population.20,21 

Statistical methods 

Our exploratory analysis started by evaluating distributions, frequencies, and 

percentages for each of the numeric and categorical variables. Categorical variables 

were evaluated for near-zero variation.22 Extensive graphical displays were used for 

both univariate analysis and bivariate associations, accompanied by broader tests 
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such as Maximal Information Coefficient23 and Nonnegative Matrix Factorization24 

algorithms for numeric variables. Missing data were explored using a combination of 

graphical displays involving univariate, bivariate, and multivariate methods. 

Imputation was performed using a k-nearest neighbors algorithm (n = 5).25 

A generalized linear model with a binomial distribution (logistic regression) 

was performed to assess the impact of each predictor variable on the risk of sexual 

addiction, ultimately assessing the odds ratio of having an SAST score greater than 

six among individuals with different drugs of choice, as well as between mono versus 

poly-substance addicts. We also measured the impact of different severity levels of 

drug dependence using the Pearson's Chi-square test. Results are reported as odd 

ratios for Boolean outcomes, and predicted means for numeric outcomes, along with 

95% Confidence Intervals (95% CI). All analyses were performed using the R 

language26 and the following packages: ggplot227, rmarkdown.28  

Results 

Sample characteristics 

An initial sample size of 139 subjects participated in this analysis. From this, 

six individuals who had marijuana as their drug of choice were excluded because of 

the small sample size, thus leading to a final sample size of 133 subjects. Most of our 

subjects were single, heterosexual, unemployed males (84.2%), in their late 30s, with 

a high-school education level. Regarding drug of choice, 59 subjects indicated 

preferential use of alcohol (44.4%), while 74 were primarily users of cocaine/crack 

(55.6%). We had no other substances referred to as drugs of choice, though 39.1% 

of our sample size comprised poly-substance addicts, smoking being reported by 

38.3% of our subjects (Table 1). 
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Table 1: Sample characteristics stratified by drug of choice 

Variable [ Missing ] Total (133) Alcohol (59) Cocaine/Crack (74) 

Age [ 1 ] 37.15 (+- 9.61) 40.69 (+- 10.47) 34.38 (+- 7.9) 

Gender female [ 0 ] 21 (15.8 %) 9 (15.3 %) 12 (16.2 %) 

Currently working [ 16 ] 52 (44.4 %) 17 (32.7 %) 35 (53.8 %) 

Marital status [ 2 ]    

- Divorced/separated 26 (19.8 %) 9 (15.5 %) 17 (23.3 %) 

- Married 19 (14.5 %) 15 (25.9 %) 4 (5.5 %) 

- Single 74 (56.5 %) 26 (44.8 %) 48 (65.8 %) 

- Stable union 12 (9.2 %) 8 (13.8 %) 4 (5.5 %) 

Race [ 9 ]    

- Black 15 (12.1 %) 5 (9.1 %) 10 (14.5 %) 

- Mixed 35 (28.2 %) 17 (30.9 %) 18 (26.1 %) 

- White 74 (59.7 %) 33 (60 %) 41 (59.4 %) 

Sexual orientation [ 6 ]    

- Bissexual 4 (3.1 %) 0 (0 %) 4 (5.6 %) 

- Heterossexual 113 (89 %) 51 (92.7 %) 62 (86.1 %) 

- Homossexual 10 (7.9 %) 4 (7.3 %) 6 (8.3 %) 

Income (Brazilian reais) [ 15 ]    

- No income 10 (8.5 %) 4 (8.2 %) 6 (8.7 %) 

- Up to minimum income 28 (23.7 %) 18 (36.7 %) 10 (14.5 %) 

- Minimum to 2000 56 (47.5 %) 15 (30.6 %) 41 (59.4 %) 

- 2000 - 5000 20 (16.9 %) 12 (24.5 %) 8 (11.6 %) 

- More than 5000 4 (3.4 %) 0 (0 %) 4 (5.8 %) 

Education level [ 1 ]    

- No study 2 (1.5 %) 2 (3.4 %) 0 (0 %) 

- Primary-school 12 (9.1 %) 4 (6.9 %) 8 (10.8 %) 

- High-school 63 (47.7 %) 28 (48.3 %) 35 (47.3 %) 
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- Mid-school 25 (18.9 %) 9 (15.5 %) 16 (21.6 %) 

- University 30 (22.7 %) 15 (25.9 %) 15 (20.3 %) 

SAST - Total [ 34 ] 5.26 (+- 4.03) 4.11 (+- 3.33) 5.95 (+- 4.27) 

SAST higher than 6 [ 34 ] 32 (32.3 %) 7 (18.9 %) 25 (40.3 %) 

SAST higher than 13 [ 34 ] 5 (5.1 %) 0 (0 %) 5 (8.1 %) 

SADD- Total [ 31 ] 17.54 (+- 9.67) 20.22 (+- 9.85) 13.86 (+- 8.18) 

SADD - Category [ 1 ]    

- Does not apply 32 (24.2 %) 0 (0 %) 32 (43.8 %) 

- Mild (0-9) 26 (19.7 %) 10 (16.9 %) 16 (21.9 %) 

- Moderate (10-19) 33 (25 %) 19 (32.2 %) 14 (19.2 %) 

- Severe (20-45) 41 (31.1 %) 30 (50.8 %) 11 (15.1 %) 

Type of addiction [ 0 ]    

- Mono-addiction 81 (60.9 %) 50 (84.7 %) 31 (41.9 %) 

- Poly-addiction 52 (39.1 %) 9 (15.3 %) 43 (58.1 %) 

DAST - Total [ 42 ] 12.27 (+- 3.89) 9.76 (+- 4.48) 12.85 (+- 3.53) 

DAST - Category [ 0 ]    

- Does not apply 42 (31.6 %) 42 (71.2 %) 0 (0 %) 

- Mild (1-5) 4 (3 %) 4 (6.8 %) 0 (0 %) 

- Moderate (6-10) 24 (18 %) 4 (6.8 %) 20 (27 %) 

- Substantial (11-15) 37 (27.8 %) 7 (11.9 %) 30 (40.5 %) 

- Severe (16-20) 26 (19.5 %) 2 (3.4 %) 24 (32.4 %) 

 

Comparing individuals with different drugs of choice, those in the alcohol 

group were older and had higher rates of unemployment. The majority in this group 

was classified as having severe addiction through the Alcohol Addiction Scale 

(50.8%), with most individuals (84.7%) being mono-substance addicts. In contrast, 

within the cocaine/crack group, most individuals had substantial drug-related 

problems, and poly-substance dependence was frequent (58.1%). 

Considering an SAST cut-off of six points as recommended for the Brazilian 

population, poly-substance addicts had a significantly higher risk of a positive 
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screening for sexual addiction when compared to mono-substance addicts (Figure 1), 

the age and sex-adjusted odds ratio of sexual addiction being respectively 2.72 (95% 

CI 1.1, 6.71), and 0.37 (95% CI 0.15, 0.91). We also found a significant relationship 

between the severity of drug addiction and the risk of sexual addiction in the 

cocaine/crack group using the Pearson's Chi-squared test (p = 0.0012) (Figure 2), 

but a similar trend was not observed in the alcohol group. 

An SAST score higher than six was present in 18.9% and 40.3% of the 

individuals, respectively, in the alcohol and cocaine/crack groups. Only five 

individuals had an SAST score higher than 13, all in the cocaine/crack group. The 

age-sex adjusted odds for an SAST scale higher than six, demonstrated no 

statistically different results between the cocaine/crack and alcohol groups, 

respectively calculated as 0.38 (95% CI = 0.14, 1.02), and 2.67 (95% CI = 0.98, 

7.25). We however found no significant differences in the risks of sexual addiction 

when stratifying the alcohol or cocaine/crack groups between mono and poly-

substance dependence. 

Discussion 

To the best of our knowledge, this is the first study comparing the risk of 

sexual addiction among substance addicts with alcohol or cocaine/crack as their 

drugs of choice, as well as between mono and poly-substance addicts. We found 

that, when evaluated through the Sexual Addiction Screening Test (SAST), poly-

substance addicts had a higher risk of sexual addiction than mono-substance 

addicts. There was no significant difference between the risk of sexual addiction in 

individuals who reported cocaine/crack versus alcohol as their drug of choice. A 

higher dependence severity was a risk factor for sexual addiction only among 

individuals reporting cocaine/crack as their drug of choice. In our sample, no subjects 

reported other substances as their drug of choice. 

The distribution of drugs of choice in our sample is consistent with studies 

reporting alcohol and cocaine as popular drugs of abuse in the Brazilian population. 

Another characteristic reported in the Brazilian population is the infrequent use of 

heroine, consistent with our analysis in this sample. However, the previously 

described use of maryjuana and solvent inhalants in Brazil was not verified in our 

sample.29 Our findings may reflect differences in the access to health care services 

among addicts to different substances. 
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As expected, the prevalence of sexual addiction in our study was higher than 

the corresponding estimated rates in the general population. Our results are also in 

agreement with the literature demonstrating that poly-substance addicts have higher 

rates of psychiatric comorbidities when compared to individuals addicted to one 

substance.30,31 Furthermore, comparisons of personality profiles among drug addicts 

demonstrated an increased disturbance pattern when poly-substance addiction is 

involved.32 Considering our findings in this context, it is possible that pre-morbid 

personality traits associated with poly-substance addiction such as novelty seeking 

may predict sexual addiction.33 

Another possible explanation for the association between poly-substance and 

sexual addiction might be the influence of socio-cultural contexts where sex, drugs, 

and alcohol are connected. For instance, dance clubs and circuit parties are 

environments where the use of multiple substances and the seeking of new sexual 

partners are common behaviors, possibly eliciting a mutually reinforcing pattern.34 

Contextual factors might also have a role in the association between severity of drug 

addiction and increased sexual activity. Heavy substance users might be more 

vulnerable to the exchange of sex for money or drugs while craving to use drugs, 

resulting in a higher number of sexual partners.35,36 

Interpretations of our results based on the effects of each drug on sexual 

response must be viewed with caution. According to popular beliefs, cocaine and 

alcohol are considered aphrodisiac, oftentimes being used with the intent of 

enhancing sexual activity.37 Among mild alcohol and cocaine/crack users, the 

increased sexual desire might be caused by transient drug-induced increases in 

dopaminergic activity, disinhibitory effects, and non-pharmacological factors, such as 

learned behavioral responses and expectations about the sexual effects of drugs.38,39 

When it comes to chronic abuse of these substances, the literature demonstrates an 

association with decreased libido, impairment on sexual performance and sexual 

dysfunction.40 Further research is needed to better understand the direct and indirect 

impact of each substance on sexual behavior. Several variables should be 

contemplated, including but not limited to dosage, chronicity of use, gender, and 

psychosocial factors. 

Despite filling a gap in the literature, our study does have limitations. First, 

given that our sample was small and not randomly drawn from a larger patient 
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population, its external validity can be questioned. Indeed, our sample is not atypical 

for its setting, making our conclusions valid for similar populations. Second, our data 

did not establish the dose-response impact of each type of drug use on the risk of 

sexual addiction. However, this is a selected sample of individuals with high levels of 

substance addiction, thus supporting our results in this context. Finally, although our 

data have demonstrated that sexual addiction is a significant problem in our sample, 

we did not consider a control group of non-substance addicts in our comparison. 

Although the rates of sexual addiction in our sample are higher than the one reported 

for the general population, future research should address this question. 

Conclusion 

Our study reinforces the importance of assessing the sexual behavior of 

alcohol and drug addicts in clinical practice, specially considering poly-substance 

users and severe drug addicts. Sexual addiction must be systematically evaluated 

and addressed within drug rehabilitation programs, as the concurrent treatment may 

lead to better outcomes. Moreover, substance addicts should be targeted for public 

health programs focused on the prevention of risky sexual behavior. More studies are 

needed to understand the neurobiologic basis of sexual addiction and its connection 

to other chemical and behavioral addictions, which may lead to more comprehensive 

treatment programs. 
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Figure 1: Age and sex adjusted Odds Ratio of having an Sex Addiction 
Screening Test score higher than six according to drug of choice and mono versus 
poly-substance addiction, São Paulo, 2013-2014. 
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Figure 2: Severity of drug-related problems according to the Drug Addiction 
Screening Test (DAST) and risk of sexual addiction according to the Sex Addiction 
Screening Test (SAST), São Paulo, 2013-2014. 
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5. CONCLUSÃO 

 

 

Nosso estudo reforça a importância de se avaliar o comportamento sexual de 

usuários de álcool e oudras drogas na prática clínica, especialmente considerando 

usuários de mais de uma substância e dependentes químicos graves. A 

dependência sexual deve ser sistematicamente avaliada e abordada dentro de 

programas de reabilitação de drogas, uma vez que o tratamento simultâneo pode 

levar a melhores resultados. Além disso, os dependentes químicos devem ser alvo 

de programas de saúde pública voltados para a prevenção de comportamentos 

sexuais de risco. São necessários mais estudos para compreender a base 

neurobiológica do vício sexual e sua conexão com outros vícios químicos e 

comportamentais, o que pode levar a programas de tratamento mais abrangentes. 

Os estudos nacionais a respeito desta temática em amostras específicas de 

dependentes químicos têm sido pouco relatados em literatura nacional, o que 

justifica ampliar evidência científica com dados brasileiros. 

O comportamento sexual na população de usuários de drogas e álcool têm 

implicações importantes para planejamento de políticas de saúde, para adequada 

condução de pesquisas científicas e oferecimento de serviços especializados para 

este público.  
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6. ANEXOS 

 

Anexo I 

 

Questionario socio-economico 

 

1. Identificação 

 

Nome: ______________________________________________________ 

 

Sexo: (1) M (2) F 

 

Idade: ____________ 

 

Estado ocupacional____________________________________________ 

  

Estado Civil: ( 1 ) Solteiro ( 2 ) Casado ( 3 ) Divorciado / Separado ( 4 ) Viúvo ( 

5 ) União Estável 

 

Etnia: ( 1 ) Branca ( 2 ) Negra ( 3 ) Parda ( 4 ) Amarela ( 5 ) Vermelha 

 

Orientação sexual 

(1) Heterossexual 

(2) Homossexual masculino 

(3) Homossexual Feminina 

(4) Bissexual 

 

Religião:  

Renda: 

Escolaridade: 
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2. Droga de escolha 

 

1. Álcool (   ) 

2. Maconha (   ) 

3. Cocaína (   ) 

4. Crack (   ) 

5. Opióide (   ) 

6. Sintéticas (anfetaminas, LSD...) (   ) 

7. Nicotina (cigarros...) (   ) 
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8.SADD - Grau de Dependência do Álcool       

          

Pensando nos últimos 12 meses...       

      
NUNCA 

POUCAS 
VEZES 

MUITAS  
VEZES 

SEMPRE 
      

01. Você acha difícil tirar o pensamento de beber da cabeça?  0 1 2 3 

02. Acontece de você deixar de comer por causa da bebida? 0 1 2 3 

03. Você planeja seu dia em função da bebida?  0 1 2 3 

04. Você bebe em qualquer horário (manhã, tarde e noite)? 0 1 2 3 

05. Na ausência da sua bebida favorita, você bebe qualquer outra? 0 1 2 3 

06. Acontece de você beber sem levar em conta os compromissos 
que tenha depois?  0 1 2 3 

07. Você acha que o quanto você bebe chega a prejudicá-lo (a)? 0 1 2 3 

08. No momento em que você começa a beber, é difícil parar? 0 1 2 3 

09. Você tenta se controlar (deixar de beber)?  0 1 2 3 

10. Na manhã seguinte a uma noite em que você tenha bebido 
muito, você precisa beber para se sentir melhor? 0 1 2 3 

11. Você acorda com tremores nas mãos, na manhã seguinte 
a uma noite que você tenha bebido muito? 0 1 2 3 

12. Depois de ter bebido muito, você levanta com náuseas ou 
vômitos? 0 1 2 3 

13. Na manhã seguinte a uma noite em que você tenha bebido 
muito, você levanta não querendo ver ninguém na sua frente? 0 1 2 3 

14. Depois de ter bebido muito, você vê coisas que mais tarde  
percebe que eram imaginação sua? 0 1 2 3 

15. Você esquece do que acontece enquanto estava bebendo ou  
bêbado? 0 1 2 3 

          

Pontuação:   Score      TOTAL 
=  

  

Grau de Dependência:           ( 1 ) Leve = 0 a 9 pontos      
  ( 2 ) Moderado = 10 a 19 pontos      

  ( 3 ) Grave = acima de 20 pontos     

    
 
 

      

          

9. Em que momento do dia você faz uso da primeira dose de álcool?    

          

( 1 ) assim que acorda    ( 2 ) no meio da manhã - antes do almoço    ( 3 ) no almoço    ( 4 ) a tarde  

( 5 ) após o trabalho        ( 6 ) a noite       
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10. DAST - 20 - Drug Use Questionare - Grau de Problemas Relacionados ao Uso de 
Drogas 

   

            
Considerando os últimos 12 meses...     

        SIM NÃO   

01. Você usou outras drogas/remédios que não fossem indicados por razões 
médicas? 

1 0   

02. Você usou drogas/remédio em doses maiores que a prescrita? 1 0   

03. Você abusa de mais de uma droga ao mesmo tempo? 1 0   

04. Você consegue passar a semana sem usar drogas? 0 1   

05. Você sempre consegue parar de usar drogas quando você quer? 0 1   

06. Você teve "blackouts" ou "flashbacks" como resultado do uso de drogas? 1 0   

07. Você eventualmente sente-se mal ou culpado pelo uso de drogas? 1 0   

08. Seu cônjuge (ou pais) sempre reclama do seu envolvimento com drogas? 1 0   

09. O abuso de drogas tem criado problemas entre você e seu cônjuge (ou seus 
pais)? 

1 0   

            
         8   

        SIM NÃO   

10. Você perdeu amigos por causa do uso de drogas? 1 0   

11. Você negligenciou sua família por causa do uso de drogas? 1 0   

12. Você teve problemas no trabalho por causa do isso de drogas? 1 0   

13. Você perdeu um emprego por causa do uso de drogas? 1 0   

14. Você tem se envolvido em brigas quando está sob influência de drogas? 1 0   

15. Você se envolveu em atividade ilegais com a finalidade de obter drogas? 1 0   

16. Você já foi preso por posse de drogas ilícitas? 1 0   

17. Você já teve sintomas de abstinência quando parou de usar drogas? 1 0   

18. Você teve algum problema médico como resultado do uso de drogas (ex.: 
perda de memória, hepatite, convulsões, sangramentos, etc)? 

1 0   

        

19. Você pediu ajuda a alguém por problemas com drogas? 1 0   

20. Você envolveu-se em algum programa de tratamento específico para uso de 
drogas? 

1 0   

            

Score do DAST:   TOTAL =      

0 =  Nenhum problema        

1 - 5 = Nível baixo de problemas         

6 - 10 = Nível moderado de problemas         

11 - 15 = Nível substancial de problemas         

16 -20 = Nível severo de problemas         
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11. Teste de FAGERSTROM (dependência de nicotina) 
 

          

01. Quanto tempo após acordar você fuma seu primeiro 
cigarro? 

Dentro de 5 minutos         3  

Entre 6 e 30 minutos        2  

Entre 31 e 60 minutos     1  

Após 60 minutos            0  

02. Você acha difícil não fumar em lugares proibidos 
como igrejas, bibliotecas, etc? 

Sim   2  

Não   1  

03. Qual cigarro do dia que traz mais satisfações? O primeiro da manhã  1  

Outros   0  

04. Quantos cigarros você fuma por dia? Menos de 10  0  

De 11 a 20   1  

De 21 a 30   2  

Mais de 31   3  

05. Você fuma mais frequentemente pela manhã? Sim   1  

Não   0  

06. Você fuma mesmo doente quando precisa 
ficar de cama a maior parte do tempo? 

Sim   1  

Não   0  

          

Score Fagerstrom:    TOTAL =      

0 a 2 pontos = muito baixo        

3 a 4 pontos = baixo        

5 pontos – médio         

6 a 7 pontos = elevado        

8 a 10 pontos - muito elevado  
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13. Escala de rastreamento para Dependência de Sexo 
 

 

           

        SIM NÃO  

1. Você sofreu abuso sexual quando criança ou na adolescência?    

2. Você tem assinado ou comprado regularmente revistas pornográficas?    

3. Seus pais tiveram problemas de ordem sexual?    

4. Você frequentemente se percebe preocupado com questões sexuais?    

5. Você acha que seu comportamento sexual não é normal?    

           

           

        SIM NÃO  

6. Sua(seu) esposa(o) ou companheira(o) se preocupa ou até mesmo reclama de seu 
comportamento sexual? 

   

7. Para você é difícil interromper seu comportamento sexual mesmo sabendo que é 
inadequado? 

   

8. Você chega a se sentir mal por causa de sua conduta sexual?      

9. Sua conduta sexual já causou problemas a você ou à sua família?     

10. Você alguma vez buscou ajuda para lidar com comportamentos sexuais de que não 
gostava? 

   

11. Você já chegou a se preocupar com o fato das pessoas descobrirem a respeito de 
suas atividades sexuais? 

   

12. Alguém já se feriu emocionalmente devido à sua conduta sexual?     

13. Alguma de suas atividades sexuais é ilegal?       

14. Você já prometeu deixar de fazer alguma coisa relacionada ao seu comportamento 
sexual? 

   

15. Você já fez alguma tentativa de interromper algum aspecto de conduta sexual e 
acabou não conseguindo? 

   

16. Você tem que esconder dos outros algum aspecto de seu comportamento sexual?    

17. Você já tentou parar de fazer alguma coisa relacionada a sua atividade sexual?    

18. Você já achou que seu comportamento sexual era degradante?      

19. Para você, sexo é uma forma de escapar de seus problemas?      

20. Você se sente deprimido após fazer sexo?       

21. Você já sentiu necessidade de deixar de praticar alguma forma de comportamento 
sexual? 

   

22. Sua atividade sexual interfere em sua vida 
familiar? 

      

23. Você já manteve práticas sexuais com menores de idade?      

24. Você sente que é controlado por seu desejo sexual?      

25. Você sente que seu desejo sexual é mais forte do que você?      

           

Para calcular a pontuação: conte 1 ponto para cada "sim"  TOTAL:    

           

Score:           

 

  



59 

 

 

Anexo II 

 

Email comprovante da submissão do artigo 4  
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Apêndice 2. Termo de Consentimento Livre Esclarecido 

 

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

Título do projeto: Prevalência de dependência de sexo em uma a 

amostra de dependentes químicos 

 

Você está sendo convidado a participar de forma voluntária de uma pesquisa 

que tem por objetivo caracterizar a prevalência de dependência de sexo em 

dependentes químicos na primeira consulta ambulatorial no setor de álcool/drogas 

do CAISM – Vila Mariana.  

Para tanto você será entrevistado por um dos profissionais da equipe durante 

25 minutos. O objetivo desta entrevista é poder conhecer melhor o seu padrão de 

uso de substâncias, gravidade da dependência e outras várias perguntas a respeito 

da sua vida sexual. 

A equipe envolvida nesta pesquisa manterá em sigilo absoluto de sua 

identidade e as informações que você vier a apresentar. Os pacientes não serão 

identificados em nenhuma publicação onde o conteúdo do trabalho seja 

apresentado, garantindo o segredo médico profissional. Os pesquisadores assumem 

o compromisso de utilizar os dados e o material coletado ao longo do estudo, 

somente para esta pesquisa. A sua participação neste estudo poderá trazer 

informações importantes para a pesquisa que poderão ser valiosas para ajudar 

outras pessoas no futuro. O paciente, em nenhum momento do estudo, terá que 

arcar com gastos ou custas relativo aos procedimentos ou condutas adotadas, 

como também a sua participação será isenta de remuneração ou pagamento.  

Acredito de ter sido suficientemente informado a respeito das informações 

que li ou que foram lidas para mim, descrevendo o estudo sobre a prevalência de 

dependentes de sexo em dependentes químicos. Eu discuti com o Dr. Nelson 

Antonio Filho sobre a minha decisão em participar nesse estudo. Concordo 

voluntariamente em participar deste estudo e poderei retirar o meu consentimento a 

qualquer momento, antes ou durante o mesmo, sem penalidades ou prejuízo ou 

perda de qualquer benefício que eu possa ter adquirido, ou no meu atendimento 

neste Serviço. 
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Eu,___________________________________________________________

___________, decido voluntariamente em participar desta pesquisa. Ficaram claros 

para mim quais são os propósitos da pesquisa, os procedimentos a serem 

realizados e a garantia de anonimato.  

São Paulo, ______ de ____________________ de 2013. 

 

Assinatura do 

paciente/representante legal 
Data         /       /        

-------------------------------------------------------------------------  

Assinatura da testemunha Data         /       /        

 

Declaro que obtive de forma apropriada e voluntária o Consentimento Livre e 

Esclarecido deste paciente ou representante legal para a participação neste estudo. 

-------------------------------------------------------------------------  

Assinatura do responsável pelo 

estudo 
Data         /       /        

 

CAISM – Vila Mariana 

Rua Major Maragliano, 241 

Bairro Vila Mariana. São Paulo 

Tel: 11- 34662100  


