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O Relatório Anual 2002 do Observatório demonstra a
complexidade e a diversidade de aspectos inerentes ao
problema da droga na Europa. As tendências e os níveis
de consumo de drogas ilícitas, bem como os respectivos
aspectos e consequências, diferem entre os países e as
regiões. As médias nacionais, por si só, podem camuflar
consideravelmente as divergentes tendências locais ou
regionais. Embora alguns dos indicadores registem
aumentos dos níveis de consumo em determinados paí-
ses ou regiões, a actual panorâmica assemelha-se mais a
uma situação «endémica» estável, com taxas constantes
de recrutamento e de abandono. Esta é uma situação
oposta à verificada nos anos 80 e na primeira metade da
década de 90, anos em que muitos dos Estados-Mem-
bros da União Europeia experimentaram aumentos epi-
démicos extremos do consumo de estupefacientes, assim
como dos problemas relacionados. 

O aumento a longo prazo do consumo de cannabis
aponta para uma estabilização em alguns países, embo-
ra com níveis acentuadamente diferentes, podendo estar
a aumentar os problemas relacionados com a cannabis e
a cocaína. Relativamente ao consumo problemático de
droga, as estimativas apresentadas por sete dos 15 países
revelam um arredondamento para valores superiores, o
que sugere um certo aumento, enquanto que a maior
parte dos países apresenta, simultaneamente, uma certa
estabilidade. De um modo geral, a prevalência de VIH
parece ter estabilizado, embora valores totalmente dife-
rentes sejam apresentados pelos diversos países e se
verifiquem aumentos significativos em algumas regiões e
subgrupos de consumidores de droga injectada. O
número de óbitos por intoxicação aguda relacionada
com o consumo de droga parece ter estabilizado, sendo
divergentes as tendências entre os países. O preço da
maioria das drogas tende a manter-se ou a baixar.

Apesar de o problema da droga na União Europeia se ter
tornado num fenómeno patente, não podemos de forma
alguma ser complacentes. Os cálculos apontam para a
existência de dois a nove consumidores problemáticos
de droga por mil cidadãos com idades compreendidas
entre os 15 e os 64 anos. Em algumas zonas, mais de
25% dos consumidores de droga injectada estão infecta-
dos com o vírus do VIH, e a prevalência do vírus da
hepatite C permanece muito elevada (40% a 90%).
Todos os anos ocorrem entre 7 000 e 8 000 óbitos por
intoxicação aguda relacionada com o consumo de
droga. É muito preocupante o facto de se terem regista-
dos aumentos em países onde a situação anterior era
estável ou em diminuição. O risco de morte é 20 vezes
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superior entre os consumidores de opiáceos, em compa-
ração com os indivíduos do mesmo grupo etário que
não consomem drogas. Aumentou o número de pacien-
tes admitidos a tratamento. Não obstante, os centros de
tratamento, apesar de mais numerosos, são ainda clara-
mente insuficientes, sobretudo nos estabelecimentos pri-
sionais. Por conseguinte, é da maior importância prosse-
guir, e mesmo reforçar, as diligências políticas no senti-
do da resolução do problema da droga.

Existe um maior consenso em relação às medidas de abor-
dagem de alguns dos principais problemas, havendo cada
vez mais testemunhos da sua eficácia. Por exemplo, é
amplamente reconhecido o valor dos serviços de baixo
limiar e a importância do acesso a material para injecção
esterilizado, para contrariar a transmissão de infecções
por via sanguínea. Reconhece-se plenamente o efeito pro-
tector da metadona a nível da mortalidade e da morbilida-
de, o valor adicional dos tratamentos voluntários sem dro-
gas e o papel dos tratamentos medicamente assistidos,
que resultam numa redução do consumo de drogas ilíci-
tas, dos comportamentos de risco e da criminalidade.

O reconhecimento generalizado do valor de tais medi-
das é um factor que contribui, provavelmente, para a
convergência relativa das políticas públicas nas áreas da
prevenção e do tratamento na União Europeia. Não
podemos esquecer que essa convergência, sobretudo
nos domínios social e da saúde, não ocorre de forma
uniformizada entre os países. Por exemplo, a distribui-
ção de seringas está muito mais desenvolvida em alguns
países do que noutros. Além disso, nem sempre a abor-
dagem num mesmo país é necessariamente consistente.
O tratamento de substituição pode estar amplamente
disponível nos centros de tratamento, por exemplo, mas
muito menos disponível nos estabelecimentos prisionais.

Não obstante, as abordagens política e legislativa nacio-
nais promovem um número crescente de medidas
sociais e de saúde pública similares. Em muitos países,
entre os desenvolvimentos proeminentes a nível legisla-
tivo, contam-se iniciativas que visam as substâncias,
independentemente do respectivo estatuto legal, uma
maior distinção entre consumidores de droga e infracto-
res da legislação em matéria de droga, a redução ou
isenção de punição para a posse de cannabis para con-
sumo próprio e o reforço do âmbito jurídico dos trata-
mentos de substituição. Na área da prevenção, é actual-
mente prestada a maior atenção à garantia da qualidade
das intervenções através da introdução de normas nacio-
nais e de procedimentos de acreditação.



Existe um consenso cada vez maior no âmbito da UE, que
aponta claramente para uma maior eficácia na continuação
do combate aos problemas relacionados com a droga, atra-
vés da redução da morbilidade, da mortalidade, do estigma
e da exclusão social entre os consumidores de droga. Si-
multaneamente, informações verídicas sobre os potenciais
riscos são prestadas aos consumidores não problemáticos
de droga. Significa ainda uma resposta forte e unida à gran-
de prioridade atribuída pelos cidadãos europeus à aborda-

gem do problema da droga. Estou convicto de que o presen-
te Relatório Anual 2002 constituirá um importante contri-
buto para a criação de uma base comprovada para a infor-
mações verídicas sobre os potenciais riscos elaboração de
políticas e de um planeamento estratégico adequados,
tanto ao nível nacional e local, como ao nível europeu. 

Georges Estievenart
Director Executivo

2002 Relatório Anual sobre a Evolução do Fenómeno da Droga 
na União Europeia e na Noruega
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Panorâmica geral

Situação em matéria de droga

Consumo de droga na população em geral
• O consumo de substâncias ilícitas está concentrado

entre os adultos jovens das zonas urbanas, sobretudo
do sexo masculino, embora se esteja, talvez, a verifi-
car um certo alastramento às cidades de menores
dimensões e às zonas rurais.

• 5% a 15% dos adultos jovens da maioria dos países
referiram ter consumido recentemente cannabis (nos
últimos 12 meses). O consumo recente de anfetami-
nas foi referido por 0,5% a 6%, o consumo de cocaí-
na por 0,5% a 3,5% e o consumo de ecstasy por
0,5% a 5%.

• A experiência ao longo da vida, no que respeita ao
consumo de cannabis, é referida por 10% a 30% dos
adultos europeus, ao passo que 1% a 5% experimen-
taram anfetaminas, cocaína e ecstasy.

• O consumo de cannabis aumentou bastante na déca-
da de 1990 na maioria dos países da UE, sobretudo
entre os jovens, se bem que, em anos mais recentes,
esse consumo pareça estar a estabilizar nalguns paí-
ses. O consumo de cocaína poderá ter aumentado
nos últimos anos em alguns países, ainda que esta
tendência seja menos clara.

Consumo problemático de droga
• De uma maneira geral, os níveis do consumo proble-

mático de droga parecem ser estáveis, se bem que
alguns países dêem conta de alterações das estimati-
vas que, no seu conjunto, sugerem aumentos do con-
sumo problemático de droga desde 1996.

• Chegam-nos notícias de possíveis aumentos a nível
nacional na Bélgica e Noruega (dados disponíveis

apenas para consumidores de droga injectada), Ale-
manha, Itália, Luxemburgo, Suécia e Reino Unido.

• As estimativas do consumo problemático de droga
situam-se entre dois e 10 casos por cada 1 000 ele-
mentos da população com idades compreendidas
entre os 15 e os 64 anos.

• As estimativas para o consumo de drogas injectadas
situam-se geralmente entre dois e cinco casos por
cada 1 000 elementos da população com idades
compreendidas entre os 15 e os 64 anos.

Procura de tratamento
• Os países referem um aumento do número de

pacientes admitidos a tratamento.

• Os opiáceos são as principais substâncias consumi-
das pelos pacientes admitidos a tratamento, seguidos
pela cannabis, pela cocaína e pelas anfetaminas. No
entanto, há muitas diferenças entre os vários países. 

• As tendências por droga entre os novos pacientes
admitidos a tratamento indicam que o número de
consumidores de heroína continua a ser estável ou
está a diminuir e que o número de consumidores de
cannabis está a aumentar nalguns países (Alemanha,
Dinamarca). O número de pacientes consumidores
de cocaína, que aumentou até ao ano passado, pare-
ce agora ter estabilizado.

• As principais vias de administração entre os novos
pacientes são a via intravenosa para a heroína
(45,9%), a inalação para a cocaína (47,1%) e a inges-
tão de produtos sólidos ou líquidos para os estimu-
lantes (56,4%).

• As condições sociais dos consumidores de droga estão
a piorar em comparação com a população em geral
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das mesmas faixas etárias. Os níveis educacionais são
mais baixos e as taxas de desemprego mais elevadas.

Doenças infecto-contagiosas relacionadas
com o consumo de droga

• Os níveis de infecção pelo HIV variam aproximada-
mente entre 1% no Reino Unido e 34% em Espanha,
mas em geral são estáveis. 

• A prevalência do HIV era de mais de 25% entre os
consumidores de droga injectada (CDI) submetidos a
testes de rotina no tratamento da toxicodependência
nas regiões italianas de Emilia-Romagna, Lombardia
e Sardenha, em França, em Lisboa e no Porto (Portu-
gal) e em Espanha. 

• Poderão ter ocorrido aumentos da transmissão de HIV
(em subgrupos de CDI) em regiões ou cidades da Ir-
landa, Itália, Países Baixos, Áustria, Portugal e Finlândia.

• A prevalência do VHC é extremamente elevada em
todos os países e ambientes, com taxas de contami-
nação entre os 40% e os 90% entre diferentes sub-
grupos de CDI.

Óbitos e mortalidade relacionados 
com o consumo de droga

• O número de óbitos por intoxicação aguda relacio-
nada com o consumo de droga notificados no con-
junto da UE é de 7 000 a 8 000 casos por ano, mas
o número real é provavelmente mais elevado. Os
opiáceos estão relacionados com a maior parte dos
óbitos por intoxicação aguda, se bem que a presença
de outras substâncias seja frequente. 

• A tendência global a nível da UE é relativamente
estável, se bem que existam tendências divergentes a
nível nacional. No entanto, é preocupante o facto de
alguns Estados-Membros da UE comunicarem
aumentos recentes, após um período de estabilização
ou decréscimo.

• A mortalidade entre os consumidores de opiáceos,
nomeadamente por via intravenosa, chega a ser 20
vezes superior à da população geral do mesmo nível
etário, devido a overdoses, doenças infecto-contagio-
sas, acidentes, suicídios, etc. 

Criminalidade relacionada com a droga
• Em todos os países, à excepção da Noruega, da Itália

e da Espanha, a maioria dos delitos relacionados com
droga notificados pela polícia prendem-se com o
consumo ou a posse de droga.

• A percentagem de reclusos da UE que afirmam ter
consumido alguma vez uma droga ilícita varia, de
acordo com as prisões e os países, entre 29% e 86%
(mais de 50% na maior parte dos estudos). 

• A maior parte dos consumidores tendem a parar ou a
reduzir o consumo depois da reclusão, devido à
menor disponibilidade de drogas ilícitas. No entanto,
alguns continuam a consumir drogas e outros ainda
começam a consumir após a reclusão.

Mercado e disponibilidade da droga
• A cannabis é a droga apreendida com maior frequên-

cia em todos os Estados-Membros, excepto Portugal
(heroína). Em 2000, as quantidades apreendidas
diminuíram na maioria dos Estados-Membros.

• A nível da UE, o número de apreensões de cannabis
e ecstasy continuou a aumentar em 2000, mas o
número de apreensões de heroína, cocaína e anfeta-
minas diminuiu.

• Em 2000 foi comunicado um decréscimo muito
acentuado das quantidades de cocaína apreendidas,
sobretudo devido a descidas muito significativas nos
países que apreendem a maior parte da cocaína na
UE (Espanha, França e Países Baixos).

• Os preços de todas as drogas ilícitas apresentam-se
geralmente estáveis ou em diminuição na UE, se bem
que se tenham registado alguns aumentos, no que
respeita à heroína castanha.

Respostas ao consumo de droga

Estratégias nacionais
• A tendência recente no sentido da concepção de res-

postas estratégicas à situação em matéria de droga
continua. Os objectivos e as metas são mais clara-
mente identificados do que no passado. A aplicação
e a avaliação das estratégias nacionais em matéria de
droga são agora os principais desafios.

• Está a ser atribuída uma atenção crescente a activida-
des de prevenção e tratamento do alcoolismo e do
tabagismo. As estratégias tendem a ser alargadas a
todas as substâncias que provocam dependência,
independentemente do seu estatuto legal.

Legislação nacional
• Verifica-se uma tendência para estabelecer uma dife-

rença mais clara entre os consumidores de droga e
outros autores de infracções relacionadas com dro-
gas, através de uma alteração da legislação ou da
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política ou da criação de um sistema de tribunais
mais especializados, ou das duas formas. 

• Ao mesmo tempo, vários países optaram pela redu-
ção ou isenção de punição para o consumo e a posse
de cannabis para consumo próprio, distinguindo
assim a cannabis de outras substâncias ilícitas.

• A nova legislação relativa à condução sob o efeito de
drogas regula os testes e procedimentos relativos às
pessoas suspeitas de conduzir sob influência de subs-
tâncias ilícitas e poderá estar na base de uma recolha
estatística que proporcionará uma base científica
para a futura legislação nesta matéria.

• Estão a ser criados ou reforçados quadros legislativos
nacionais relativos aos tratamentos de substituição.

Redução da procura
• Todas as estratégias nacionais de luta contra a droga

dão prioridade às respostas ao problema. Dez Esta-
dos-Membros consideram prioritária a prevenção nas
escolas, a prevenção e intervenção precoces junto
dos jovens em risco é prioritária para nove países e
sete mencionam a resposta a nível do sistema de jus-
tiça penal como grande prioridade. Oito países
crêem ser necessário reforçar as estruturas de trata-
mento.

• A qualidade das respostas no domínio da redução da
procura é garantida através da introdução, em alguns
países, de normas nacionais, procedimentos de acre-
ditação ou linhas de orientação.

Prevenção nas escolas 
e nas comunidades locais

• Todos os Estados-Membros realçam a grande priori-
dade da prevenção nas estratégias nacionais e nas
numerosas actividades preventivas em diferentes
locais, sobretudo nas escolas. Contudo, é cada vez
mais óbvio o enorme fosso entre os objectivos políti-
cos e a realidade e qualidade da prevenção.

• A gama de objectivos na prevenção escolar é vasta:
além da frequente menção a princípios globais de
promoção da saúde, vai desde o desenvolvimento de
aptidões sociais/pessoais até à promoção da identida-
de/personalidade. A prevenção das drogas centra-se,
muitas vezes, na consciencialização e informação,
embora esta abordagem por si só tenha demonstrado
pouca eficácia.

• Existem grandes disparidades entre os Estados-Mem-
bros quanto ao papel dos meios de comunicação

social nas estratégias de prevenção, que vai de zero
até muitíssimo importante.

Prevenção em locais de diversão
• A prevenção em locais de diversão baseia-se em três

estratégias de intervenção: produção de material de
informação sobre droga, intervenções personalizadas
em discotecas ou raves e ainda medidas estruturais,
tais como orientações para convivência segura.

• A validade do teste às pastilhas no local de consumo,
como forma de aconselhamento preventivo e interac-
tivo, tem sido contestada através de debates que
põem em causa o seu rigor farmacológico e as con-
sequências jurídicas.

Prevenção de doenças infecto-contagiosas
• As principais medidas, devidamente fundamentadas

em provas, para prevenir as doenças infecto-conta-
giosas entre consumidores são a vacinação contra a
hepatite, o tratamento com drogas, em particular a
prescrição de substâncias de substituição, o contacto
de proximidade na própria comunidade, o acesso a
material para injecção esterilizado e a informação e
formação para um consumo seguro.

• O acesso a material para injecção esterilizado é da
maior importância para minimizar a taxa de HIV e de
outras infecções virais sanguíneas entre os consumi-
dores. Apesar de os programas de troca de seringas
estarem já disponíveis a um nível muito mais alarga-
do, continuam a verificar-se grandes diferenças na
cobertura da população-alvo, entre os diferentes paí-
ses e no mesmo país. 

• As taxas de vacinação dos consumidores de droga
contra a hepatite são muito baixas. Nalguns países
estão a ser desenvolvidos esforços sistemáticos para
tornar a vacinação mais acessível.

Prevenção de mortes devidas 
ao consumo de droga

• Uma percentagem significativa de overdoses pode-
riam ser evitadas.

• A manutenção com metadona tem um efeito protec-
tor considerável a nível da mortalidade por overdose
de opiáceos.

• Alguns países dão conta de métodos inovadores para
prevenir e lidar com a overdose, tais como a formação
dos consumidores de droga, para se protegerem contra
a overdose e para lidarem melhor com as situações de
overdose de que são testemunhas, a formação em

Panorâmica geral
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administração de naloxona, assim como em técnicas
básicas de reanimação, ou o desenvolvimento de
materiais específicos de informação sobre prevenção.

Disponibilidade de centros de tratamento
• Nos últimos cinco anos, assistiu-se a um aumento con-

siderável do número de centros de tratamento disponí-
veis na União Europeia e na Noruega. A oferta de tra-
tamento medicamente assistido parece ter crescido
mais rapidamente do que a de tratamento sem drogas.

• As avaliações das intervenções terapêuticas sem dro-
gas revelaram que essas intervenções são eficazes.
Os resultados das avaliações variam muito, mas em
geral 30% a 50% dos pacientes que iniciam este tipo
de tratamento concluem-no com sucesso.

• O tratamento medicamente assistido com metadona
ou buprenorfina provou ser eficaz na redução do
consumo de drogas ilícitas, dos comportamentos de
risco e da criminalidade. Foi demonstrado que era
imperativo utilizar dosagens suficientes para garantir
resultados positivos. As intervenções psicossociais de
acompanhamento contribuem para o sucesso do tra-
tamento, mas ainda não são adequadamente imple-
mentadas na prática.

Respostas da justiça penal
• As autoridades judiciárias dos países da UE têm ao

seu dispor uma variedade de medidas, em diferentes
estádios do sistema de justiça penal, a fim de enca-
minhar para o tratamento os consumidores de droga
que tenham cometido uma infracção penal. 

• A maioria dos países da UE dispõe de programas de
tratamento estruturados orientados para a abstinência
e/ou de unidades sem drogas nas prisões. No entan-
to, o número total de vagas, comparado com o

número estimado de reclusos com problemas de
droga, é muito reduzido. 

• O tratamento de substituição está agora disponível
nas prisões de quase todos os países da UE e 
da Noruega. No entanto, mesmo nos países onde, na
comunidade, uma grande percentagem dos consumi-
dores problemáticos de droga estão em tratamento de
substituição, as prisões continuam a seguir frequente-
mente uma política de desintoxicação.

• Há provas que apontam para a necessidade de utili-
zação de sistemas de tratamento por fases ou de tra-
tamento contínuo, a fim de reduzir a recidiva dos
consumidores de droga delinquentes.

• Tem sido efectuado um esforço crescente de docu-
mentação e avaliação das respostas do sistema de
justiça penal, mas por enquanto as provas científicas
existentes são poucas.

Redução da oferta
• A luta contra o tráfico de droga organizado é uma

prioridade dos Estados-Membros, através da melhoria
dos sistemas de bases de dados e das técnicas de
análise da criminalidade, juntamente com o aumento
da cooperação internacional.

• A luta contra o desvio de produtos e precursores quí-
micos é uma parte importante da crescente coopera-
ção internacional. São necessários recursos adicio-
nais para garantir um nível de vigilância adequado.

• A cooperação aduaneira internacional e as actividades
do Grupo de Acção Financeira Internacional (GAFI, ou
FATF — Financial Action Task Force) da OCDE desem-
penham um papel muito importante na aplicação de
medidas contra o branqueamento de capitais. 

2002 Relatório Anual sobre a Evolução do Fenómeno da Droga 
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C a p í t u l o

Situação 
em matéria de droga

Consumo de droga na população
em geral (1)

Os inquéritos à população fornecem estimativas sobre a
percentagem da população que consumiu droga durante
determinados períodos de tempo, para além de fornece-
rem informações sobre os comportamentos e as caracte-
rísticas dos inquiridos. No caso das drogas ilícitas, as
medidas mais habituais são as seguintes:

• consumo durante a vida da pessoa (prevalência ao
longo da vida), também frequentemente designado por
«experiência ao longo da vida» em matéria de droga;

• consumo durante o ano anterior (prevalência nos
últimos 12 meses), também frequentemente designa-
do por «consumo recente» de droga; e

• consumo durante o mês anterior (prevalência nos
últimos 30 dias), também frequentemente designado
por «consumo actual» de droga.

A «experiência ao longo da vida» fornece sempre valores
mais elevados e é amplamente utilizada em relatórios e
avaliações da situação de um país em matéria de consu-
mo de droga. No entanto, a experiência ao longo da vida
só por si não capta bem a situação actual, pois inclui
igualmente todos aqueles que alguma vez experimenta-
ram drogas, quer uma quer várias vezes, há muitos anos.

O «consumo recente» fornece valores mais baixos, mas
reflecte melhor a situação actual. A conjugação da expe-
riência ao longo da vida e do consumo recente pode for-

necer informações de base sobre padrões do consumo
de droga (por exemplo, taxas de manutenção de consu-
mo). O «consumo actual» poderá fornecer alguma indi-
cação sobre o consumo regular, mas os números são
geralmente bastante baixos quando se considera a totali-
dade da população.

Muitos inquéritos investigam a idade em que se iniciou
o consumo de droga e a frequência desse consumo, o
que permite fazer cálculos relativos à incidência e aos
padrões de consumo. Outras variáveis individuais (variá-
veis sociodemográficas, opiniões e percepções do risco,
estilos de vida, problemas de saúde, etc.) podem contri-
buir para estabelecer correlações entre o consumo e
outros factores individuais.

Os intervalos de variação das idades utilizados para a
comunicação dos resultados poderão ter uma influência
importante nas estimativas da prevalência. As compara-
ções deveriam ser feitas com base nos mesmos grupos
etários. O OEDT recomenda o intervalo entre os 15 e os
64 anos de idade para o total da população adulta e
entre os 15 e os 34 anos para os jovens adultos, haven-
do ainda pequenas diferenças nacionais nos dados
comunicados.

Padrões de consumo de droga
Apesar das limitações metodológicas, é possível identifi-
car padrões de base comuns e divergentes do consumo
de droga nos diferentes Estados-Membros da UE.

A cannabis continua a ser a substância ilícita de maior
consumo em todos os países da União Europeia. A expe-
riência ao longo da vida é muito mais comum do que o

1

(1) Os métodos utilizados para o cálculo do consumo de droga na população em geral são explicados em linha no endereço
http://annualreport.emcdda.eu.int.
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maior parte dos países que dispõem de informações refi-
ram níveis de consumo entre os 5% e os 10%. Segundo
as informações de que dispomos, o consumo recente de
anfetaminas, cocaína ou ecstasy abrange, em geral,
menos de 1% dos adultos, embora a Irlanda e o Reino
Unido apresentem números um pouco mais elevados
para as três substâncias, tal como acontece com a Dina-
marca e a Noruega, no que respeita às anfetaminas, e a
Espanha, no que respeita à cocaína. Segundo o Inquéri-
to Demográfico dos EUA em 2000, 8,3% dos adultos (a
partir dos 12 anos de idade) tinham consumido recente-
mente (no ano anterior) cannabis e 1,5% cocaína.

Entre os jovens adultos as taxas de consumo recente de
droga são claramente mais elevadas. Na maioria dos

consumo recente ou actual, o que indica que este tende
a ser esporádico ou interrompido ao fim de algum
tempo. Há uma pequena percentagem de consumidores
que consomem diariamente a substância, devendo este
grupo ser objecto de particular atenção.

Outras substâncias que não a cannabis são utilizadas por
percentagens muito menores da população, embora haja
diferenças consideráveis de país para país. Também
neste caso a experiência ao longo da vida é claramente
superior ao consumo recente (2) (3).

O consumo de substâncias ilícitas está concentrado
entre os jovens adultos, com taxas de prevalência mais
ou menos duas vezes superiores à de todos os adultos. O
número de indivíduos do sexo masculino é superior ao
do sexo feminino entre as pessoas que experimentaram
drogas em todos os países e em todos os grupos etários,
embora essas diferenças tendam a diminuir nos grupos
mais jovens (4). O consumo de droga é mais prevalecen-
te nas áreas urbanas, embora se esteja, talvez, a verificar
um certo alastramento para as cidades de menores
dimensões e as zonas rurais.

As informações que nos chegam dizem que a experiên-
cia ao longo da vida, no que respeita ao consumo de
cannabis, varia entre 10% (Finlândia) e 25%-30% (Dina-
marca e Reino Unido) de toda a população adulta, exis-
tindo muitos países onde os números rondam os 20%
(Alemanha, Bélgica, Espanha, França, Irlanda e Países
Baixos). Entre 1% e 6% da população (11% no Reino
Unido) experimentaram anfetaminas, e cerca de 0,5% a
4,5% da população experimentaram a cocaína e o ecs-
tasy. A heroína foi experimentada, de uma maneira
geral, por menos de 1% da população, embora em
alguns países tenha sido experimentada por 2% a 3% de
jovens do sexo masculino. Como elemento de referência
fora da Europa, o Inquérito Demográfico (Household
Survey) efectuado nos EUA em 2000 registou experiên-
cia ao longo da vida, no que respeita ao cannabis, em
34% dos adultos (a partir dos 12 anos de idade) e, no
que respeita à cocaína, em 11% (5).

Chegam-nos informações sobre consumo recente de
cannabis entre 1% e 10% de todos os adultos, embora a
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(2) Figura 1 OL: Padrões de consumo de droga na população em geral. Consumo de cannabis como exemplo: experiência ao longo
da vida contra consumo actual (últimos 30 dias) no inquérito nacional neerlandês de 1997 (versão em linha).

(3) Figura 2 OL: Taxas de continuidade de algumas substâncias em inquéritos recentes à população europeia, realizados junto de
toda a população adulta (versão em linha).

(4) Figura 3 OL: Diferenças no consumo de droga por sexo (consumo recente, nos últimos 12 meses) extraídas de inquéritos de paí-
ses europeus à população em geral (versão em linha).

(5) Fonte: SAMHSA, Office of Applied Studies, Inquérito Nacional às Famílias sobre a Toxicodependência, 1999 e 2000
(http://www.samhsa.gov/oas/oas.html). Registe-se que o intervalo de variação de idades (a partir dos 12 anos) é maior do que o
intervalo comunicado pelo OEDT para os inquéritos na UE (15-64 anos).
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Notas: Os dados são provenientes dos inquéritos nacionais mais recentes dispo-
níveis em cada país. Para os jovens adultos, o OEDT utiliza o intervalo
dos 15 aos 34 anos (Dinamarca e Reino Unido a partir dos 16 anos, Ale-
manha e Irlanda a partir dos 18 anos). As variações nos intervalos de
idades poderão influenciar ligeiramente algumas diferenças nacionais.
Em alguns países os números foram recalculados a nível nacional, para
se adaptarem o mais possível ao grupo etário padrão do OEDT.

Fontes: Relatórios nacionais Reitox 2001, retirados de inquéritos, relatórios ou
artigos científicos. Ver também a Tabela Epidemiológica Padrão «Preva-
lência nos últimos 12 meses do consumo de droga em inquéritos recen-
tes à população em geral a nível nacional em alguns países da UE», no
endereço http://annualreport.emcdda.eu.int.
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Tendências em matéria de consumo de droga
na população em geral

É difícil definir tendências bem distintas e válidas para a
totalidade da União Europeia, devido às limitações ao
nível das fontes de informação (são poucas as séries con-
sistentes) e às diferenças em matéria de contexto
social/cultural nacional e de desenvolvimento. Quando
se trata de analisar tendências, a experiência ao longo
da vida deve ser utilizada com prudência, visto tratar-se
de uma medida totalizadora que não diminuirá durante
muito tempo, mesmo que haja um decréscimo do con-
sumo actual de droga.

Os inquéritos à população nacional e local, bem como
os inquéritos a soldados recrutas e à população escolar
demonstram que o consumo de cannabis aumentou bas-
tante durante a década de 90 em quase todos os países
da UE, em especial entre os jovens. Ao mesmo tempo, é
possível sugerir que tenha havido uma certa convergên-
cia no consumo de cannabis em diferentes países, sendo
que um número significativo de países apresenta percen-
tagens de cerca de 20% a 25% para a experiência ao
longo da vida e 5% a 10% para o consumo recente.

Em anos mais recentes, o consumo de cannabis parece
estar a estabilizar ou mesmo a diminuir em alguns paí-
ses (Irlanda, Países Baixos, Finlândia e Noruega) entre
as camadas jovens, os soldados recrutas ou os estudan-
tes. Noutros países, porém, continuam a verificar-se
aumentos.

No que respeita a outras substâncias (por exemplo,
cocaína, ecstasy e anfetaminas) as tendências europeias
são mais difíceis de seguir, o que vem sublinhar a neces-
sidade de manter séries coerentes de inquéritos com
dimensões de amostragem adequadas.

É crescente a preocupação com possíveis aumentos do
consumo de cocaína na União Europeia, em relação
com o aumento dos problemas associados ao consumo
de cocaína em certos países. Parece haver de facto um
aumento do consumo recente de cocaína entre os
jovens no Reino Unido e, possivelmente em menor
escala, na Dinamarca, Alemanha e Grécia. Em Espa-
nha, na França e na Finlândia, não é visível qualquer
aumento entre jovens adultos, embora em Espanha os

países, há informações sobre consumo recente de can-
nabis por 5% a 18% de jovens adultos (1% a 2% na Sué-
cia). O consumo recente de anfetaminas varia entre
0,5% e 6%, o consumo de cocaína entre 0,5% e 3,5% e
o de ecstasy entre 0,5% e 5% (6).

Para além das verdadeiras diferenças em matéria de consu-
mo de droga, há vários factores que podem contribuir para
diferenças nos números à escala nacional. Os valores
nacionais globais podem explicar-se, em parte, por factores
geracionais, entre os quais se inclui a convergência entre os
estilos de vida de homens e mulheres. As parcelas da popu-
lação urbana em cada país podem explicar, em parte,
alguns valores nacionais globais. A análise comparativa e a
formulação e avaliação de políticas deveriam, entre outros
factores, levar em consideração grupos etários bem defini-
dos e os factores género e urbanização (7) (8).

Situação em matéria de droga

(6) Figura 4 OL: Consumo recente (últimos 12 meses) de anfetaminas, ecstasy e cocaína entre jovens adultos de países europeus,
avaliado por meio de inquéritos à população nacional (versão em linha). 

(7) Figura 5 OL: Como considerar as diferenças entre os valores relativos ao consumo de drogas nos diversos países — utilizando
como exemplo a Dinamarca e a França (versão em linha).

(8) Figura 6 OL: Consumo recente de cocaína (últimos 12 meses) por grupo etário em países europeus, avaliado por meio de inqué-
ritos à população (versão em linha).

13

Notas: Os dados são provenientes dos inquéritos nacionais mais recentes dispo-
níveis em cada país.
Para os jovens adultos, o OEDT utiliza o intervalo dos 15 aos 34 anos
(Dinamarca e Reino Unido a partir dos 16 anos, Alemanha e Irlanda a
partir dos 18 anos). As variações nos intervalos de idades poderão
influenciar ligeiramente algumas diferenças nacionais. Em alguns países
os números foram recalculados a nível nacional, para se adaptarem o
mais possível aos grupos etários padrão do OEDT.

Fontes: Relatórios nacionais Reitox 2001, retirados de inquéritos, relatórios ou
artigos científicos. Ver também a Tabela Epidemiológica Padrão «Preva-
lência nos últimos 12 meses do consumo de droga em inquéritos recen-
tes à população em geral a nível nacional em alguns países da UE», no
endereço http://annualreport.emcdda.eu.int 

Acima dos 15 %

10 % – 15 %

5 % – 10 %

0 % – 5 %
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1
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(2000)
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(2000)

12,7
(1999)

6,2
(2001)

8,8
(1998)

Consumo recente de cannabis (últimos 12 meses) entre jovens adultos,
avaliado por meio de inquéritos à população nacional

Figura 2
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Ver em http://annualreport.emcdda.eu.int os quadros
estatísticos relativos a esta secção:

• Prevalência ao longo da vida do consumo de droga em
inquéritos recentes à população em geral a nível nacional
em alguns países da UE

• Prevalência nos últimos 12 meses do consumo de droga em
inquéritos recentes à população em geral a nível nacional
em alguns países da UE

• Inquéritos realizados nas escolas: prevalência ao longo da
vida entre os estudantes, 15 a 16 anos

Apenas cinco Estados-Membros disponibilizaram dados
baseados em inquéritos realizados nas escolas durante o
ano 2000, entre estudantes com 15 a 16 anos de idade.
A Suécia revelou um aumento do consumo de cannabis
e a Itália revelou um aumento do consumo de cannabis,
do ecstasy e da cocaína. Os outros três Estados-Membros
revelaram uma prevalência do consumo de droga está-
vel ou em decréscimo neste grupo etário.

Vários Estados-Membros realizam inquéritos a jovens
com idades superiores a 15 ou 16 anos e fora do
ambiente escolar. Os inquéritos realizados nas escolas a
todas as faixas etárias revelam que a prevalência da
droga ao longo da vida aumenta consideravelmente com
a idade, embora a intensidade do aumento varie entre os
países. Em comparação com os inquéritos à população
em geral, os jovens em ambientes de vida nocturna e
clubes também revelam médias de prevalência muito
mais elevadas para o consumo em contextos recreativos,
em especial do ecstasy (ver figura 4, que deve ser inter-
pretada com cautela, já que os inquéritos em causa não
são absolutamente comparáveis).

Consumo de droga entre os jovens

números sejam comparativamente elevados e se tenha
observado um aumento contínuo entre os estudantes
(figura 3).

Notas: Dados provenientes de inquéritos nacionais disponíveis em cada país. Para os jovens
adultos, o OEDT utiliza o intervalo dos 15 aos 34 anos (Dinamarca e Reino Unido a
partir dos 16 anos, Alemanha e Irlanda a partir dos 18 anos, França: 1992: o intervalo
dos 25 aos 34 anos; 1995: o intervalo dos 18 aos 39 anos).

(1) Embora não seja apresentada no gráfico, a informação que nos chega da Dinamarca
e da Grécia sugere alguns aumentos. 

Fontes: Relatórios nacionais Reitox 2001, retirados de inquéritos, relatórios ou artigos cientí-
ficos. Ver também a Tabela Epidemiológica Padrão «Prevalência nos últimos 12 meses
do consumo de droga em inquéritos recentes à população em geral a nível nacional
em alguns países da UE», no endereço http://annualreport.emcdda.eu.int.
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Fontes: Atenas: Calafat, A., Bohrn, K., Juan, M., Kokkevi, A., Maalsté, N., Mendes, F., Palmer,
A., Sherlock, K., Simon, J., Stocco, P., Sureda, M. P., Tossmann, P., van de Wijngaart,
G. and Zavatti, P. (1999) Vida Nocturna na Europa e consumo de droga em contextos
recreativos, IREFREA & Comissão Europeia, Valência.
Amesterdão: Korf, D.J., Nabben, T., Lettink, D. and Bouma, H. (1999) «Antenne 1998.
Trends in alcohol, tabak, drugs en gokken bij jonge Amsterdammers», Jellinek, Ames-
terdão.
França: Medecins du Monde (1999) «Techno Rave Parties».
Londres: Release (1997) «Release drugs and dance survey: an insight into the culture»,
Release, Londres.

(1) No inquérito orientado n=intervalo de variação 100-986.
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Consumo problemático de droga

Consumo problemático de droga significa neste contex-
to o «consumo de droga injectada ou o consumo prolon-
gado/regular de opiáceos, cocaína e/ou anfetaminas» (9).

De uma maneira geral, os níveis do consumo problemá-
tico de droga parecem estáveis, muito embora não seja
ainda possível, com os actuais métodos de cálculo, a
qualidade e a disponibilidade dos dados, calcular de
forma fiável as tendências da prevalência do consumo
problemático de droga na maior parte dos países.

No entanto, alguns países dão conta de alterações nos
cálculos e/ou noutros dados indicadores que, no seu
conjunto, sugerem aumentos do consumo problemático
de droga desde 1996. Chegam-nos notícias de possíveis
aumentos a nível nacional na Bélgica e Noruega (dados
disponíveis apenas para consumidores de droga injecta-
da), Alemanha, Itália, Luxemburgo, Suécia e Reino
Unido, enquanto alguns outros países comunicam
aumentos a nível local ou regional (10).

Todas as estimativas do consumo problemático de droga
se situam entre dois e nove casos por cada 1 000 elemen-
tos da população com idades compreendidas entre os 15 e
os 64 anos (utilizando os pontos médios das estimativas).
Os valores mais elevados chegam da Itália, do Luxembur-
go, de Portugal e do Reino Unido, com seis a nove consu-
midores problemáticos de droga por cada 1 000 habitantes

com idades compreendidas entre os 15 e os 64 anos. Os
valores mais baixos encontram-se na Alemanha, Áustria e
Países Baixos, com cerca de três consumidores problemá-
ticos de droga por cada 1 000 habitantes com idades com-
preendidas entre os 15 e os 64 anos. Não há dados dispo-
níveis para a Bélgica, a Grécia e a Noruega (ver figura 5).

Na Finlândia e na Suécia, a maioria dos consumidores
problemáticos de droga são principalmente consumido-
res de anfetaminas (cerca de 70% a 80% na Finlândia
em 1997), o contrário do que se verifica noutros países,
onde os consumidores problemáticos de droga são, na
sua maioria, principalmente consumidores de opiáceos
(e ao mesmo tempo policonsumidores).

Este ano são dadas estimativas separadas para o consumo
de drogas injectadas, uma subcategoria do consumo pro-
blemático de droga na sua globalidade. A melhoria da qua-
lidade das estimativas com base nos dados relativos à mor-
talidade e à infecção por HIV permite que elas sejam apre-
sentadas em separado do problema do consumo de droga.
As estimativas relativas ao consumo de droga injectada
são, em geral, de dois a cinco casos por cada 1 000 habi-
tantes com idades compreendidas entre os 15 e os 64 anos,
mas para seis Estados-Membros não há dados disponíveis.
A estimativa para o Luxemburgo é mais elevada: quase sete
casos por 1 000 habitantes. As estimativas relativas ao con-
sumo de droga injectada indicam qual é a população em
risco de sofrer consequências graves em matéria de saúde
ou de morrer devido ao consumo de droga (ver figura 6). 

(9) Mais pormenores sobre as definições e os métodos utilizados para uma estimativa do consumo problemático de droga no ende-
reço http://annualreport.emcdda.eu.int.

(10) As tendências e os padrões por país são apresentados em linha no endereço http://annualreport.emcdda.eu.int.

Nota: O ponto mostra a estimativa central, enquanto o traço representa a margem de incerteza do intervalo de confiança de 95%. Quanto mais longo for o traço, menos certa é a estimativa da preva-
lência (não disponível para Espanha). A estimativa relativa à Suécia engloba os consumidores problemáticos de cannabis (que se crê constituirem 8% da amostra total).

Fontes: Pontos focais nacionais através do projecto do OEDT intitulado «Situação actual em matéria de estimativas da prevalência nacional do consumo problemático de droga nos Estados-Membros da
UE», CT.00.RTX.23, Lisboa, OEDT, 2002. Coordenado pelo Institut für Therapieforschung, Munique.
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Ver em http://annualreport.emcdda.eu.int os quadros
estatísticos relativos a esta secção:

• Estimativa do número de consumidores problemáticos de
droga nos Estados-Membros da UE, 1995-2000

• Estimativa da taxa de consumidores problemáticos de droga
nos Estados-Membros da UE, 1995-2000 (taxa por 1 000
habitantes com idades compreendidas entre os 15 e os 64
anos)

Procura de tratamento

As características dos pacientes admitidos a tratamento

(como sejam características sociais) e os comportamen-

tos de consumo (como a percentagem de consumidores

de droga injectada ou consumidores de opiáceos) são

indicadores potenciais das tendências mais gerais do

consumo problemático de droga. Também permitem que

se fique com uma ideia da organização dos centros de

tratamento na Europa. Contudo, podem surgir impreci-

sões devidas a métodos diferentes de recolha de infor-

mação e a diferenças na oferta de serviços de tratamen-

to de país para país.

Substâncias
Apesar das diferenças ao nível das políticas de tratamen-

to e das práticas de registo, é possível detectar tanto ten-

dências comuns como tendências divergentes em toda a

Europa.

No ano 2000, os países referem um aumento no núme-

ro total de pessoas admitidas a tratamento por problemas

de consumo de droga. Segundo os relatórios, este facto

pode ser atribuído a dois factores principais — melhoria

dos métodos de recolha de dados (maior notificação do

número de pessoas tratadas) e aumento das unidades de

tratamento, em especial as que fornecem tratamento de

substituição. A criação de novos serviços especializados

destinados a grupos-alvo específicos (por exemplo,

menores) pode também ter influenciado tal aumento.

Os opiáceos (especialmente a heroína) continuam a ser

a principal droga consumida pelos pacientes admitidos a

Este ano, e pela primeira vez, 12 dos 15 Estados-Mem-
bros da UE forneceram ao OEDT dados relativos aos
pacientes que procuraram tratamento por consumo de
droga, recolhidos em conformidade com o protocolo
IPT. O protocolo IPT (1) é uma iniciativa conjunta do
OEDT e do Grupo Pompidou adoptada pelos 15 Esta-
dos-Membros. As informações recolhidas abrangem,
entre outros, os seguintes aspectos: tipos de tratamento
oferecidos; substâncias utilizadas; e pormenores socio-
demográficos relativos aos pacientes.

O exercício de recolha de dados, relativo ao ano 2000,
envolveu um total de 1 702 unidades de tratamento em
toda a Europa. Utilizando os mesmos padrões, as unida-
des forneceram, no seu conjunto, informações relativas a
170 444 pacientes.

(1) Relatório completo sobre o indicador da procura de trata-
mento disponível no endereço http://www.emcd-
da.eu.int/multimedia/project_reports/situation/treat-
ment_indicator_report.pdf.

Protocolo indicador da procura de tratamento

Nota: O ponto mostra a estimativa central, enquanto o traço representa o intervalo de variação da incerteza ou o intervalo de confiança de 95%. Quanto mais longo for o traço, menos certa é a estima-
tiva da prevalência (não disponível para França e Reino Unido).

Fontes: Pontos focais nacionais através do projecto do OEDT intitulado «Situação actual em matéria de estimativas da prevalência nacional do consumo problemático de droga nos Estados-Membros da
UE», CT.00.RTX.23, Lisboa, OEDT, 2002. Coordenado pelo Institut für Therapieforschung, Munique.
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tratamento na maior parte dos países. Isto pode, em
parte, dever-se ao facto de muitos serviços estarem orga-
nizados em função das necessidades dos consumidores
de opiáceos. Na generalidade, entre 50% e 70% dos
pacientes que procuram tratamento são consumidores
de heroína, mas estes números variam muito de país
para país — de 89,6% na Grécia para 19% na Suécia.

O número de pacientes que procuram tratamento por con-
sumo de cannabis como principal droga ilícita consumida
varia entre 2,5% em Portugal e 24% na Alemanha. Muitas
vezes o consumo de cannabis está combinado com outras
substâncias (ver, no capítulo 3 («Questões específicas»), a
questão específica sobre o policonsumo de droga).

A Espanha (18%) e os Países Baixos (29%) continuam a ser
os países com as percentagens mais elevadas de pacientes
que procuram tratamento principalmente para o consumo
de cocaína. Noutros países as percentagens são mais bai-
xas — entre 6% na Alemanha e 0,8% na Grécia.

A maior disparidade registada entre países diz claramen-
te respeito às anfetaminas, com 33% de pacientes na
Finlândia e 29% na Suécia a procurar tratamento. As
percentagens registadas na Alemanha, no Reino Unido,
na Dinamarca e nos Países Baixos variam entre os 7% e
os 2%, rondando os 0% noutros países (figura 7).

O policonsumo é cada vez mais visível nos dados relati-
vos ao tratamento.

Tendências
O número de novos pacientes que procuram tratamento
por consumo de heroína parece ter estabilizado ou estar
a diminuir. Eis algumas das possíveis razões para esse
facto: o aumento proporcional de consumidores de

outras drogas; o fim da epidemia de heroína, evidente
em finais da década de 80 e no início da década de 90
(os pacientes que começaram a consumir durante este
período já solicitaram tratamento, o que habitualmente
acontece cinco anos após o início do consumo); uma
tendência paralela nos dados de prevalência e a criação
de novos serviços orientados para consumidores com
outros perfis.

O número de pacientes que solicitam tratamento por
consumo de cannabis está a aumentar em alguns países.
A Alemanha apresenta o aumento mais elevado de
pacientes por consumo de cannabis a solicitar tratamen-
to pela primeira vez, tendo passado de 16,7% em 1996
para 42,6% em 2000 (embora seja importante registar
que estes dados dizem apenas respeito a centros de
atendimento de pacientes em regime ambulatório).
Segue-se a Dinamarca com um aumento de 25% em
1996 para 30% em 2000. Outros países apresentam ten-
dências semelhantes embora não com as mesmas
dimensões (figura 8).

Nota: * = dados relativos a 1999.
Fonte: Relatórios nacionais Reitox, 2001.
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Fonte: Relatórios nacionais Reitox, 2001.
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Este aumento dos consumidores da cannabis é confirma-
do pelos dados relativos a todos os pacientes admitidos a
tratamento ao longo dos anos, sendo relativamente con-
sistente entre os vários países. Para além disso, é sobretu-
do visível um aumento do consumo de cannabis como
droga secundária, em conjunto com outra droga princi-
pal, entre pacientes que consomem opiáceos como prin-
cipal substância. Este aumento não tem uma explicação
clara e única. Entre as razões para o mesmo poderia con-
tar-se um aumento da prevalência do consumo de canna-
bis, um aumento do número de casos comunicados pelo
sistema de justiça penal e um aumento do número de ado-
lescentes com problemas sociais ou psicológicos.

O aumento dos tratamentos por consumo de cocaína
revelado em 1999 parece ter estabilizado em 2000, em
especial nos países onde esse aumento atingiu os valores
mais elevados no ano passado (Espanha e Países Baixos),
muito embora o consumo de cocaína seja considerado
um problema crescente dos países europeus ao longo
dos últimos anos e a cocaína pareça desempenhar um
papel importante como droga secundária combinada
com a heroína e o álcool. Ainda assim, a maior parte
dos países refere que as pessoas que procuram tratamen-
to representam apenas uma pequena percentagem dos
consumidores de cocaína.

Vias de administração
As três vias de administração das principais drogas mais
frequentemente referidas são as seguintes: a via intrave-
nosa para a heroína (45,9% entre os primeiros tratamen-
tos), a inalação para a cocaína (47,1%) e a ingestão de
produtos sólidos ou líquidos para os estimulantes
(56,4%) (figura 9).

A proporção de consumidores de heroína injectada varia
acentuadamente de país para país, oscilando entre os
13% nos Países Baixos e os 73,8% na Grécia. Embora
seja bastante comum uma diminuição geral do consumo
de heroína injectada, registou-se uma tendência contrá-
ria em alguns países (por exemplo, na Finlândia houve
um aumento de 61,1% para 68,7%). É de registar espe-
cialmente o rápido decréscimo do padrão da via intrave-
nosa em Espanha entre 1991 e 2000 (figura 10). A nível
de mercado, são três os principais factores que podem
influenciar a via de administração: a relativa acessibili-
dade de heroína para fumar (forma de base) ou de heroí-
na para injectar (cloridrato), o preço da heroína (um
preço mais elevado leva a um maior consumo por via
intravenosa) e a pureza da heroína (uma menor pureza
está associada a um grau mais elevado de consumo por
via intravenosa).

Características sociais
Os pacientes admitidos a tratamento são tendencialmen-
te do sexo masculino e estão na casa dos 20 ou dos 30
anos. A média de idades é 29 anos e, para os pacientes
admitidos a tratamento pela primeira vez, é 27 anos. Os
pacientes mais jovens em tratamento encontram-se na
Irlanda e na Finlândia, enquanto os mais velhos que pro-
curam tratamento se encontram na Grécia e nos Países
Baixos (11). A distribuição das idades entre a população
em geral é diferente da distribuição das idades entre os
pacientes, ou seja, os países que têm a população mais
velha (ou mais jovem) não têm os pacientes mais velhos
(ou mais jovens) em tratamento. A Irlanda e a Grécia
constituem a excepção, pois nesses países a idade avan-
çada ou não dos pacientes admitidos a tratamento
reflecte a da população em geral (12). A distribuição das
idades dos pacientes que procuram tratamento também
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(11) Figura 7 OL: Média das idades dos pacientes em tratamento (versão em linha).
(12) Dados provenientes do Eurostat (1999) foram utilizados como ponto de referência para a análise.

Nota: Não estão disponíveis dados relativos à França, Irlanda, Áustria e Portugal.
Fonte: Relatórios nacionais Reitox, 2001. Indicador de Procura de Tratamento (IPT) de 2000,

dados obtidos junto de centros de atendimento em regime ambulatório.
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Doenças infecto-contagiosas 
relacionadas com o consumo 

de droga (16)

Prevalência e tendências de HIV e sida
As doenças infecto-contagiosas relacionadas com o con-
sumo de droga injectada são as que originam maiores
despesas com cuidados de saúde entre todos os tipos de
consumo de drogas ilícitas. A sua prevenção pode
fazer-se fornecendo informação e equipamento limpo
para injecção aos consumidores de droga injectada
(CDI) e através da vacinação contra o vírus da hepatite
B. Isto e a elevadíssima prevalência de infecções que fre-
quentemente se regista entre CDI leva a que as políticas
destinadas à prevenção de infecções entre CDI façam
parte das que apresentam uma melhor relação custo-efi-
cácia no domínio da droga.

O OEDT só muito recentemente começou a coligir sis-
tematicamente dados relativos ao HIV e às hepatites B e
C entre CDI. A prevalência agregada (global e por sub-
grupos) é recolhida em diferentes ambientes de rotina
(tratamento da toxicodependência, troca de agulhas e
seringas, prisões, etc.) e também a partir de estudos
especiais (17). Embora seja ainda difícil comparar os da-
dos obtidos até ao momento, eles proporcionam uma
noção global das diferenças por país ou região e por
ambiente, entre outras. O objectivo a mais longo prazo
é melhorar a qualidade e a comparabilidade dos dados
provenientes de fontes de rotina já existentes e criar
estudos europeus de seroprevalência entre consumidores

parece estar relacionada com o tipo de substâncias con-
sumidas — de um modo geral, os consumidores de can-
nabis são mais jovens, enquanto os consumidores de
heroína e cocaína são mais velhos. Por exemplo, os
pacientes mais jovens encontram-se na Bélgica, país
onde existe a mais elevada percentagem do consumo de
cannabis e de anfetaminas, ao passo que os mais velhos
se encontram na Grécia e nos Países Baixos, onde existe
uma elevada percentagem de consumo de heroína e
cocaína.

A distribuição entre os géneros também apresenta uma
taxa de variação homens/mulheres de 2 para 1 a 6 para
1, verificando-se uma semelhança entre os países do sul,
com uma percentagem superior de homens, e entre os
do norte com uma percentagem inferior de homens. Tal
distribuição parece ser devida aos diferentes padrões de
consumo de drogas entre homens e mulheres, podendo
também dever-se a uma diferença na abordagem dos
serviços. As mulheres procuram menos os serviços do
que os homens, embora alguns estudos dos dados sobre
prevalência e tratamento baseados na comparação da
distribuição dos géneros demonstrem que é mais eleva-
da a percentagem de mulheres consumidoras de droga
que procuram tratamento.

Em termos gerais, as condições sociais dos pacientes que
procuram tratamento estão a piorar em comparação com
a população em geral. Há, por exemplo, taxas de
desemprego que podem atingir os 50% ou 55% também
em países onde a taxa de desemprego entre a população
em geral pertencente ao mesmo grupo etário é inferior a
5%, como é o caso da Dinamarca (13). São igualmente
visíveis baixos níveis educacionais. Até 13,2% não con-
cluíram a escola primária e até 65,8% só frequentaram a
escola primária (14).

No que respeita à nacionalidade, as características asse-
melham-se à estrutura da população em geral: os
pacientes são sobretudo nacionais do país onde procu-
ram tratamento e a taxa de pessoas oriundas de outros
países (europeus ou não europeus) coaduna-se com a
percentagem de estrangeiros na população em ge-
ral (15).
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(13) Figura 8 OL: Profissão/ocupação em alguns países (versão em linha).
(14) Figura 9 OL: Grau de instrução em alguns países (versão em linha).
(15) Figura 10 OL: Percentagem de pacientes não nacionais entre os pacientes que solicitam tratamento pela primeira vez (versão em

linha).
(16) Uma análise mais pormenorizada desta questão encontra-se no Relatório Anual de 2001, capítulo 3, «Questões específicas —

Doenças infecto-contagiosas relacionadas com o consumo de droga», disponível no endereço http://ar2001.emcdda.eu.int.
(17) Ver em http://www.emcdda.eu.int/situation/themes/infectious_diseases.shtml mais pormenores sobre métodos e orientações em

matéria de recolha de dados.

Ver em http://annualreport.emcdda.eu.int os quadros
estatísticos relativos a esta secção:

• Algumas características de pessoas tratadas por problemas
ligados à toxicodependência na UE

• Algumas características de pessoas da UE tratadas pela pri-
meira vez por problemas ligados à toxicodependência

• Algumas características de mulheres tratadas por problemas
ligados à toxicodependência na UE

• Algumas características de homens tratados por problemas
ligados à toxicodependência na UE



de HIV entre CDI em tratamento nas regiões italianas de
Lazio, Marche, Úmbria, e entre os que frequentavam
serviços de troca de seringas e agulhas em Helsínquia,
Finlândia em 2000 (a seguir ao forte aumento verificado
anteriormente entre 1998 e 1999). Com vista a seguir as
tendências ao longo do tempo, os dados relativos à pre-
valência são complementados por notificações de casos
recém-diagnosticados. Muito embora não estejam ainda
disponíveis para os países mais afectados e dependam
muito dos padrões de realização dos testes, os dados
provenientes das notificações contribuíram para identifi-
car os novos aumentos da transmissão de HIV na Finlân-
dia (figura 13).

A prevalência entre jovens CDI poderá fornecer mais
indicações sobre a eficácia da prevenção, pois, em
média, eles deverão ter sido infectados mais recente-
mente do que o grupo na sua totalidade. A prevalência

de droga injectada a nível local que sejam verdadeira-
mente comparáveis.

Os dados disponíveis sugerem a existência de grandes
diferenças na prevalência de HIV entre CDI, tanto entre
países como no mesmo país. Os níveis de infecção nas
diferentes fontes variam aproximadamente entre cerca
de 1% no Reino Unido (inquéritos e rastreio anónimo
independente) e 34% em Espanha (testes de diagnóstico
de rotina no tratamento da toxicodependência), mas são,
em geral, estáveis (18). Este quadro global não mudou
nos últimos anos (figura 11).

Em algumas regiões ainda foi encontrada uma prevalên-
cia extremamente elevada de HIV entre 1996 e 2001.
Embora na maior parte dos casos, isto seja o reflexo de
velhas epidemias, é muito importante o desenvolvimen-
to de esforços de prevenção específicos. Por exemplo,
esforços para impedir a transmissão a novos CDI, a par-
ceiros sexuais de CDI e de mãe para filho. A prevalência
era superior a 25% entre CDI submetidos a testes de roti-
na no tratamento da toxicodependência nas regiões ita-
lianas de Emilia-Romagna, Lombardia e Sardenha, em
França (CDI com idade superior a 34 anos), em Lisboa e
Porto (Portugal) e em Espanha. Os estudos que incluíram
CDI recrutados em ambientes de tratamento e fora do
tratamento (sendo estes últimos mais representativos)
também encontraram uma prevalência superior a 25%
em Lisboa (Portugal), Barcelona, Madrid, Sevilha (Espa-
nha, 1995), Amesterdão (Países Baixos) e Dundee (Escó-
cia, 1995).

As tendências verificadas ao longo do tempo na preva-
lência de HIV são importantes para efeitos de política e
avaliação. Nos casos em que as tendências aumentam
são necessárias mais medidas, e nos casos em que há
decréscimo é possível que as medidas sejam suficientes.
Todavia, em áreas onde há decréscimo da prevalência,
poderão surgir ainda novas infecções. Nos últimos anos,
ocorreram aumentos da transmissão de HIV entre (sub-
grupos de) CDI em regiões ou cidades da Finlândia,
Irlanda, Itália, Países Baixos e Portugal (19). Os dados ita-
lianos revelam que uma média nacional tem um valor
muito limitado para fins de política e as discriminações
por regiões mais pequenas ou cidades são extremamen-
te importantes para avaliar o êxito da prevenção (ver
figura 12); porém, são muito poucos os países que já
podem fornecer dados nacionais desagregados por
região. Foram encontrados decréscimos de prevalência
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(18) Para mais pormenores sobre estes dados e para fontes originais, ver os quadros estatísticos complementares no endereço
http://annualreport.emcdda.eu.int.

(19) Para pormenores, ver caixa OL «Aumentos na transmissão do VIH entre consumidores de droga injectada (CDI) em alguns paí-
ses da UE» (versão em linha). 

Nota: Os dados indicados entre parênteses são dados locais. Há que ter caute-
la na interpretação das diferenças entre países devido aos diferentes
tipos de fontes e, em alguns casos, aos dados locais. A cor num país
indica o ponto intermédio da variação da prevalência retirada das dife-
rentes fontes de dados. Os dados relativos a Espanha, Itália e Alemanha
limitam-se a fornecer a prevalência de HIV entre CDI em tratamento e
poderão não ser representativos da prevalência de HIV entre CDI que
não estão em tratamento. O valor elevado relativo a Portugal diz respei-
to a um estudo realizado numa área muito problemática de Lisboa.

Fonte: Pontos focais nacionais Reitox. Para as principais fontes ver a síntese e
os quadros «Prevalência da infecção pelo VIH entre os consumidores de
droga injectada na EU, 1996-2001» no endereço http://annualre-
port.emcdda.eu.int.
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entre CDI com idade inferior a 25 anos — no caso dos
países onde existia uma desagregação por idades — era
mais elevada em Espanha (tratamento da toxicodepen-
dência, descendo de 20% em 1996 para 13% em 2000),
França (descendo de 6% em 1997 para 3% em 1999
entre indivíduos em tratamento da toxicodependência,
mas 8% em 1998 entre os que frequentavam serviços de
troca de seringas e agulhas), Itália (tratamento da toxico-
dependência, 8% em 1998) e entre CDI a fazerem trata-
mento da toxicodependência em Portugal: Coimbra (7%
em 1999/2000), Lisboa (6% a 11% em 1998/2000),
Porto (57% em 1997).

Para alguns países há informações disponíveis sobre pre-
valência de HIV entre novos CDI. Este é um indicador
ainda melhor para infecções recentes com HIV (incidên-
cia de HIV) e, desse modo, uma prova mais forte da efi-
cácia das medidas de prevenção. Entre novos CDI, a
incidência por 100 pessoas/ano de exposição poderá
variar entre 0 em Inglaterra e País de Gales (prevalência
0/122, 1998), 3,9 na Comunidade Flamenga da Bélgica
(3/77, 1998-1999), 9,4 em Coimbra, Portugal (12/127,
1999-2000) e 10 em França (11/111, comunicação
voluntária dos resultados de serologias pelos que fre-
quentavam serviços de troca de agulhas e seringas,
1998) (figura 13).

Os dados relativos à sida já não podem ser utilizados
para seguir as tendências da infecção por HIV, devido à
melhoria dos tratamentos do HIV que atrasam a eclosão
da sida. No entanto, a incidência da sida ainda demons-
tra qual o ónus que os recentes casos de HIV represen-
tam nos diferentes países. A incidência da sida baixou
na maior parte dos países desde 1996, aproximadamen-
te, devido à melhor qualidade dos tratamentos e, possi-
velmente, a taxas de infecção mais baixas nos anos 90.
Em Portugal, os casos de sida relacionados com o con-
sumo de droga injectada continuaram a aumentar no fi-
nal dos anos 90, o que era indicativo de falta de aces-
so ao tratamento do HIV e/ou de aumento da transmis-
são do HIV entre CDI. Esse aumento em Portugal esta-
bilizou desde 1997, deixando o país com a mais eleva-
da incidência anual de sida entre CDI na União Euro-
peia (20).

Prevalência e tendências na infecção pelo
vírus da hepatite C

Os dados relativos à prevalência da infecção pelo vírus
da hepatite C (VHC) são menos acessíveis e, mesmo nos
casos em que são acessíveis, estão sujeitos às mesmas
limitações que os dados relativos ao HIV. No entanto, o

quadro geral também é claro — a prevalência do VHC é
extremamente elevada em todos os países e ambientes,
com taxas de contaminação entre os 40% e os 90%
entre diferentes subgrupos de CDI (ver figura 14).

Muito embora todos os números relativos à prevalência
revelem níveis muito elevados de contaminação, a varia-
ção da prevalência é ainda notória. Tal como acontece
com o HIV, isso poderá, em parte, reflectir diferentes
mecanismos de selecção nas diferentes fontes de dados,
pelo que há que ser prudente nas comparações. Vários
países não comunicaram números actualizados. Em
2000 e 2001, foram comunicados níveis superiores a
75% para Antuérpia, na Bélgica (80% em tratamento da
toxicodependência e serviços de porta aberta em 2001),
norte da Grécia (83% em tratamento com metadona), as
regiões italianas de Piemonte, Trentino, Friuli, Venezia
Giulia, Ligúria, Emilia Romagna, Basilicata e Sardenha
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(20) Figura 11 OL: Incidência de sida associada a CDI nos Estados-Membros da UE (versão em linha). 

Nota: Foram omitidas as regiões com tendências estáveis ou baixas. O tamanho total da
amostra é de 70 000 por ano. Para mais pormenores ver o quadro «Prevalência da
infecção por HIV (% de infectados) entre os consumidores de droga injectada na UE
1996-2001» no endereço http://annualreport.emcdda.eu.int. 

Fonte: Rivelazione Attività nel Settore Tossicodipendenze — Anno 2000, Ministero della
Salute, Sistema Informativo Sanitario, Direzione Generale della Prevenzione, Ufficio
Dipendenze da Farmaci e Sostanze d’Abuso e AIDS.
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Nota: Grécia e Luxemburgo: Comunicação retrospectiva em data anterior a 1999. A tendên-
cia no Luxemburgo não é estável devido à pequena dimensão dos números.

Fontes: Pontos focais nacionais 1991-1996; EuroHIV 1997-2001. «Prevalence of HIV infection
(% infected) among new injecting drug users in the EU, 1996-2001» no endereço
http://annualreport.emcdda.eu.int.
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(tratamento da toxicodependência); e algumas cidades
mais pequenas de Portugal fora de Lisboa (tratamento da
toxicodependência) (21).

As tendências na prevalência do VHC podem constituir
um indicador muito mais sensível do que as tendências
respeitantes ao HIV para o comportamento de risco em
relação com as injecções e para medir a eficácia da pre-
venção. O VHC é mais contagioso do que o HIV e pode
ser transmitido com mais facilidade através de outro
equipamento para injecção para além das seringas,
como o algodão, as colheres e a água (mas muito menos
por via sexual). Chegam-nos notícias de tendências cres-
centes na prevalência do VHC vindas de Frankfurt (servi-
ço de emergência no domínio da droga), do norte da
Grécia (tratamento com metadona) e de algumas regiões
de Itália (tratamento da toxicodependência: Piemonte,
Trentino, Emilia Romagna, Marche, Basilicata e Sarde-
nha, notícias que são coerentes com os aumentos do

HIV em algumas dessas regiões). Há notícias de descida
dos valores na Áustria (tratamento da toxicodependência
e serviços de porta aberta), Lisboa — Portugal (tratamen-
to da toxicodependência), Helsínquia — Finlândia (ser-
viços de troca de agulhas e seringas), Londres — Reino
Unido (tratamento da toxicodependência) e outras
regiões de Itália (Veneto, Toscana, Umbria, Abruzzo), o
que demonstra uma vez mais a relevância, em termos de
política, do controlo da prevalência não apenas a nível
nacional, mas também por região, cidade ou outra área
de pequena dimensão.

Os dados relativos à prevalência em CDI com idade
inferior a 25 anos, quando disponíveis, indiciam níveis
de contaminação com o VHC situados entre aproxima-
damente 20% (Bélgica, Comunidade Flamenga, em tra-
tamento, 1997-1998) e mais de 74% (Portugal, Coimbra,
em tratamento, 2000). A prevalência entre jovens CDI
parece estar a diminuir em França (de 43% em 1997
para 37% em 1999), mas os dados baseiam-se em resul-
tados de testes voluntariamente comunicados pelos pró-
prios e poderão não ser fiáveis.

Os dados relativos à prevalência do VHC em novos con-
sumidores de droga injectada (que se injectam há menos
de dois anos) ainda não se encontram disponíveis na
maior parte das fontes. Nos casos em que existem dados
disponíveis eles indiciam em geral taxas de 40% ou mais.
Isto sugere que são muito elevadas as taxas de contamina-
ção dos novos consumidores de droga injectada. Não se
pode excluir, porém, a hipótese de as infecções agudas
estarem sobre-representadas e, dessa forma, a prevalência
ser sobre-estimada, em fontes que comunicam a prevalên-
cia com base em testes de diagnóstico de rotina (Coimbra,
Portugal) ou com base em resultados de testes voluntaria-
mente comunicados pelos próprios (França). Em inquéri-
tos realizados em comunidades em Inglaterra e no País de
Gales, são comunicadas, em regiões fora de Londres,
taxas de apenas 2% em novos consumidores de droga
injectada. Isso sugere que a incidência de novas infecções
é muito baixa e que, possivelmente, os esforços de pre-
venção do VHC desenvolvidos em Inglaterra e Gales são
relativamente eficazes (ver figura 15).

Prevalência e tendências 
no vírus da hepatite B

Os anticorpos contra o vírus da hepatite B (VHB) indi-
cam se se foi contaminado ou se se está vacinado. Para
a política de vacinação é, pois, importante a proporção
dos que não têm anticorpos, ou seja, o potencial para
vacinação entre CDI. A prevalência de anticorpos contra
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(21) É possível encontrar em linha mais pormenores por país e região no endereço http://annualreport.emcdda.eu.int (versão em
linha).

Notas: Os dados indicados entre parênteses são locais. Há que ter cuidado na
interpretação das diferenças entre países devido aos diferentes tipos de
fontes e/ou dados locais. A cor num país indica o ponto intermédio da
variação da prevalência retirada das diferentes fontes de dados. Os
dados relativos a Espanha, Itália e Portugal limitam-se a fornecer a pre-
valência do VHC entre CDI em tratamento e poderão não ser representa-
tivos da prevalência do VHC entre CDI que não estão em tratamento. Os
dados provenientes do Reino Unido, do Luxemburgo e da Finlândia
baseiam-se em testes de saliva. Os dados relativos a França baseiam-se
em resultados de testes comunicados voluntariamente pelos próprios, e
poderão, por isso, não ser fiáveis. Os dados suecos dizem respeito a
1994. 

Fontes: Pontos focais nacionais. Para as principais fontes ver os quadros estatís-
ticos «Prevalência da infecção pelo vírus da hepatite C entre os consumi-
dores de droga injectada na UE, 1996-2001» no endereço http://annual-
report.emcdda.eu.int.
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Óbitos e mortalidade 
relacionados com o consumo 

de droga entre os consumidores
de droga

O número de «óbitos relacionados com o consumo de
droga» é frequentemente invocado em debates públicos
e nos meios de comunicação social, assim como em
debates sobre problemas relacionados com drogas ilíci-
tas. Estes óbitos suscitam grande preocupação social e
podem influenciar a formulação e avaliação de políticas
de luta contra a droga.

As estatísticas nacionais relativas a «óbitos relacionados
com o consumo de droga» referem-se geralmente aos óbitos
por intoxicação aguda relacionada com o consumo de
droga ou «overdoses» (22). A definição utilizada no indica-
dor fundamental do OEDT inclui também estes óbitos (23).
Para além disso, regista-se entre os consumidores problemá-
ticos de droga — em particular os consumidores de opiá-
ceos — uma elevada taxa de mortalidade global, devido a
overdoses, mas também à sida, acidentes, violência, etc.

Consequências e características dos óbitos
por intoxicação aguda relacionada 

com o consumo de droga
As consequências dos óbitos por intoxicação aguda rela-
cionada com o consumo de droga tornam-se evidentes
quando se sabe que o número de casos comunicados

o VHB parece ser menos semelhante no território da UE
do que a prevalência do VHC. Na União Europeia, entre
20% e 60% de CDI, aproximadamente, têm anticorpos
contra a hepatite B, o que sugere a existência de um
vasto potencial para vacinação (40% a 80%).

Uma hepatite B presente pode ser tanto uma infecção
recente como crónica e é indicada no sangue por um mar-
cador serológico designado HbsAg. Os níveis da infecção
presente indicam o potencial de complicações graves a
longo prazo e de contaminação de outras pessoas através
de comportamentos de risco em relação com as injecções
ou por contaminação sexual. A prevalência da contamina-
ção presente com o VHB só é conhecida num número limi-
tado de países, mas parece divergir muito e em alguns casos
é elevada (figura 28). No Norte da Grécia, os CDI inseridos
em programas de metadona poderão ter sofrido um surto
importante de hepatite B antes de 1998, já que os níveis
eram extremamente elevados em 1998, mas decresceram
acentuadamente entre 1998 e 1999. Na Bélgica, dados
relativos aos CDI em tratamento indicam um crescimento
constante nos casos de infecção presente com o VHB entre
1997 e 1999. Em Portugal, dados recentes relativos ao tra-
tamento da toxicodependência indicam um decréscimo da
infecção presente com o VHB. Na Noruega, os dados rela-
tivos às notificações indicam um forte aumento das infec-
ções presentes com o VHB (e VHA) entre CDI.
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Fonte: Pontos focais nacionais. Para as principais fontes ver o quadro «Prevalência da infec-
ção por VHC entre consumidores de droga injectados durante um período inferior a 2
anos, 1996-2000» no endereço http://annualreport.emcdda.eu.int. 

%

75

50

25

Irl
an

da
 1

99
6,

tra
ta

m
en

to
de

 d
ro

ga
s,

(n
 =

 3
53

)

Irl
an

da
 1

99
7,

Du
bl

im
,

tra
ta

m
en

to
de

 d
ro

ga
s,

(n
 =

 4
99

)

Po
rtu

ga
l

19
99

-2
00

0,
Co

im
br

a,
tra

ta
m

en
to

de
 d

ro
ga

s,
(n

 =
 1

27
)

Re
in

o 
Un

id
o 

19
98

,
In

gl
at

er
ra

e 
Pa

ís
 d

e 
Ga

le
s,

in
qu

ér
ito

s 
em

co
m

un
id

ad
es

,
(n

 =
 1

21
)

Re
in

o 
Un

id
o 

19
98

,
Gl

as
go

w
,

in
qu

ér
ito

s 
em

co
m

un
id

ad
es

,
(n

 =
 1

73
)

0

Prevalência do VHC em CDI que se injectam há menos de 2 anos
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• Prevalência da infecção por HIV entre os consumidores de
droga injectada na UE, 1996-2001

• Prevalência da infecção por HIV entre os consumidores de
droga injectada com menos de 25 anos, UE, 1996-2000

• Prevalência da infecção por HIV entre novos consumidores
de droga injectada na UE, 1996-2000

• Casos comunicados de HIV entre consumidores de droga
injectada na UE, 1991-2001

• Prevalência da infecção por VHC entre os consumidores de
droga injectada na UE, 1996-2001

• Prevalência da infecção por VHC entre os consumidores de
droga injectada com menos de 25 anos, UE, 1997-2000

• Prevalência da infecção por VHC entre novos consumidores
de droga injectada na UE, 1996-2000

• Prevalência da infecção por hepatite B (HbsAg) presente
entre os consumidores de droga injectada na UE, 1996-2001

• Prevalência de anticorpos contra o VHB entre os consumido-
res de droga injectada na UE, 1996-2001

(22) Caixa 1 OL: Definições de «morte relacionada com o consumo excessivo de droga» nos Estados-Membros da UE, tal como uti-
lizadas no Relatório Anual do OEDT e referidas nos relatórios nacionais (versão em linha).

(23) Caixa 2 OL: Definição do OEDT — Mortes relacionadas com o consumo excessivo de droga (versão em linha).

Ver em http://annualreport.emcdda.eu.int os quadros
estatísticos relativos a esta secção:

• Quadro-síntese da «Prevalência da infecção pelo VIH entre
os consumidores de droga injectada na UE, 1996-2001»

• Quadro-síntese «Prevalência da infecção por VHC entre os
consumidores de droga injectada na UE, 1996-2001».



anualmente pelos Estados-Membros da UE varia entre 
7 000 a 8 000 óbitos. A maioria dos países considera
que, em certa medida, estes valores ficam aquém da rea-
lidade, em alguns casos de forma significativa.

Os opiáceos estão presentes na maioria dos casos de
óbitos por overdose, embora as concentrações encontra-
das nos exames toxicológicos variem muito, verificando-
-se a presença frequente de outras substâncias, que, em
muitos casos, podem ter uma influência determinante no
desfecho fatal.

As vítimas de overdoses são, na sua maioria, jovens do
sexo masculino, com idades compreendidas entre os 20
e os 30 anos, que consomem opiáceos há vários anos. O
consumo por via intravenosa constitui um importante
factor de risco, sendo que os consumidores de droga não
injectada correm menos riscos de overdose. Na maioria
dos países, à semelhança do que acontece com a ten-
dência verificada entre os pacientes admitidos a trata-
mento, também se verifica um claro envelhecimento
entre as vítimas. A Finlândia e, em menor grau, o Reino
Unido constituem excepções a esta tendência de enve-
lhecimento (24) (25).

Há informação suficiente para concluir que uma parte
significativa das overdoses (fatais e não fatais) poderia
ser evitada. Alguns dos factores de risco, no que respei-
ta às overdoses por opiáceos, são conhecidos: injecção
comparativamente a outras vias de administração; con-
sumo combinado com outros depressivos, consumo
após um período de abstinência (por exemplo, depois da
prisão ou de um tratamento), injecção a sós e, provavel-
mente, alterações inesperadas na pureza. Para além
disso, a maioria das overdoses tem lugar na companhia
de outros consumidores e, geralmente, a morte não é
imediata, possibilitando a intervenção de terceiros. No
entanto, a reacção das testemunhas é frequentemente
inadequada ou tardia, devido à falta de conhecimentos
ou ao receio da intervenção da polícia.

Por enquanto, na Europa, os óbitos devidos a intoxica-
ção por cocaína, anfetaminas ou ecstasy sem a presença
de opiáceos são pouco frequentes. Contudo, vários paí-
ses (Espanha, França, Itália, Países Baixos e Reino
Unido) comunicaram aumentos, a nível local ou nacio-
nal, do número de casos em que está presente a cocaína
(geralmente combinada com outras substâncias). Além
disso, alguns óbitos relacionados com a cocaína pode-

rão assumir a forma de problemas cardiovasculares e
passar despercebidos.

Os óbitos directamente provocados pelo ecstasy são
pouco frequentes, mas levantam sérias preocupações,
porque surgem inesperadamente entre pessoas muito
jovens e porque alguns poderiam ser evitados através de
medidas simples, tais como ventilação adequada e a dis-
ponibilidade de água em locais de dança, juntamente
com uma adequada educação para a saúde.

A metadona tem sido detectada num certo número de
óbitos, embora diversas fontes (por exemplo, da Alema-
nha ou do Reino Unido) refiram ser mais provável que
os óbitos com presença de metadona sejam resultado do
consumo ilícito desta substância do que do seu uso por
prescrição médica. Dever-se-á salientar que a investiga-
ção mostra que os programas de substituição reduzem o
risco de mortalidade entre os seus participantes.

Tendências em matéria de óbitos 
por intoxicação aguda relacionada 

com o consumo de droga
Analisando as tendências registadas a longo prazo nos
Estados-Membros da UE (15 a 20 anos), constata-se um
aumento do número de óbitos relacionados com o con-
sumo de droga durante a década de 80 e no início da de
90. Nos últimos anos, o número de óbitos por intoxica-
ção aguda relacionada com o consumo de droga estabi-
lizou no nível mais elevado de sempre, entre 7 000 a
8 000 casos por ano no conjunto da UE, embora com
diferentes tendências a nível nacional (figura 16).

O facto de alguns Estados-Membros da UE comunicarem
aumentos recentes após um período de estabilização ou
decréscimo é preocupante. Nos últimos anos, também
outros países, tais como a Austrália ou os Estados Uni-
dos, comunicaram aumentos no número de óbitos rela-
cionados com o consumo de opiáceos.

Estas tendências gerais podem ser explicadas pela
expansão da heroína em muitos países europeus durante
a década de 80 e início da de 90. A recente nivelação
poderá estar relacionada com a estabilização da preva-
lência do consumo problemático de droga, em alguns
países, com a redução das práticas de risco (injecção),
noutros, e, provavelmente, com o aumento da disponibi-
lidade de tratamento — incluindo programas de substi-
tuição.
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(24) Quadro 1 OL: Síntese das características das vítimas mortais de intoxicações agudas relacionada com o consumo de droga na
UE (versão em linha).

(25) Figura 12 OL: Evolução da percentagem de pessoas com mais de 35 anos de idade entre as mortes relacionadas com o consu-
mo de droga em alguns países da UE (versão em linha).



O facto de não existirem indicadores de uma diminuição
a nível da UE demonstram bem que o problema dos
danos causados à saúde está longe de se encontrar resol-
vido e salienta a necessidade de uma maior investigação
sobre os factores de risco e reforça a necessidade de
intervenções correctamente orientadas.

É importante referir que na tendência global descrita,
verificada na UE, existem tendências diferentes e por
vezes divergentes a nível nacional.

Alguns países apresentaram uma tendência decrescente
durante o segundo semestre da década de 90 (Alema-
nha, Áustria, Espanha, França, Itália e Luxemburgo),
possivelmente pelos motivos apresentados acima. Em
alguns deles, o decréscimo ou a estabilização prosse-
guiu nos últimos anos (Espanha, França e Itália). No
entanto, é preocupante que, noutros, os números dos
óbitos comunicados relacionados com o consumo de
droga tenha voltado a aumentar nos últimos anos (Ale-
manha, Áustria e Luxemburgo) (figura 17). Considera-se
que contribuem para este resultado o envelhecimento
dos consumidores problemáticos de droga e o aumento
do policonsumo.

Alguns países comunicaram significativas tendências
crescentes no segundo semestre da década de 90 (por
exemplo, a Grécia, Irlanda, Portugal e Noruega). Na
Irlanda (1999) e em Portugal esta tendência foi travada.
A Finlândia apresenta uma tendência crescente nos últi-
mos anos, registando um aumento do número de jovens
entre os casos de óbito. Estes aumentos poderão estar
relacionados com uma expansão mais tardia do consu-
mo de heroína nestes países, embora as melhorias regis-

tadas nos sistemas de notificação possam, em alguns
casos, ter influenciado.

O Reino Unido apresentou uma tendência crescente
contínua, embora moderada, do número de óbitos rela-
cionados com o consumo de droga. A sua definição
nacional inclui os óbitos relacionados com o consumo
de medicamentos, porém se tivermos isoladamente em
conta os casos de consumo de heroína-morfina, torna-
se ainda mais evidente uma marcada tendência cres-
cente.

Noutros países, as tendências são menos definidas ou a
interpretação das mudanças é mais difícil de fazer,
devido a uma alteração das classificações CID (da 9.a

para a 10.a edições) ou a alterações nas definições
nacionais.

Mortalidade global entre os consumidores
problemáticos de droga

Os consumidores problemáticos de droga representam
menos de 1% da população adulta da UE, mas concen-
tra-se neste grupo limitado da população um número
significativo de problemas sanitários e sociais. Ficou
demonstrado, inclusivamente em diversos estudos con-
duzidos em meio urbano, que uma percentagem signifi-
cativa da mortalidade entre jovens adultos da UE pode
ser imputada ao consumo problemático de droga (em
particular de opiáceos). Por exemplo, em Glasgow, no
início dos anos noventa, um terço dos óbitos entre a
população dos 15 aos 35 anos podem ser atribuídos a
intoxicações agudas relacionadas com o consumo de
drogas, e em Madrid, em 1990, um quarto dos óbitos
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Nota: Indexação 1985 = 100 %. Nem todos os países forneceram dados respeitantes à tota-
lidade dos anos, mas esta situação foi controlada no cálculo da tendência global.
Relatório de projecto CT.99.RTX.04 do OEDT, coordenado pelo Trimbos Instituut.

Fontes: Relatórios nacionais Reitox 2001, com base nos registos nacionais de óbitos ou nos
registos especiais (da medicina legal ou da polícia). Com base nas definições nacio-
nais tal como constam da caixa 1 OL «Definição de óbito por intoxicação aguda rela-
cionada com o consumo de droga».

(1) Figuras 13 OL: Tendência histórica dos óbitos relacionados com o consumo excessivo
de droga nos países da UE, 1985-2000 (versão em linha). 
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Nota: Apresentam-se variações proporcionais relativamente aos valores de 1985 (ou ao pri-
meiro ano relativamente ao qual há informação disponível). No Luxemburgo, a série
começa em 1986 para evitar uma distorção do gráfico (atingiria os 2 700 em 2000).

Fontes: Relatórios nacionais Reitox 2001, com base nos registos nacionais de óbitos ou nos
registos especiais (da medicina legal ou da polícia). Com base nas definições nacio-
nais tal como constam da caixa 1 OL «Definição de óbito por intoxicação aguda rela-
cionada com o consumo de droga».
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entre os indivíduos do sexo masculino com idades com-
preendidas entre os 15 e os 39 anos, foram atribuídos a
overdoses e sida relacionados com o consumo de droga
injectada. São necessários mais estudos para analisar o
impacto da mortalidade relacionada com o consumo de
droga noutros lugares e em anos mais recentes.

Estudos de mortalidade com base em coortes mostram
que a mortalidade entre os consumidores problemáti-
cos de droga chega a ser 20 vezes superior à da popu-
lação geral do mesmo nível etário. Esta taxa de morta-
lidade elevada é devida a overdoses, mas também à
sida e a outras doenças infecto-contagiosas, acidentes,
suicídios, etc. As overdoses e causas externas são res-
ponsáveis por uma parte considerável desta mortalida-
de, em especial, em países com uma baixa prevalência
de HIV entre os consumidores de droga, enquanto a
sida desempenha um papel importante em países com
uma elevada prevalência de HIV. Os problemas de saú-
de crónicos (cirroses na sequência de hepatites, can-
cro, etc.) podem desempenhar um papel significativo a
longo prazo.

A mortalidade entre os consumidores de droga injectada é
duas a quarto vezes superior à dos consumidores de droga
não injectada e (até há pouco tempo) a mortalidade entre
os consumidores de droga infectados pelo HIV era duas a
seis vezes superior à dos consumidores não infectados.
Devido às melhorias recentes verificadas no tratamento
do HIV, esta diferença poderá estar a diminuir.

A mortalidade entre os consumidores problemáticos de
droga, que não os consumidores de opiáceos e os con-

sumidores de droga não injectada, parece claramente
inferior, embora possam ser necessárias novas aborda-
gens metodológicas para aferir a mortalidade entre este
tipo de consumidores.

Tendências da mortalidade entre 
os consumidores problemáticos de droga

O estudo realizado em diversos locais e coordenado pelo
OEDT mostra que existem diferenças entre as taxas de
mortalidade globais e a discriminação das causas de morte
nos diversos locais que participaram no estudo. O estudo
revela também alterações ao longo do tempo na mortalida-
de geral e na mortalidade com causas específicas.

Barcelona apresentou as taxas de mortalidade mais ele-
vadas e Viena e Dublim as mais baixas. Em diversos
locais, as taxas de mortalidade foram superiores durante
o início ou meados da década de 90 e diminuíram nos
últimos anos. Em Barcelona as taxas foram particular-
mente elevadas entre 1992 e 1996, seguindo-se uma
marcada diminuição nos últimos anos, fundamentalmen-
te devido ao decréscimo da mortalidade por sida. Em
Lisboa verificou-se, até recentemente, um aumento das
taxas de mortalidade (figura 19).

As comparações directas entre locais deverão ser feitas
com prudência, uma vez que os perfis dos centros de
recrutamento são diferentes, embora, em geral, tendam a
representar os tipos comuns de tratamento disponíveis.
Tendo esta limitação em mente, as tendências relativas
às taxas de mortalidade globais e às taxas de mortalida-
de com causas específicas, em cada local, podem forne-
cer dados valiosos.
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Notas: A comparabilidade directa entre os locais de estudo apresenta ainda algumas limitações. Há algumas diferenças na tipologia dos locais de recrutamento (centros de tratamento) e das modalida-
des de tratamento, embora os locais e modalidades de tratamento tendam a representar tipos comuns de tratamento disponíveis em cada local. Ver quadro 2 OL: Características das coortes re-
gistadas. Diversas coortes recrutaram uma percentagem dos seus casos por meio dos serviços de tratamento da toxicodependência em regime de internamento. Os pacientes recrutados através
dos serviços de internamento podem não ser totalmente comparáveis com outras amostras de pacientes tratados.

Fontes: Projectos do OEDT CT.99.EP.07 e CT.00.EP.13, coordenados pelo Department of Epidemiology, Rome E Health Authority.
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dados disponíveis, este provêm de estudos locais ad hoc

que são de difícil extrapolação.

As detenções (26) por infracção à legislação nacional

sobre droga (consumo, posse, tráfico, etc.) reflectem as

diferenças existentes em termos de legislação, assim

como de prioridades e recursos destinados à execução

da lei. As diferenças em matéria de processos de registo

e de definições afectam as comparações. Sempre que

possível, as tendências são comparadas.

Em 2000, a cannabis continua a ser a droga mais

comum presente em casos de «detenção» — presente

em 37% das detenções relacionadas com droga na Sué-

cia e chegando a atingir 85% em França. No Luxembur-

go e em Portugal, a heroína é predominante, enquanto,

nos Países Baixos, a maioria dos delitos relacionados

com a droga está ligado a «drogas duras» (drogas que

não a cannabis e seus derivados) (27).

A maioria dos delitos relacionados com droga comuni-

cados prendem-se com o consumo ou a posse de droga

— de 55% em Portugal a 90% na Áustria. Na Noruega,

60% dizem respeito ao tráfico de droga. Em Espanha,

Itália e Países Baixos, onde o consumo de droga não é

considerado delito penal, todos os delitos relacionados

com a droga prendem-se com o tráfico de droga. Tal

como nos anos anteriores, o Luxemburgo comunica o

Criminalidade relacionada 
com a droga

Pode considerar-se que a criminalidade relacionada com
a droga abrange delitos penais por infracção à legislação
em matéria de droga, delitos cometidos sob a influência
de drogas ilícitas, delitos com fins económicos cometi-
dos por consumidores para alimentarem o vício (sobre-
tudo delitos relacionados com compra e venda), e deli-
tos cometidos no âmbito do funcionamento dos merca-
dos ilícitos (luta por territórios, castigo de traficantes,
etc.). À excepção dos casos de violação da lei, estas
categorias não estão directamente reflectidas nos dados
disponibilizados de forma rotineira e, quando existem

Ver em http://annualreport.emcdda.eu.int os quadros
estatísticos relativos a esta secção:

• Número de «óbitos relacionados com o consumo excessivo
de droga» nos Estados-Membros da UE (de acordo com as
definições nacionais utilizadas para a comunicação de casos
ao OEDT), 1985-2000.

• Caixa 1: Definições de «óbito relacionado com o consumo
de droga» nos Estados-Membros da UE, tal como utilizadas
no Relatório Anual do OEDT e referidas nos relatórios nacio-
nais.

• Caixa 2: Óbitos relacionados com o consumo excessivo de
droga — definição do OEDT.

(26) Os Estados-Membros definem «detenção» de forma diferente (relatórios policiais sobre indivíduos suspeitos de infracção à legis-
lação em matéria de droga, acusações por infracção à legislação em matéria de droga, etc.). Deve consultar-se o quadro em
linha sobre «detenções» para uma definição exacta por país.

(27) Figure 14 OL: Droga apreendida com mais frequência nas «detenções» por infracção à legislação em matéria de droga nos paí-
ses da UE (versão em linha).

Nota: Estas «taxas de mortalidade observadas» representam a média do total do período de acompanhamento em cada local (entre parêntesis). Verificaram-se, em todos os locais de estudo, alterações
significativas ao longo do tempo (figura 18). Se as «taxas observadas» fossem apresentadas numa base anual, registariam uma alteração. Ver também o quadro 2 OL «Características das coortes
registadas». Diversas coortes recrutaram uma percentagem dos seus casos por meio dos serviços de tratamento da toxicodependência em regime de internamento. Os pacientes recrutados atra-
vés dos serviços de internamento podem não ser totalmente comparáveis com outras amostras de pacientes tratados.

Fontes: Projectos OEDT CT.99.EP.07 e CT.00.EP.13, coordenados pelo Departmento de Epidemiologia, Rome E Health Authority.
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de apreensões de grande envergadura (29). Por este moti-
vo, o número de detenções é geralmente considerado
um indicador mais útil das tendências gerais (30). Inclui,
em todos os países, uma importante proporção de
pequenas apreensões ao nível do mercado. Quando são
conhecidos, a origem e o destino das drogas apreendi-
das poderão constituir uma indicação das rotas de tráfe-
go e das zonas de produção. A maioria dos Estados-
Membros comunica os preços e a pureza da droga ao
nível do retalhista, mas os dados são escassos e não per-
mitem estabelecer comparações exactas.

Cannabis
A cannabis é a droga apreendida com maior frequência
em todos os Estados-Membros, excepto Portugal, onde
as apreensões de heroína predominam. Desde 1996, a
Espanha tem apreendido as maiores quantidades de can-
nabis, mais de metade do volume total apreendido na
UE. O Reino Unido comunica um número mais elevado
de apreensões de cannabis, mas que, em média, envol-
vem quantidades mais reduzidas.

A resina da cannabis é proveniente sobretudo de Marro-
cos, passando por Espanha e pelos Países Baixos. A plan-
ta da cannabis é originária do Afeganistão, Líbano e
Paquistão, vindo também da Albânia para a Grécia e a
Itália e de Angola para Portugal. Existe produção local

Mercado e disponibilidade 
da droga

As apreensões de droga são geralmente consideradas
como indicadores indirectos da oferta e da disponibili-
dade das drogas, embora reflictam também os recursos,
as prioridades e as estratégias em matéria de execução
da lei, bem como a vulnerabilidade dos traficantes a
essa execução. As quantidades apreendidas podem
variar de ano para ano, devido a um pequeno número

mais elevado número de detenções por delitos relacio-
nados com o consumo e o tráfico de droga.

Tendências
No total da UE, as «detenções» por infracção à legisla-
ção em matéria de droga têm vindo a aumentar conti-
nuamente desde 1985. Foram comunicados números
dez vezes superiores na Grécia e em Portugal, enquanto
na Dinamarca, no Luxemburgo, nos Países Baixos e na
Suécia os aumentos foram muito menos significativos
(menos do dobro).

Ao longo dos últimos três anos, o número de «deten-
ções» relacionadas com a droga aumentou na maioria
dos países da UE. Os aumentos mais significativos foram
registados na Grécia, Irlanda e Noruega. Em 2000, os
Países Baixos e o Reino Unido foram os únicos países a
registar um decréscimo no número de «detenções» rela-
cionadas com a droga (28) (figura 20).
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(28) Também se registou-se uma queda ao nível das «detenções» na Bélgica, mas tal deve-se a uma mudança introduzida ao nível
dos procedimentos de registo. 

(29) Figura 15 OL: Quantidades de cannabis, cocaína, heroína e anfetaminas apreendidas nos países da UE (1985-2000) (versão em
linha). 

(30) É necessária cautela ao analisar as tendências ao nível da UE, pois que as séries têm início em anos diferentes em países dife-
rentes. Ver as tabelas estatísticas no endereço http://annualreport.emcdda.eu.int para mais informação. 

Ver em http://annualreport.emcdda.eu.int os quadros
estatísticos relativos a esta secção:

• Droga apreendida com mais frequência nas «detenções» por
infracções à legislação em matéria de droga nos países da
UE e na Noruega

• Tipo de delito mais frequente nas «detenções» por infracções
à legislação em matéria de droga nos países da UE e na
Noruega.

• «Detenções» por infracção à legislação em matéria de droga
nos países da UE e na Noruega, 1985-2000

• Referências ao gráfico «Detenções por infracções à legisla-
ção em matéria de droga, 1991-2000. Médias móveis inde-
xadas numa base trienal (1991 = 100)»

Notas: Para as definições de detenção por infracção relacionada com a droga, consultar o
quadro estatístico relativo ao número de detenções por infracção à legislação sobre
droga nos países da UE e na Noruega, 1985-2000 (versão em linha).
Foram introduzidos valores reais de 2000 relativamente a todos os países, de 1998 no
que se refere à Finlândia e de 1995 e 1997 para a Bélgica, uma vez que, nestes casos,
os dados disponíveis não permitem calcular as médias móveis.
No caso da Bélgica, a série é descontínua em 1996 (dados não disponíveis).

Fontes: Pontos focais nacionais Reitox.
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na maioria dos Estados-Membros, especialmente a
nederwiet (31) produzida nos Países Baixos.

Em 2000, o preço da cannabis vendida a retalho varia-
va, segundo as informações, entre 1 e 20 euros por gra-
ma de resina de cannabis e entre 2 e 8 euros por gra-
ma de folhas de cannabis. A percentagem do teor de
delta-9-tetrahidrocanabiol (THC) na resina de cannabis
varia em media entre 2% e 13%, embora haja registos,
na UE, de amostras que apresentam uma variação de
0% a 50% de THC. O teor de THC nas folhas de can-
nabis é geralmente inferior, cerca de 1% a 6%, com a
excepção da Bélgica (17% em média) e da nederwiet
nos Países Baixos que apresenta taxas superiores (11%
em média).

Tendências
O número de apreensões de cannabis tem vindo a regis-
tar um aumento contínuo na UE desde 1985, parecendo
ter estabilizado nos últimos três anos. Esta tendência fica
fundamentalmente a dever-se a um decréscimo do
número de apreensões de cannabis na Áustria, Bélgica,
Países Baixos, Portugal e Reino Unido nos últimos anos.
As quantidades apreendidas também aumentaram, mas
estabilizaram desde 1995. Em 2000, as quantidades
apreendidas diminuíram na maioria dos Estados-Mem-
bros.

O preço da cannabis é geralmente estável na UE, embo-
ra se registe, em 2002, um aumento no Luxemburgo e
em Portugal (resina).

Heroína
Em 2000, foram apreendidas cerca de nove toneladas de
heroína na UE, um terço das quais no Reino Unido (figu-
ra 21). A heroína apreendida na UE provém sobretudo
do Crescente Dourado (Sudoeste Asiático: Afeganistão;
Paquistão), seguido do Triângulo Dourado (Sudeste Asiá-
tico: Laos, Mianmar, Tailândia), através da Turquia, rota
dos Balcãs e Países Baixos. No entanto, há notícias de
um aumento do tráfico através da Europa Oriental (Bós-
nia, Eslovénia, Estónia, Rússia) e dos países da Ásia Cen-
tral a partir da antiga URSS.

Na rua, os preços da heroína na UE variaram entre 25 e
330 euros por grama em 2000. Os preços mais elevados
foram comunicados pela Irlanda, Finlândia e Noruega. A
pureza da heroína varia normalmente entre menos de
20% e 45%, sendo contudo comunicado pela Bélgica,
Dinamarca, Espanha e Noruega um maior grau de pure-
za no que respeita à heroína castanha.

Tendências
A nível da UE, as apreensões de heroína aumentaram até
1991-1992, estabilizando em seguida. Em 2000, dimi-
nuíram na Irlanda, Luxemburgo, Noruega, Portugal e
Espanha. Quando comparadas com a situação registada
em 1985, as quantidades apreendidas a nível da UE têm
vindo a aumentar. Estabilizaram durante o período de
1991-1998, mas voltaram a aumentar desde então. Em
2000, todos os países comunicaram aumentos nas quan-
tidades de heroína apreendida, excepto Alemanha,
Dinamarca, Espanha, Itália e Suécia.

Os preços da heroína vendida na rua mantêm-se geral-
mente estáveis ou registam um decréscimo, embora, em
2000, tenha sido comunicado um aumento da heroína
castanha em Portugal, Reino Unido e Suécia. De acordo
com os dados recebidos, a pureza da heroína ou é está-
vel ou está a decrescer em todos os países, à excepção
da Alemanha, Dinamarca, Luxemburgo e Reino Unido,
onde recentemente tem registado um aumento, especial-
mente no que respeita à heroína castanha.

Cocaína
A Espanha continua a ser o país da UE com o nível mais
elevado de apreensões de cocaína na UE. A cocaína uti-
lizada na Europa é proveniente da América Latina (espe-
cialmente do Brasil, Colômbia e Venezuela), passando

(31) Nederwiet: Folhas de cannabis cultivadas a nível local nos Países Baixos.

Nota: n.d. = dados não disponíveis.
Fontes: Pontos focais nacionais Reitox, 2000. Ver os quadros estatísticos «Número

de apreensões de heroína, 1985-2000» e «Quantidades de heroína apreen-
didas, 1985-2000 (kgs)» no endereço http//:annualreport.emcdda.eu.int.
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pela América Central e pelas Caraíbas. Para muitos paí-
ses, a Espanha é o principal ponto de entrada para o
resto da UE, embora a redistribuição seja, depois, feita
através dos Países Baixos.

Em 2000, a variação do preço da cocaína vendida a
retalho é de 45 a 170 euros por grama. Os preços mais
baixos são praticados em Espanha e no Reino Unido e
os mais elevados na Finlândia. A pureza da cocaína é
geralmente elevada, entre 50% e 85% na maioria dos
países, excepto na Dinamarca e na Alemanha onde, em
2000, em média, foi menos elevada.

Tendências
O número total de apreensões de cocaína registou um
aumento contínuo na UE desde meados da década de
80 na UE, tendo estabilizado em 2000. As quantidades
de cocaína apreendida apresentavam variações dentro
de uma tendência crescente, mas em 2000 foi comuni-
cado um decréscimo muito acentuado — sobretudo
devido a descidas muito significativas nos países que
apreendem a maior parte da cocaína na UE (Espanha,
França e Países Baixos).

Os preços da cocaína apresentam-se estáveis ou em
diminuição, na maioria dos países, mas, em 2000,
aumentaram na Dinamarca, Portugal e Reino Unido. A
pureza permanece estável ou apresenta uma diminuição
em todos os Estados-Membros.

Drogas sintéticas: anfetaminas, ecstasy e LSD
Na Finlândia, na Suécia e na Noruega, as anfetaminas
são a segunda droga mais apreendida (depois da canna-
bis). O Reino Unido é responsável pela maior parte das
quantidades de anfetaminas, ecstasy e LSD apreendidas
na UE.

Os Países Baixos são o principal local de produção de
ecstasy, amfetaminas e drogas afins, mas há também
registos de produção noutros Estados-Membros (Bélgica,
Reino Unido) e nos países da Europa Oriental (Estónia,
República Checa).

De acordo com os dados recebidos, as anfetaminas são
vendidas ao preço de 5 a 35 euros por grama em média,
enquanto o preço dos comprimidos de ecstasy varia
entre 5 e 15 euros cada. Os dados respeitantes a 2000
mostram que as drogas sintéticas são mais baratas na
Bélgica e no Reino Unido. A pureza das anfetaminas é
muito variável, de 3% na Irlanda a 46% na Finlândia,
embora geralmente se situe entre 10% e 15% na UE. Em
2% dos casos, na Grécia, e 100% na Finlândia, os com-
primidos vendidos como ecstasy contêm ecstasy ou
substâncias semelhantes ao ecstasy (MDMA, MDEA,

MDA). As anfetaminas (ou metanfetaminas) encontram-
-se em 2% a 22% dos comprimidos, porém podem tam-
bém ser encontradas várias outras substâncias psico-acti-
vas (2-CB, 2-CT7, 4-MTA e recentemente PMA e
PMMA).

Tendências
As apreensões de anfetaminas — quer em número quer
em quantidade — registam um aumento desde 1985. O
número de apreensões de anfetaminas decresceu em
1999 e 2000, especialmente no Reino Unido. Após
terem diminuído em 1998 e 1999, as quantidades volta-
ram a aumentar em 2000, especialmente na Alemanha.

As apreensões de ecstasy têm registado, desde 1985, um
aumento em quase toda a UE, com um aumento acen-
tuado em 2000. As quantidades de ecstasy apreendidas
seguiram a mesma tendência crescente desde 1985,
tendo depois estabilizado a partir de 1993, para atingir
um pico em 1996 e voltar a aumentar em 1999. Em
2000, aumentaram em todos os países, à excepção da
Dinamarca, Luxemburgo e Portugal.

As apreensões de LSD são menos comuns. Registou-se
um aumento, quer em número, quer em quantidade, até
1993 e, desde então, um decréscimo. Porém, voltou a
registar-se um ligeiro aumento em 2000. A Dinamarca,
Alemanha, Espanha, França, Irlanda, Países Baixos, Por-
tugal e a Finlândia comunicaram aumentos significativos
nas quantidades de LSD apreendidas em 2000.

Após um decréscimo significativo na década de 90, os
preços das anfetaminas e do ecstasy estabilizaram na
UE. No entanto, em 2000, a Irlanda comunicou um
aumento dos preços de ambas as drogas sintéticas,
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Notas: Não há dados disponíveis relativos à Grécia. Relativamente a alguns outros países, só
existem dados disponíveis a partir de 1988 (Dinamarca, Portugal), 1993-1996 (Finlân-
dia) e 1997 (Países Baixos). O número de apreensões está subavaliado, em 1999 e
2000, uma vez que não há dados relativamente à Itália. A maioria das séries de dados
relativos ao ecstasy começa em meados da década de 90 (excepto Espanha, França,
Itália e Reino Unido).

Fonte: Pontos focais nacionais Reitox. Ver os quadros estatísticos sobre «Apreensões de droga
nos países da UE e na Noruega, 2000» no endereço http://annualreport.emcdda.eu.int.
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enquanto a Alemanha apenas comunicou um aumento
do preço das anfetaminas. Espanha, Suécia e o Reino
Unido registaram um decréscimo dos preços dos com-
primidos de ecstasy em 2000. Nos últimos anos, a per-
centagem de comprimidos contendo ecstasy ou substân-
cias semelhantes ao ecstasy aumentou em muitos países,
enquanto a dos que contêm anfetaminas (e metanfetami-
nas) diminuiu. A Grécia comunicou que a principal
substância contida na maioria dos comprimidos em
1999 e 2000 deixou de ser a MDMA e passaram a ser
anfetaminas.
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Ver em http://annualreport.emcdda.eu.int os quadros
estatísticos relativos a esta secção:

• Apreensões de droga nos países da UE e na Noruega, 2000

• Número de apreensões de anfetaminas, 1985-2000

• Número de apreensões de cannabis, 1985-2000

• Número de apreensões de cocaína, 1985-2000

• Número de apreensões de ecstasy, 1985-2000

• Número de apreensões de heroína, 1985-2000

• Número de apreensões de LSD, 1985-2000

• Quantidades de anfetaminas apreendidas, 1985-2000 (kg)

• Quantidades de cannabis apreendidas, 1985-2000 (kg)

• Quantidades de cocaína apreendidas, 1985-2000 (kg)

• Quantidades de ecstasy apreendidas, 1985-2000 (comprimi-
dos)

• Quantidades de heroína apreendidas, 1985-2000 (kg)

• Quantidades de LSD apreendidas, 1985-2000 (doses)





C a p í t u l o

nacional, a fim de poderem trocar informações sobre os
progressos em cada país e aumentar a cooperação. Na
Suécia, uma dessas reuniões foi organizada entre os coor-
denadores nacionais da luta contra a droga em 2001 (35).

No que diz respeito às estratégias nacionais, manteve-se
a tendência dos últimos anos para transpor as políticas-
-quadro contra a droga para um plano de acção, uma
estratégia ou uma orientação política, embora haja ainda
um fosso entre a estratégia escrita e a sua aplicação.

Em Março de 2001, o Governo português aprovou um
plano de acção contra a droga chamado «Horizonte 2004»
que identifica objectivos pormenorizados, metas e acções
específicas a desenvolver num período de quatro anos.
Um mês depois, o Governo irlandês aprovou uma estraté-
gia nacional contra a droga para o período 2001-2008 que
define objectivos específicos, indicadores de desempenho
chave e acções individuais a desenvolver por cada minis-
tro implicado na execução da política contra a droga. Em
Junho, o Conselho de Ministros grego adoptou uma série
de decisões relativas a uma política de luta contra a droga
holística, unificada e coordenada. Nestas decisões o
Governo compromete-se a apresentar ao Parlamento um
plano de acção nacional quinquenal com uma lista de me-
tas específicas a atingir, actividades a desenvolver e medi-
das a tomar. Na Finlândia foi adoptado, em Fevereiro de
2002, um plano de acção 2001-2003 e os serviços adua-
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Respostas 
ao consumo de droga

Estratégias nacionais e europeias
em matéria de consumo de droga

Concretização das políticas de luta contra a
droga em planos de acção

Estratégia da UE
Em Outubro de 2001, o Grupo Horizontal da Droga do
Conselho debruçou-se sobre o «relatório sobre a identi-
ficação de critérios para uma avaliação da estratégia da
União Europeia em matéria de luta contra a droga
(2000-2004)» elaborado pelo OEDT e a Europol. Nele se
faz uma análise de cada um dos seis objectivos do plano
de acção da UE (32) e se salientam as possibilidades e
condicionalismos da monitorização e avaliação. O rela-
tório contém, ainda, uma série de parâmetros a partir
dos quais se pode estabelecer o ponto de partida da
situação, utilizando dados de 1999 (33) que servirão de
comparação com a situação em 2004.

Estratégias nacionais em matéria de luta contra 
a droga (34)
O plano de acção da UE contra a droga contribuiu para
que se tivesse maior consciência da necessidade de activi-
dades coordenadas entre os Estados-Membros no que res-
peita à luta contra o consumo de droga. O artigo 1.1.3
solicita ao Conselho que providencie encontros regulares
entre os responsáveis pela luta contra a droga a nível

2

(32) Os pormenores sobre a estratégia da UE em matéria de droga e respectivo plano de acção encontram-se disponíveis no endere-
ço http://www.emcdda.eu.int/policy_law/eu/eu_actionplan.shtml.

(33) Disponível no endereço electrónico http://snapshot.emcdda.eu.int.
(34) O quadro 3 dá uma panorâmica das estratégias em matéria de luta contra a droga, planos de acção e coordenadores mais recen-

tes (versão em linha). 
(35) O OEDT contribuiu com a publicação de um estudo comparativo sobre coordenação da luta contra a droga na UE no endere-

ço http://www.emcdda.eu.int/multimedia/project_reports/policy_law/drug_coordination_oct_01.pdf.

O presente capítulo faz uma apresentação geral da evolução das políticas e estratégias

em matéria de droga, quer nacionais, quer comunitárias. Também são analisadas 

as respostas ao problema da droga nos sectores educativo, da saúde, 

da assistência social e da justiça penal.



neiros e a Polícia de Fronteiras delinearam estratégias
específicas de luta contra a droga. Na Áustria, as nove pro-
víncias dispõem actualmente de um coordenador da luta
contra a droga ou a toxicodependência e sete possuem pla-
nos de acção contra a droga, enquanto na Bélgica foi cria-
da, em Junho de 2001, uma «cellule drogue santé» e está
previsto um organismo de coordenação para o final de
2002. A Itália, na sequência da abordagem do novo gover-
no ao problema da droga, anunciou a criação de um
Departamento Antidroga chefiado por um coordenador,
em Novembro de 2001. Na Alemanha, uma equipa de
coordenadores dos Länder tem, há muitos anos, vindo a
desenvolver esforços no sentido de uma melhoria da coor-
denação. Em Janeiro de 2002, o Governo sueco apresen-
tou ao Parlamento o seu novo plano de acção contra a
droga 2002-2005. Foi também nomeado um «coordena-
dor da luta contra a droga» que irá coordenar e promover
as acções em diferentes níveis da sociedade.

No Reino Unido, ao contrário da tendência geral, a res-
ponsabilidade da luta contra a droga dentro do governo
foi transferida da unidade central de coordenação da
luta contra a droga (entretanto desmantelada) e do seu
«czar contra a droga» («drug tsar») do Gabinete do
Governo para o Ministério do Interior estando agora sob
a responsabilidade do ministro do Interior.

Avaliação do impacto das estratégias de luta 
contra a droga
Embora todos os Estados-Membros tenham mais ou me-
nos delineado, neste momento, estratégias de luta contra
a droga, a avaliação do seu impacto ainda não é uma prá-
tica comum. Verificaram-se progressos na avaliação de
programas ou actividades específicas, sobretudo no domí-
nio da redução da procura. Contudo, se considerarmos os
instrumentos jurídicos ou as estratégias nacionais como
um todo, a avaliação não surge como prioridade.

Podemos, apesar de tudo, mencionar alguns exemplos
promissores das estratégias recentemente adoptadas.
Quer na Irlanda quer em Portugal, os novos planos
nacionais contra a droga adoptados em 2001 visam esta-
belecer mecanismos de avaliação para aferir os resulta-
dos globais. Na Finlândia a avaliação está incluída no
novo plano de acção 2001-2003 e tentará aferir a eficá-
cia do plano no seu todo, incluindo as medidas de trata-
mento e acções relacionadas com o controlo das drogas.

Em França, o «Observatoire Français des Drogues et Toxi-
comanies» (OFDT) foi mandatado pela «Mission Intermi-
nistérielle de Lutte contre la Drogue et la Toxicomanie»

(MILDT) para aferir a eficácia dos aspectos mais importan-
tes do plano francês de luta contra a droga 1999-2001. A
avaliação é uma prioridade nos Países Baixos, não só
tendo em vista os programas de redução da procura,
como também outros aspectos políticos (isto é, a política
de «coffe-shop», a alteração dos critérios AHOJ-G). As
práticas de vigilância alargada (National Drug monitor)
nos domínios do consumo de droga e da saúde — bem
como a evolução das actividades afins no domínio da
aplicação da lei e da justiça penal — também contribuem
para a avaliação de políticas. Outras estratégias nacionais
de luta contra a droga anunciam a avaliação como instru-
mento para medir actividades individuais como métodos
de tratamento ou técnicas de prevenção, como é o caso
do novo «Comunicado político» belga, onde métodos de
tratamento, saúde, circuitos de cuidados médicos e técni-
cas de prevenção devem ser sujeitos a avaliação.

Os Estados-Membros têm uma abordagem comum 
para substâncias lícitas e ilícitas
É visível uma atenção acrescida às substâncias lícitas e
ilícitas nas políticas nacionais em matéria de droga. Se a
França, em 1998, se encontrava entre os primeiros paí-
ses a alargar a sua reflexão às medidas de prevenção e
reabilitação da toxicodependência e a não se limitar às
substâncias ilícitas, no ano passado, o Governo norue-
guês desenvolveu uma «política global contra o abuso
de substâncias», incluindo o álcool, e que abrangia a
prevenção, cuidados de saúde e tratamento. Na Alema-
nha, o relatório de Abril de 2001 do novo comissário
federal para a Droga também salientava a sua intenção
de alargar a prevenção, sobretudo, às drogas legais,
álcool e tabaco. Na Bélgica, uma das quatro finalidades
da nova política do Governo federal é evitar que os
jovens consumam drogas (incluindo tabaco e álcool).
Esta tendência é visível, também, na nova estratégia
irlandesa contra a droga. Em 2001, foram desenvolvidas
ligações formais a nível local, regional e nacional com a
política nacional contra o álcool, de forma a garantir
complementaridade entre as várias medidas tomadas.
No Reino Unido, em Maio de 2001 o Governo da Irlan-
da do Norte aprovou um modelo de implementação
conjunta. Através desta estrutura, as estratégias de luta
contra o consumo de álcool e de drogas ilícitas serão
desenvolvidas conjuntamente. A estratégia galesa de luta
contra a droga também inclui substâncias legais.

Legislação relativa a drogas na UE (36)

A nível europeu
Em 23 de Maio de 2001, a Comissão Europeia adoptou
a proposta de uma decisão-quadro do Conselho que
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estabelece medidas mínimas sobre os elementos que
constituem ilícito penal e penas para o tráfico de drogas.
Esta iniciativa da Comissão estabelece uma definição
comum de tráfico de drogas bem como penas comuns
para o tráfico transnacional em larga escala. Neste
momento (Março de 2002) a proposta está a ser estuda-
da pelo Parlamento Europeu e pelo Conselho de Minis-
tros da UE.

A nível nacional
As medidas jurídicas no domínio da droga no período
em questão incluem, sobretudo, medidas relativas aos
consumidores de droga, a condução sob o efeito de dro-
gas e o tratamento de substituição.

Abordagens jurídicas (à droga e) aos consumidores 
de droga
No ano de 2001 verificou-se uma tendência, em alguns
Estados-Membros, para propor e promulgar alterações
jurídicas no sentido de estabelecer uma diferença mais
clara entre os consumidores de droga e outros autores de
infracções relacionadas com drogas e para distinguir a
cannabis de outras substâncias ilícitas. Os países estão a
considerar várias hipóteses que podem incluir um siste-
ma de tribunais mais especializados ou uma alteração
da lei ou da política relativa aos consumidores. 

Isto é especialmente verdadeiro em Portugal, que deixou
de considerar crime o consumo de droga, a aquisição e
a posse para consumo próprio, tendo passado a sancio-
nar tais infracções de forma administrativa através das
comissões para a dissuasão da toxicodependência, cria-
das em Julho de 2001. As comissões são compostas por
três membros (nomeados pelo Ministério da Justiça, da
Saúde e por um membro do governo responsável pelo
domínio da toxicodependência), uma equipa técnica
composta por três a cinco profissionais (psicólogos,
assistentes sociais e juristas) e por pessoal administrativo.
Os casos são avaliados individualmente e os relatórios
da autoria da equipa técnica fundamentam as decisões
dos membros quanto aos procedimentos e/ou às sanções
necessários. Em Abril de 2001, o Luxemburgo reduziu as
penas por infracções relacionadas com a cannabis, reti-
rando a opção de pena de prisão por posse para consu-
mo próprio e por consumo próprio, e lançou uma políti-
ca de procedimento penal que visava concentrar-se ape-
nas no consumo problemático. O «Comunicado Políti-
co» do Governo belga de 19 de Janeiro de 2001 apre-
senta um princípio semelhante. O Luxemburgo e a Bél-
gica estabeleceram também, pela primeira vez, uma dis-
tinção jurídica entre cannabis e outras substâncias e o
mesmo acontece com um projecto de vários partidos
com vista à alteração da lei sobre drogas na Grécia, já
apresentado em Abril de 2001 ao Parlamento grego,

embora tenha sido eventualmente rejeitado por este em
Maio de 2002. No Reino Unido espera-se que a canna-
bis seja reclassificada, passando da categoria B para a
categoria C, o que transformará a posse para consumo
próprio em delito não passível de detenção. Na Irlanda,
os toxicodependentes não violentos serão enviados a um
Tribunal para a Droga criado a título experimental em
Janeiro de 2001 em Dublim. Em Glasgow, na Escócia,
foi lançado um projecto semelhante, em Novembro.
Para os passíveis de detenção por um máximo de seis
meses, a nova lei do governo neerlandês sobre sanções
alternativas entrou em vigôr em 1 de Fevereiro de 2001,
permitindo a imposição da combinação de trabalho e
penalizações educacionais, em conjunto com ou em
substituição de prisão e/ou multas.

Esta tendência não é, contudo, universal; na Finlândia,
no Verão de 2001, uma alteração ao Código Penal reti-
rava a possibilidade de derrogar o procedimento penal
para os crimes relacionados com drogas, caso o delito
fosse considerado não prejudicial ao cumprimento da
lei, e permitia ao magistrado aplicar procedimentos
sumários extrajudiciais, com uma pena ou multa ou um
máximo de seis meses de prisão. Não obstante, conti-
nuam a existir disposições que permitem a isenção de
procedimento legal ou punição, nos casos em que a
infracção é considerada insignificante.

Condução sob o efeito de drogas
Há uma actividade cada vez maior no domínio da legis-
lação relativa à condução sob o efeito de drogas, tanto a
nível político como operacional.

A nível político, em Junho de 2001, o grupo de trabalho
finlandês nomeado para aplicar o novo decreto governa-
mental sobre segurança rodoviária propôs tolerância
zero para as drogas no tráfego rodoviário. Outros Esta-
dos-Membros reforçaram as suas normas relativas a
quem submeter a teste e como. Na Áustria, quando se
modificou a lei do Tráfego Rodoviário na Primavera de
2001, foi decidido excluir uma disposição que impunha
testes obrigatórios para condutores. Em Portugal, em
Maio, e em França, em Novembro, foi aprovada legisla-
ção tendente a submeter a testes pessoas envolvidas em
acidentes rodoviários, de modo a realizar investigação
sobre drogas e condução, para perceber o nível e o tipo
de drogas consumidas pelos condutores, bem como em
que medida elas contribuem para os acidentes, e conce-
ber uma lei específica e eficaz para lidar com o proble-
ma da condução sob o efeito de drogas. Também o
Governo britânico, em Março de 2001, aprovou legisla-
ção que regulava os testes e procedimentos relativos às
pessoas suspeitas de conduzir sob influência de substân-
cias ilícitas.
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Tratamentos de substituição
Os Estados-Membros continuam a preparar legislação
relativa a tratamentos de substituição das toxicodepen-
dências. Alguns países estão a pensar em recorrer a estes
tratamentos e os que já dispõem deles estão a melhorar
os respectivos enquadramentos jurídicos.

Na Bélgica, no seguimento do «Comunicado político» de
Janeiro de 2001, está em preparação legislação que con-
trolará o tratamento de substituição. Em Julho de 2001, a
Alemanha criou um registo central de substituição para
impedir a prescrição repetida de medicamentos de substi-
tuição e definiu requisitos complementares para os médi-
cos que praticam tratamentos de substituição. No Luxem-
burgo, na sequência de um decreto grão-ducal de Feverei-
ro de 2002, os médicos que receitam produtos de substi-
tuição têm de possuir uma licença estatal emitida pelo
Ministério da Saúde. O mesmo decreto prevê a criação de
uma a comissão de vigilância especial e de um registo
nacional de substituição. Na Grécia, no âmbito criado
pela Lei n.° 2716/1999, estão planeadas outras iniciativas
de consolidação da estrutura da terapia de substituição
por meio do aumento da administração de produtos de
substituição através do Sistema Nacional de Saúde. Entre-
tanto, no Reino Unido, está em vigor desde Abril de 2001
um mecanismo jurídico que permite receitar buprenorfina
como tratamento de substituição quando, anteriormente,
só era permitida a metadona.

Redução da procura

Como vimos anteriormente, a maioria dos Estados-Mem-
bros da UE dispõe de uma estratégia nacional de luta
contra a droga ou de medidas equivalentes (37), tal como
acontece com a Noruega, e todos dão prioridade às res-
postas ao problema. Alguns países (Espanha, Irlanda,
Portugal, Reino Unido) estabeleceram, mesmo, metas
quantitativas.

Como não podia deixar de ser, as estratégias nacionais
incluem uma vasta gama de respostas. Podem, contudo,
de uma forma não conclusiva, ser reconhecidas algumas
prioridades quer no sentido de reforçar determinado tipo
de respostas quer de desenvolver estruturas mais efica-
zes (38). Dez Estados-Membros consideram prioritária a

prevenção nas escolas, enquanto outros sete privilegiam a
prevenção na comunidade. A prevenção e intervenção
precoce junto dos jovens em risco é prioritária para nove
países. A redução de danos e o tratamento medicamente
assistido são considerados fundamentais em seis Estados-
-Membros; a Itália e a Suécia dão cada vez maior impor-
tância aos tratamentos sem droga. Seis países mencionam
a reintegração social e sete mencionam a resposta a nível
do sistema de justiça penal como grandes prioridades.
Quatro países crêem ser necessário reforçar as estruturas
de prevenção e oito referem a estrutura dos tratamentos.

Em quase todos os países, a aplicação das respostas ao
nível da redução da procura é descentralizada, devido à
natureza das actividades. Não obstante, as prioridades
estabelecidas nas estratégias nacionais e a respectiva
concessão de fundos para investigação e passagem à
prática são fundamentais para a concretização a nível
regional ou local. A importância relativa da política, pas-
sagem à prática e investigação na concretização das res-
postas difere de país para país. É certo que todas se
influenciam reciprocamente mas, em alguns países, a
política nacional parece ter maior influência na prática
enquanto noutros, muitas vezes a nível regional, é a prá-
tica que influencia a orientação política.

A qualidade das respostas no domínio da redução da
procura é garantida através da introdução, em alguns
países, de normas nacionais, procedimentos de acredita-
ção ou linhas de orientação. É maior o número de países
que impõem normas de qualidade para o tratamento do
que para a prevenção (39).

Prevenção nas escolas 
e nas comunidades locais

Todos os Estados-Membros realçam a grande prioridade
da prevenção nas estratégias nacionais e nas numerosas
actividades preventivas em diferentes locais, sobretudo
escolas. Em muitos Estados-Membros, contudo, é cada
vez mais óbvio o enorme fosso entre os objectivos polí-
ticos e a realidade e qualidade da prevenção (40). É pos-
sível medir aproximadamente a verdadeira extensão da
prevenção (em escolas, por exemplo), desde que de uma
forma estruturada, através de programas claramente defi-
nidos (41). Só assim se poderá avaliar os parâmetros-
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(37) Quadro 4 OL: Introdução às respostas no domínio da redução da procura nos Estados-Membros da UE e na Noruega (versão em
linha).

(38) Quadro 5 OL: Perspectiva das prioridades da redução da procura nos Estados-Membros e Noruega (versão em linha). 
(39) Quadro 6 OL: Perspectiva das normas de qualidade para prevenção e tratamento nos Estados-Membros e Noruega (versão em

linha).
(40) Quadro 7 OL: Perspectiva dos objectivos de prevenção, programas escolares, páginas electrónicas e actividades de prevenção

organizadas em locais de diversão (versão em linha).
(41) Perspectiva dos programas nas escolas disponível na Internet (Quadro 7 OL — Programas escolares) (versão em linha). 



-chave como os conteúdos (modelos, factores de risco
tratados) e o número de escolas, alunos e professores
envolvidos. É o que acontece em alguns Estados-Mem-
bros (Alemanha, Bélgica — Comunidade Flamenga —,
Espanha, Grécia, Irlanda e Reino Unido), onde está dis-
ponível informação baseada nos programas, a qual pode
ser avaliada. Muitas vezes, porém, a prevenção da toxi-
codependência está inserida em políticas de ensino mais
vastas que visam promover estilos de vida mais saudá-
veis na vida diária (na escola). Neste contexto «desestru-
turado» a prevenção é levada a cabo de uma forma ad
hoc, através de grupos ou conselhos de aconselhamento
locais (Dinamarca, França e Noruega) e/ou está estreita-
mente relacionada com necessidades específicas emer-
gentes e com os recursos (por exemplo, na Áustria, Fin-
lândia, França, Itália e Portugal). Esta abordagem é, toda-
via, difícil de apreender de uma forma normalizada e
difícil de avaliar.

A gama de objectivos na prevenção escolar é vasta:
além da frequente menção a princípios globais de pro-
moção da saúde, vai desde o desenvolvimento de apti-
dões sociais/pessoais até à promoção da identidade/per-
sonalidade. A prevenção das drogas centra-se, muitas
vezes, na consciencialização e informação, embora esta
abordagem por si só tenha demonstrado pouca eficácia
(Skolverket, 2000). Não existe neste domínio uma pre-
venção comum a nível europeu baseada em provas e
investigação. O projecto transnacional Healthy school
and drugs (um meio escolar saudável e a droga), finan-
ciado pela Comissão Europeia, aplica elementos qualita-
tivos baseados em provas, tendo em vista a prevenção
nas escolas (http://www.school-and-drugs.org).

Outro problema fundamental é a etapa logística e admi-
nistrativa da implementação dos programas modelo de
boas práticas (incluindo a avaliação) a larga escala em
determinado país. A Alemanha e os Países Baixos refe-
rem explicitamente este desafio. A atenção dada à pre-
venção em alguns Estados-Membros (por exemplo, na
Alemanha e na Dinamarca) tem sido, recentemente, des-
viada para os locais de diversão em resposta à alteração
de tendências de consumo e está a passar, em termos de
conteúdo, da forma de evitar os riscos para a gestão os
riscos. Existe uma página electrónica europeia
(http://www.drug-prevention.de) que reúne projectos que
actuam segundo esta filosofia. Em termos gerais, as pági-
nas electrónicas com fins de prevenção viram o seu
número aumentar e tornaram-se mais atractivas em
quase todos os Estados-Membros (42). Existem, ainda,

orientações sobre como detectar e lidar com alunos que
consomem drogas.

Verificou-se recentemente em alguns Estados-Membros
(Espanha, Irlanda, Países Baixos e Reino Unido) um inte-
resse crescente, acompanhado de disponibilização de
recursos, pela prevenção com garantia de qualidade e
baseada em provas. Paralelamente, a Alemanha, a Gré-
cia, a França, a Irlanda, os Países Baixos e o Reino
Unido têm vindo a criar bases de dados para avaliar e
controlar a sua «cobertura de prevenção» nacional. A
Espanha já dispõe de um sistema de informação.

No que diz respeito aos programas para a comunidade,
não existe uma ideia comum nos Estados-Membros. Em
primeiro lugar, tal actividade não se limita apenas à pre-
venção: muitas vezes os programas para a comunidade
incluem a redução dos riscos ligados à droga. Para além
disso, em alguns Estados-Membros «programa para a
comunidade» significa um programa desenvolvido em
determinada comunidade (ou seja, da cúpula para a
base) e noutros um programa desenvolvido por uma
comunidade (ou seja, da base para a cúpula).

Existem, do mesmo modo, grandes disparidades entre
Estados-Membros quanto ao papel dos meios de comu-
nicação social nas estratégias de prevenção — desde
papel zero (Áustria e Reino Unido) até muitíssimo
importante (França e Itália). Também as abordagens por
grupos de pares são bastante contestadas: na Bélgica, na
Comunidade Flamenga (De Sleutel), e na Dinamarca
(Guardian Angels) são muito usadas, mas já em algumas
províncias austríacas são rejeitadas porque consideradas
sem qualquer efeito.

Prevenção em locais de diversão
De um ponto de vista conceptual, a prevenção em locais
de diversão pode ser vista como zona de sobreposição
entre a prevenção e a redução de riscos e, por isso, abar-
ca posições ideológicas discordantes. Em alguns Estados-
-Membros, os projectos consideram-se «prevenção
secundária», noutros, tentam conceptualizar o seu traba-
lho como «redução de danos». Em termos gerais, esta
forma de prevenção baseia-se em três estratégias de
intervenção: produção de material de informação sobre
a droga e a saúde, questões jurídicas e emocionais rela-
cionadas com a droga, intervenções personalizadas em
discotecas ou «raves» e ainda medidas estruturais como
orientações para convivência segura (43).
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(42) Lista de páginas electrónicas sobre prevenção disponíveis na Internet — Quadro 7 OL (sítios web) (versão em linha). 
(43) Panorâmica das actividades de prevenção organizadas em espaços recreativos disponível na Internet — Quadro 7 OL (espaços

recreativos) (versão em linha).



A produção e distribuição de material informativo é,
normalmente, a actividade preferida e mais difundida
em locais de diversão. Sobretudo na Alemanha, Espanha
e Reino Unido agentes vários elaboram folhetos, carta-
zes e desdobráveis, mas sabe-se pouco sobre o impacto
destas estratégias de comunicação unidireccionais e
anónimas.

Em menos países (Alemanha, Espanha, Países Baixos e
Reino Unido) são utilizadas abordagens por outros
jovens que tentam transmitir aos frequentadores dos
locais de diversão informação sobre prevenção de um
modo mais interactivo e pessoal, mas usando sempre
material de propaganda.

Tem vindo a ser cada vez mais reconhecida a importância e
impacto de regras simples mas básicas para a segurança em
discotecas e «raves». Estes meios de prevenção estrutural, já
disponíveis no Reino Unido como orientações oficiais para
uma frequência mais segura de discotecas e «raves»
(http://www.clubhealth.org.uk/pages/downloads.htm), são
a forma mais directa de prevenir problemas relacionados
com a droga nestes locais. Pretende-se garantir a minimi-
zação dos problemas de saúde mais frequentes através do
fornecimento de água potável e áreas mais frescas para
evitar o sobreaquecimento, do treino de pessoal em pri-
meiros socorros e no controlo e detecção precoce de pro-
blemas, facilitando o trabalho das equipas de rua. Estas
orientações existem em diversos países mas a sua aplica-
ção quer pelos proprietários dos locais de diversão quer
pelas autoridades locais faz-se, ainda, de uma forma
muito irregular. Existem, contudo, iniciativas no sentido
de se dispor de um conjunto harmonizado de orientações
sobre convivência segura a nível europeu.

Menos frequentemente, por exemplo, na Bélgica e na
Alemanha, são disponibilizadas intervenções específi-
cas, como a gestão de «bad trips» — ou seja, como lidar
com os efeitos adversos e não intencionais das drogas
sem ter de recorrer ao hospital — e, em alguns Estados-
-Membros, procede-se à análise de pastilhas nas festas
de jovens.

A validade do teste às pastilhas no local de consumo,
que pretende atrair de uma forma selectiva para o acon-
selhamento preventivo e interactivo um grupo-alvo de
indivíduos que consomem drogas, pela primeira vez ou

habitualmente, nas festas (44), tem sido contestada atra-
vés de debates que põem em causa o seu rigor farmaco-
lógico (Winstock, 2001) e consequências ideológicas (45)
ou jurídicas.

Prevenção de doenças infecto-contagiosas
As principais medidas, devidamente fundamentadas em
provas, para prevenir as doenças infecto-contagiosas
entre consumidores são o contacto de proximidade na
própria comunidade, o tratamento com drogas — em
particular a prescrição de metadona ou outras substân-
cias de substituição (que, nos últimos anos, se difundiu
extraordinariamente na UE e na Noruega — ver secção
sobre tratamento) — vacinação contra a hepatite, acesso
a material para injecção esterilizado e informação e for-
mação para uma utilização segura (46).

Em todos os países da UE e na Noruega estão disponí-
veis serviços de proximidade, mas o grau a que o pes-
soal das agências de luta contra a droga estabelece e
oferece os serviços nos locais onde há pacientes varia
consideravelmente não só entre como dentro de cada
país. Os serviços de porta aberta continuam a ser um
ponto de acesso importante para informar e educar os
consumidores sobre os riscos do consumo e a forma de
os reduzir. O seu papel no fornecimento, aos consumi-
dores, de serviços de saúde básicos capazes de contri-
buir para a redução do risco de contrair doenças infec-
to-contagiosas é cada vez mais reconhecido e, no ano
2000, os serviços de porta aberta conheceram maior
desenvolvimento em vários países da UE e na Noruega.

Os programas especiais que dão acesso a material para
injecção esterilizado são da maior importância para
minimizar a taxa de HIV e outras infecções virais sanguí-
neas entre os consumidores, e os programas de troca de
seringas nas agências, farmácias ou distribuidores auto-
máticos são uma realidade em todos os países UE e na
Noruega. Os programas de troca de agulhas e seringas
têm vindo a desenvolver-se em 2000 (47). Continuam a
verificar-se grandes diferenças entre a disponibilidade e
a cobertura entre e dentro dos próprios países (Wiessing
et al., 2001).

Em Helsínquia e várias outras cidades finlandesas, o
material para injecção passou a estar mais disponível em
2001. Na Comunidade Flamenga, Bélgica, o primeiro
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(44) Veja-se o estudo do OEDT no endereço http://www.emcdda.eu.int/multimedia/project_reports/responses/pill_testing_report.pdf,
p. 35 a 37.

(45) Artigo no Corriere della Sera, 2 de Novembro de 2001.
(46) Veja-se também: As drogas em destaque, n.° 4, OEDT, Serviço das Publicações Oficiais das Comunidades Europeias, 2002. 
(47) Quadro 8 OL: Disponibilização e tipos de programas de troca de seringas, participação de farmácias, número de seringas distri-

buídas/vendidas (versão em linha).



serviço de troca de agulhas abriu no final de 2000 —
seis anos após a abertura de serviço equivalente na
Comunidade Francófona. A Estratégia Nacional Irlandesa
contra a Droga 2001-2008 inclui a redução de riscos
como parte do seu tratamento principal, e o plano
nacional de acção contra a droga em Portugal «Horizon-
te 2004» publicita objectivos ambiciosos de redução de
danos, por exemplo, a extensão da troca de agulhas a
todos os distritos até 2004. Contudo, apenas 5% do
orçamento disponível em Portugal foi afectado à redu-
ção de danos relacionados com a droga, tendo os outros
95% sido afectados à prevenção, tratamento e reabilita-
ção. O Departamento de Saúde do Reino Unido lançou
em Inglaterra a campanha «Fazer funcionar a redução
de danos» com o objectivo de encorajar e aumentar a
redução de danos entre os consumidores de droga (Hunt
et al., 2001).

O impacto das políticas de redução de danos na epide-
mia de hepatite C foi investigado em estudos em Ingla-
terra e País de Gales (Hope et al., 2001) e na Irlanda
(Smyth et al., 1999) e foi possível detectar indícios de
comportamento de risco reduzido em consequência des-
tas estratégias.

Na Alemanha, Áustria, Finlândia, Irlanda, Países Baixos,
Portugal, Reino Unido e Noruega estão a ser desenvolvi-
dos esforços sistemáticos para tornar a vacina contra a
hepatite B mais acessível e para atingir a imunidade total
entre uma percentagem mais elevada de consumidores.
Actualmente, a vacina não parece ser muito acessível a
quem consome drogas e as taxas de imunidade são, em
geral, baixas. Também os custos podem ter aqui alguma
responsabilidade: na Comunidade Flamenga da Bélgica,
por exemplo, os consumidores de droga não são consi-
derados grupo prioritário na política de vacinação do
Ministério da Saúde e, por conseguinte, a vacina não é
gratuita (48).

Prevenção de mortes devidas 
ao consumo de droga

Em 2000, calcula-se que se registaram na UE cerca de
7 000 a 8 000 mortes devidas a overdoses intencionais
ou acidentais. A investigação demonstrou um risco
maior para os consumidores de droga injectada e, sobre-
tudo, para os que misturam heroína com substâncias

com efeito depressor do sistema nervoso central, como o
álcool ou benzodiazepinas (ver secção dedicada aos
óbitos relacionados com o consumo de droga).

Há provas científicas que indicam que a manutenção
com metadona tem um efeito protector considerável a
nível da mortalidade por overdose de opiáceos e da
mortalidade em geral (OMS, 1998). A Bélgica, a Alema-
nha, a Finlândia, a Noruega e o Reino Unido dão conta
de métodos inovadores para prevenir e lidar com a over-
dose, tais como o fornecimento de formação dos consu-
midores de droga para se protegerem contra a overdose
e para lidarem melhor com as situações de overdose de
que são testemunhas, formação em administração de
naloxona assim como em técnicas básicas de reanima-
ção, ou desenvolvimento de materiais de informação
especialmente dedicados à prevenção. No Reino Unido,
o Governo lançou em Novembro de 2001 um plano de
acção para prevenir as mortes relacionadas com o con-
sumo de droga, o qual inclui campanhas de formação e
informação, assim como actividades de acompanhamen-
to e investigação (49).

Disponibilidade de centros de tratamento
Nos últimos cinco anos, assistiu-se a um aumento consi-
derável do número de centros de tratamento disponíveis
na União Europeia e na Noruega (50). A oferta tanto de
tratamento medicamente assistido (tratamento de substi-
tuição) como de tratamento sem drogas aumentou, ainda
que de forma muito variável de país para país. 

Em termos globais, o tratamento medicamente assistido
parece ter crescido mais rapidamente do que o trata-
mento sem drogas. Registaram-se rápidos aumentos do
tratamento medicamente assistido em França (de 500
para mais de 78 000 pacientes entre 1993 e 2000), na
Noruega (de 50 para 1 100 pacientes no período de
1997-2001), na Finlândia (de 10 para 240 pacientes no
período de 1996-2001) e em Espanha (de 12 000 para
72 000 pacientes no período de 1993-1999). Os núme-
ros relativos ao tratamento sem drogas não são regista-
dos da mesma maneira sistemática e quantitativa mas
aumentaram, por exemplo, na Dinamarca (de uma
comunidade especializada no tratamento da toxicode-
pendência em 1994 para cerca de 35 em 1999) e na
Grécia (de uma comunidade especializada no trata-
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(48) Quadro 9 OL: Disponibilização de aconselhamento e testes de VIH, tratamento de VIH e vacinação contra o VHB para consu-
midores de droga por via endovenosa em alguns países europeus, tal como comunicada pelos pontos focais nacionais, 2000 e
2001 (versão em linha).

(49) Exemplos de mensagens sobre a prevenção de overdoses utilizadas na campanha encontram-se disponíveis em linha (versão em
linha).

(50) Quadros 10 OL e 11 OL: Disponibilidade de tratamento sem drogas e de substituição na União Europeia e na Noruega (versão
em linha).



mento da toxicodependência em 1983 para oito em
1999).

O aumento do número de instalações de tratamento não
só é bem-vindo como é também necessário para lidar
com os problemas da toxicodependência na Europa.
Todavia, existem ainda informações provenientes da
Grécia e de Portugal, por exemplo, que indicam que a
oferta de tratamento não satisfaz os pedidos dos pacien-
tes e que a investigação sobre uma adaptação sistemáti-
ca dos pacientes ao tratamento não tem sido muito con-
clusiva. Estas questões crucias têm de ser tratadas a fim
de melhorar as respostas à toxicodependência e os resul-
tados do tratamento (51).

Respostas da justiça penal
As autoridades judiciárias dos países da UE têm ao seu
dispor uma variedade de medidas em diferentes estádios
do sistema de justiça penal a fim de encaminhar para o
tratamento os consumidores de droga que tenham come-
tido uma infracção penal (52). É possível notar um esfor-
ço crescente entre os Estados-Membros no sentido de
documentar melhor a gama de medidas disponíveis,
determinar o seu nível de aplicação e avaliar a sua eficá-

cia. Estas iniciativas são relevantes para a avaliação dos
progressos realizados para alcançar o objectivo 5 da
estratégia da UE em matéria de luta contra a droga —
que consiste em reduzir consideravelmente, num prazo
de cinco anos, o número de crimes relacionados com a
droga — uma vez que as medidas alternativas visam em
última análise reduzir a recidiva dos delitos e o regresso
ao consumo de droga entre os consumidores de droga
delinquentes. São apresentados alguns exemplos mais
abaixo.

Encaminhamento para o tratamento
No Reino Unido, chegou-se à conclusão de que os regi-
mes de encaminhamento-detenção e os regimes com-
pulsivos de tratamento e análise (DTTO — Drug Treat-
ment and Testing Order) contribuíam para aumentar o
número de consumidores de droga delinquentes em tra-
tamento. A investigação demonstrou que a crise da
detenção constitui uma oportunidade importante para
direccionar os serviços de prevenção e tratamento para
os consumidores de droga (DPAS, 2000) e está previsto
o alargamento de tais sistemas a todas as forças policiais
do país, até Maio de 2002. A primeira avaliação dos
regimes DTTO (realizada 18 meses após a sua criação)
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Em Setembro de 2001, existiam na Alemanha 19 salas
de consumo de droga (Stöver, 2002); em 2002 encontra-
vam-se em funcionamento, em várias cidades neerlande-
sas, mais de 20 instalações oficiais para o consumo de
droga. A Espanha abriu uma sala de injecção em Maio
de 2000, em Las Barranquillas, perto de Madrid, estando
ainda a operar em Barcelona, desde 2001, uma unidade
móvel de injecção. A criação de salas de consumo vigia-
do de droga faz parte do quadro de política português
para a redução de danos e está prevista no plano nacio-
nal de acção em matéria de luta contra a droga «Hori-
zonte 2004». No Luxemburgo, foram eliminados os obs-
táculos legais à criação de salas de injecção, que passa-
ram a ser consideradas serviços de prestação de cuida-
dos no domínio da droga. Está prevista a integração de
uma sala de injecção nos serviços alargados de um cen-
tro de abrigo de emergência» a partir de 2003.

Na Noruega, o Governo cessante sugeriu (no Outono de
2001) que se realizasse uma experiência precedida de
uma audição pública. O actual Governo decidiu em
desfavor da experiência, apoiado pela maior parte das

respostas da audição de peritos. Na Dinamarca, uma ini-
ciativa relacionada com a criação de salas de injecção
foi metida na prateleira pelo Ministro da Saúde, em
2000, na sequência de uma convenção internacional
sobre a matéria. Um inquérito realizado na Áustria (Feis-
tritzer, 2001), onde foi discutida durante vários anos a
criação de uma sala de consumo de droga («health-
room»), revelou que o público em geral tinha uma posi-
ção mais favorável às salas de injecção em 2001 (28%)
do que em 1997 (20%).

Os objectivos, os serviços prestados e a utilização de
salas de consumo de droga foram descritos em diversos
estudos, os quais «…fornecem algumas provas relativa-
mente aos quatro benefícios principais que se esperam
dessas instalações: redução da perturbação da ordem
pública; aumento do acesso e utilização dos serviços de
saúde e de outros serviços de segurança social; e redu-
ção dos riscos de transmissão de vírus por via sanguí-
nea» (Dolan et al., 2000). O OEDT está a preparar uma
síntese das experiências, desafios e ensinamentos retira-
dos das instalações para o consumo de droga.

Instalações para consumo de droga

(51) O tratamento bem sucedido é uma das questões específicas incluídas no capítulo 3 do presente relatório.
(52) Ver também: As drogas em destaque, n.° 2, OEDT, Serviço das Publicações Oficiais das Comunidades Europeias, 2002.



detectou uma redução dos montantes gastos em droga e
do número de delitos cometidos (Turnbull & Sweeney,
2000) e estes regimes acabaram por ser introduzidos em
Outubro de 2000, após o êxito da fase-piloto. 

Um projecto experimental quadrienal para toxicode-
pendentes delinquentes locais levado a cabo em Haia
(Países Baixos), consistindo em desintoxicação e cuida-
dos a posteriori, revelou de forma animadora que 40%
dos participantes do programa se abstiveram do consu-
mo de droga nos dois anos a seguir à intervenção e que
existia uma elevada correlação entre resultados positi-
vos e tratamento contínuo (Vermeulen et al., 1999).
Uma avaliação da política de tratamento compulsivo
«injonction thérapeutique» em França (Setbon et al.,
2000) revelou, no entanto, uma falta de eficácia. Em
Janeiro de 2001, foi criado na Irlanda, a título experi-
mental, um Tribunal para a Droga que oferece um sis-
tema para a reabilitação e a supervisão estruturada de
pessoas que tenham cometido pequenos delitos relacio-
nados com a droga. Refira-se, no entanto que, até ao
momento, nem os DTTO no Reino Unido, nem os tri-
bunais irlandeses encarregados dos delitos relacionados
com estupefacientes foram submetidos a uma avaliação
mais rigorosa, realizada por meio de experiências alea-
tórias controladas.

Tratamento em meio prisional
Esta matéria é tratada no capítulo 3 do presente relató-
rio, na rubrica «Consumo de droga nas prisões» (p. 53).

Liberdade condicional
A liberdade condicional é uma medida que é facultada
mediante certas condições aos delinquentes condenados
em todos os países da UE, mas algumas jurisdições esta-
belecem condições especiais para os consumidores de
droga. São ainda muito escassas as tentativas de análise
do resultado destas medidas alternativas. Todavia, em
Itália, uma análise da revogação da liberdade condicio-
nal concedida a consumidores de droga delinquentes
encontrou níveis baixos: de uma amostra de 4 237 con-
sumidores de droga em liberdade condicional no primei-
ro semestre de 2000, apenas 253 (6%) viram a sua sen-
tença revogada e foram enviados para a prisão.

Estão ainda a ser realizados estudos sobre o regime de
encaminhamento para o tratamento em vez da punição
(Finlândia), o tratamento no sistema prisional (Suécia), o
tratamento de toxicodependentes delinquentes fora da
prisão (Dinamarca), e o tratamento da toxicodependên-
cia sob controlo judicial (Países Baixos). O Novo Progra-
ma Global de Tratamento da Toxicodependência do
Luxemburgo terá uma importante componente de avalia-
ção assim que começar a ser executado em meados de

2002. Todos os programas de tratamento em meio prisio-
nal no Reino Unido estão actualmente em fase de ava-
liação da qualidade a fim de obterem a sua acreditação
oficial.

Uma pesquisa documental sobre a eficácia dos programas
de sanção judicial em geral (Beenakkers, 2000), enco-
mendada pelo Ministério do Interior neerlandês, chegou à
conclusão de que a eficácia depende de intervenções
adjacentes ou tratamentos, e aconselha a utilização de
abordagens cognitivas-comportamentais e sistemas de
«tratamento por fases» a fim de reduzir a recidiva. Esta
última conclusão foi confirmada por estudos específicos
realizados nos Países Baixos em 1998 e 1999, que incidi-
ram sobre as medidas direccionadas para consumidores
de droga delinquentes.

Redução da oferta

A produção e o tráfico de droga na União Europeia em
2000-2001 continuam a ser as actividades principais
dos grupos de criminosos (Europol, 2001), que aprovei-
tam todas as oportunidades oferecidas por uma econo-
mia de mercado globalizante, incluindo a utilização de
tecnologias modernas. Estes grupos de criminosos ten-
dem a envolver-se em mais do que um tipo de crime,
não restringindo as suas actividades a um único tipo de
droga, como demonstra o número crescente de apreen-
sões de polidrogas.

A luta contra o tráfico de droga organizado é uma
prioridade dos Estados-Membros. Está a ser desenvol-
vido em diversos Estados-Membros um esforço tenden-
te a melhorar os sistemas de bases de dados e as téc-
nicas de análise da criminalidade, juntamente com a
afectação de mais recursos. Simultaneamente, assiste-
se a um aumento da cooperação internacional, envol-
vendo algumas organizações internacionais assim
como a Interpol e a Organização Mundial das Alfân-
degas.

Uma maior cooperação internacional está a conduzir à
criação de grupos de missão específicos, como o que foi
criado para recolher e tratar toda a informação relativa
ao tráfico de droga ao longo da Rota da Seda, que
actualmente envolve a Interpol, a Europol, a Organiza-
ção Mundial das Alfândegas (OMA) e o Bundeskrimina-
lamt (BKA) alemão. No âmbito deste sistema, o BKA está
a realizar análises com base em informações fornecidas
pelos restantes membros do grupo de missão. Um outro
exemplo é a operação «Road Runner II», financiada pela
Comissão Europeia, que tem por objectivo realizar
acções de vigilância para combater o tráfico de droga ao
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longo da Rota dos Balcãs. Estas acções levaram à
apreensão de importantes quantidades de droga, com a
participação dos 15 Estados-Membros da UE e de 13
países da Europa Central e Oriental (ver o endereço
http://www.europol.eu.int).

A luta contra o desvio de produtos e precursores quími-
cos é uma parte importante da crescente cooperação
internacional. Existe a convicção de que 1 500 toneladas
de anidrido acético de uma produção global anual de
2,5 milhões de toneladas estão a ser desviadas para a
produção de heroína. Cerca de 20% da produção total
de anidrido acético são produzidos na União Europeia.

A operação «Topázio», uma acção contra o desvio de
anidrido acético, inclui um sistema destinado à identifi-
cação da origem do produto químico apreendido. Esta
operação permitiu a intercepção de 11 carregamentos de
aproximadamente 230 toneladas de anidrido acético
que poderiam ter sido utilizadas na produção de 55 a
230 toneladas de heroína. O volume do comércio inter-
nacional legal representou cerca de 180 000 toneladas
em 2001. Dado que a maior parte dos carregamentos
não vão directamente dos países produtores para os con-
sumidores, são necessários recursos adicionais para
garantir um nível de vigilância adequado. A Organiza-
ção Internacional de Controlo dos Estupefacientes
(OICE) informou que algumas autoridades nacionais
chave, nomeadamente as neerlandesas, que controlam
uma grande parte das operações de trânsito, aumenta-
ram consideravelmente os seus recursos para esse efeito
(ver o endereço http://www.undcp.org).

O programa de vigilância internacional relativo ao per-
manganato de potássio levou à confiscação de 1 100
toneladas deste produto químico. Os programas de vigi-
lância relativos ao permanganato de potássio obrigou à
comunicação prévia das notificações de exportação dos
principais países exportadores. A operação «Púrpura»
iniciada em 2000 continua a aumentar os seus resulta-
dos durante o ano de 2001, tendo interceptado 17 carre-
gamentos destinados ao mercado negro, o equivalente a
1 100 toneladas de produtos químicos. Em 2000, foram
interceptados 13 carregamentos e foram apreendidas
cerca de 655 toneladas. O volume do comércio interna-
cional legal de permanganato de potássio durante o ano
de 2001 representa cerca de 19 000 toneladas e foi de
11 000 toneladas em 2000. Este programa também per-
mitiu a detecção de novos métodos e de novas rotas
relacionados com o desvio deste produto químico, sem
impor atrasos indevidos ao comércio internacional legal.
No entanto, a OICE deu conta de um aumento constan-
te do número e volume de carregamentos para países
que não participam na operação «Púrpura» (ver relatório

sobre precursores da OICE, de 2001, no endereço
http://www.undcp.org).

A cooperação aduaneira internacional e as actividades do
Grupo de Acção Financeira Internacional (GAFI, ou FATF
— Financial Action Task Force) da OCDE desempenham
um papel muito importante na aplicação de medidas con-
tra o branqueamento de capitais. Em Novembro de 2000,
a Convenção das Nações Unidas contra a criminalidade
transfronteiriça organizada reconheceu a importância de
medidas relativas à detecção e fiscalização dos fluxos de
numerário e de títulos além-fronteiras. A importância dos
fluxos de numerário relacionados com tráfico de droga foi
reconhecida pelas organizações internacionais que coo-
peram na luta contra o branqueamento de capitais (ver
relatório 2001-2002 do GAFI no endereço
http://www.oecd.org/FATF). Um exemplo da importância
da cooperação regional, é a operação «Goldfinger», que
envolve autoridades aduaneiras na região báltica e que se
dedica à recolha de informações relacionadas com opera-
ções superiores a 10 000 dólares americanos. As princi-
pais conclusões a retirar desta operação são o efeito dis-
suasor da cooperação aduaneira regional sobre as activi-
dades de branqueamento de capitais, e as grandes diver-
gências existentes nas legislações nacionais relativamente
aos fluxos de numerário (ver 2000 Customs and Drugs
Report no endereço http://www.wcoomd.org).

As principais actividades do GAFI têm-se concentrado
na divulgação da mensagem contra o branqueamento de
capitais em todos os continentes e regiões do globo, a
fim de melhorar a implementação, por parte dos mem-
bros, das Quarenta Recomendações do GAFI aprovadas
em 1990 e alteradas em 1996, e reforçar a avaliação dos
métodos de branqueamento de capitais e das contrame-
didas. Em Junho de 2000, o GAFI deu início ao exercí-
cio Países e Territórios não Cooperantes (Non Cooperati-
ve Countries and Territories Exercise — NCCT), com o
objectivo de identificar os países e a jurisdição que não
respeitam os critérios do GAFI de combate ao branquea-
mento de capitais. O GAFI também encorajou a criação
e o fortalecimento de organismos regionais do tipo do
GAFI. O inquérito anual sobre as tipologias de bran-
queamento de capitais, presidido pela Noruega em
2001, incidiu sobre uma série de questões muito impor-
tantes tais como: depósitos em linha e casinos na Inter-
net; «trusts»; veículos não empresariais e branqueamen-
to de capitais; advogados, notários, contabilistas e outros
profissionais; o papel da transacções em numerário nos
sistemas de branqueamento de capitais; e o branquea-
mento de capitais relacionado com o terrorismo. Por
fim, o Banco Central Europeu e a Europol obtiveram o
estatuto de observador no seio do GAFI (ver
http://www.oecd.org/FATF).
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equilibrar ou controlar os efeitos negativos e substituir os
efeitos secundários desejados. A informação acerca das
funções da combinação de determinadas drogas baseia-
-se em descrições feitas pelos consumidores das suas
tentativas para obter e prolongar experiências agradáveis
(Seppälä, 1999; Strang et al., 1993). As substâncias utili-
zadas dependem da disponibilidade local, da moda e
das práticas de prescrição locais quando incluem medi-
camentos prescritos pelo médico para os consumidores
de droga em tratamento (na Alemanha, França, Irlanda e
Reino Unido).

Riscos para a saúde
As combinações de drogas identificadas em óbitos e
overdoses dão indicações de riscos particulares associa-
dos a certas combinações de drogas (ver caixa p. 46).

Os riscos para a saúde associados a combinações de
substâncias psicotrópicas dependem não só das proprie-
dades farmacológicas e das quantidades das substâncias
consumidas mas também de uma variedade de caracte-
rísticas individuais e de factores sociais e ambientais.

No contexto dos «sistemas de alerta precoce», crescem
as preocupações relativamente à mistura potencial de
substâncias psicotrópicas em comprimidos vendidos
como ecstasy, mistura essa que, mesmo não havendo
intenção por parte dos consumidores, pode acarretar
riscos para a saúde resultantes do policonsumo. Na
Dinamarca, por exemplo, entre 10% e 32% dos com-
primidos analisados durante o ano 2001 continham
mais do que uma substância activa, principalmente
MDMA e PMA, PMMA, MDE e MDA. Em França, dois
terços de uma amostra analisada de comprimidos ven-
didos como ecstasy continham MDMA combinada
com outras substâncias activas, na sua maioria medi-
camentos.
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Questões 
específicas

Policonsumo de drogas

A definição genérica de «policonsumo de drogas» utiliza-

da por muitos Estados-Membros refere-se ao consumo de

mais do que uma droga ou tipo de droga por um mesmo

indivíduo — consumo simultâneo ou sequencial (tal

como definido no léxico da OMS). Na Europa, o conceito

de policonsumo de drogas remonta à década de 70. Na

sua acepção mais geral, o policonsumo de drogas é defi-

nido como o consumo de uma droga ilícita associado a

outra droga lícita ou ilícita. No entanto, existem diferen-

ças consideráveis nas substâncias incluídas e nos quadro

temporais utilizados pelos diferentes Estados-Membros.

Parece que as diferenças dependem dos dados dos inqué-

ritos disponíveis e da percepção dos riscos associados a

determinadas substâncias ou combinações. Regra geral,

as substâncias incluídas são as principais drogas ilícitas, o

álcool e os medicamentos. As bebidas energéticas são por

vezes incluídas e a França inclui o tabaco. Os quadros

temporais de consumo variam entre um período de seis

horas e a experiência ao longo da vida de um indivíduo.

De acordo com a acepção geral, todos os consumidores

de drogas ilícitas seriam definidos como policonsumido-

res de drogas, já que na maior parte dos casos consumi-

ram álcool e/ou tabaco em algum momento das suas

vidas. Mesmo quando o policonsumo é definido de

acordo com um leque mais estreito de «drogas ilícitas»,

as combinações e os padrões de consumo variam de tal

forma que não serve de muito adoptar uma definição

padrão. Para efeitos de abordagem das preocupações

gerais relativamente ao policonsumo na UE, o principal

destaque vai para os riscos graves para a saúde.

Existe um consenso geral de que o policonsumo de dro-

gas tem quatro funções principais: maximizar os efeitos,

3

No presente capítulo destacam-se três questões específicas ligadas ao problema da

droga na Europa: o policonsumo de drogas, o tratamento bem sucedido 

e o consumo de droga nas prisões.



Overdose fatal e não fatal
No decurso da última década, a atenção da imprensa em
relação aos óbitos relacionados com o consumo de droga
concentrou-se principalmente em casos raros de morte
por ecstasy (Bélgica, Dinamarca, Itália e Reino Unido).
Regra geral, o interesse da imprensa não é atraído pela
morte de consumidores problemáticos de droga. Uma
grande percentagem dos 7 000 a 8 000 óbitos causados
por intoxicação aguda (overdose) e registados anualmen-
te na UE são de homens que tinham consumido opiáceos
durante vários anos (ver capítulo 1, secção «Óbitos e mor-
talidade relacionados com o consumo de drogas»). 

Os resultados de análises toxicológicas de overdoses
fatais e não fatais associadas (53) ao consumo de drogas ilí-
citas não estão amplamente disponíveis mas aqueles que
o estão de forma consistente revelam que a maior parte
das mortes estão associadas à injecção de heroína combi-
nada com outras drogas. Um estudo recente realizado no
Reino Unido junto de 153 consumidores de droga que

tinham experimentado overdoses não fatais chegou à con-
clusão de que tinha sido consumida mais do que uma
droga em 111 (73%) dos casos (Neale, 2001). Nas overdo-
ses fatais, tinha sido utilizada pelo menos outra droga ou
álcool em mais de 50% dos casos no Reino Unido e até
90% na Irlanda. As benzodiazepinas, o álcool, a metado-
na e a cocaína são as substâncias detectadas com mais fre-
quência em combinação com opiáceos, e uma explicação
comum para as overdoses em questão foi que tinham sido
provocadas por estas combinações (ONS, 2000a e 2000b;
Farrell, 1989; Bennett and Higgins,1999; Strang et al.,
1999, Taylor et al., 1996) (54).

Os óbitos associados ao consumo de cocaína, anfetami-
nas ou MDMA (ecstasy) sem a presença de opiáceos ou
benzodiazepinas são pouco frequentes e, de um modo
geral, essas drogas tinham sido combinadas com outras
drogas ou com álcool.

Outros riscos
O policonsumo de drogas é também considerado como
um risco particularmente elevado para uma condução
perigosa. Os dados da UE relacionados com droga e
condução são muito limitados. Ultimamente, o compor-
tamento violento ou agressivo tem sido associado a
padrões de consumo excessivo de álcool combinado
com drogas estimulantes (Snippe and Bieleman 1997,
Vermaas 1999).

Tendências
Em alguns países, o número de casos fatais que consti-
tuem as consequências mais graves do policonsumo
continua a aumenta. As substâncias detectadas com
mais frequência eram combinações de morfina, benzo-
diazepina e álcool, registando-se mais recentemente
aumentos a nível nacional ou local do consumo de
cocaína em Espanha, França, Itália, Países Baixos e
Reino Unido (para mais informações, ver capítulo 1,
secção «Óbitos e mortalidade relacionados com o con-
sumo de drogas»).

Preocupação com os grupos de risco
A preocupação pública e social com as mortes causadas
pelo consumo de droga, overdoses e doenças infecto-
contagiosas associadas a padrões de policonsumo con-
centra-se geralmente em dois grupos distintos no que se
refere ao tipo de substâncias e de combinações que uti-
lizam e aos ambientes em que o consumo ocorre.
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(53) Considera-se que uma droga está implicada ou associada quando é comprovada a sua presença na análise toxicológica ou quan-
do tenham sido apresentadas provas de que a droga tinha sido consumida antes da ocorrência da morte. Não se deve inferir
daqui que a droga é a causa da morte. Pode implicar que a(s) droga(s) foi(foram) um factor que contribuiu para a morte.

(54) O Quadro 12 OL oferece um exemplo do número de drogas implicadas em óbitos provocados por opiáceos na Irlanda (versão
em linha).

• Muito embora seja difícil fazer uma overdose só com
benzodiazepinas, a combinação de uma grande dose de
benzodiazepinas com uma grande dose de álcool ou de
um opiáceo como a heroína ou a metadona por ser fatal.

• Quando o ecstasy é consumido juntamente com
álcool, os risco para a saúde aumentam porque o
álcool diminui a regulação térmica e aumenta a desi-
dratação.

• Quando a cocaína é combinada com álcool, essa
combinação pode ser mais directamente tóxica para
o coração e o fígado do que a cocaína ou o álcool
consumidos isoladamente. O álcool está muitas
vezes presente nos casos de paragem cardíaca provo-
cada pelo consumo de cocaína. 

• O consumo combinado de diferentes estimulantes,
incluindo bebidas energéticas, pode levar a uma hipe-
ractividade do sistema simpático que pode resultar numa
diminuição da regulação térmica e da função cardíaca.

Fontes: Leccese et al., 2000; DrugScope 2001.

Exemplos de combinações de drogas 
consideradas de alto risco



• O maior risco para a saúde cientificamente provado ocor-
re entre consumidores problemáticos de droga, particu-
larmente aqueles que injectam opiáceos e outras drogas.

• Existe também uma preocupação dos meios de
comunicação social e do público em geral relativa-
mente ao risco de morte e de overdose que correm
os consumidores de droga em contextos recreativos
que não são toxicodependentes e que consomem
drogas ilícitas quase exclusivamente em contextos
sociais específicos ou numa fase das suas vidas orien-
tada para as saídas. Tal preocupação é exagerada
dado o número relativamente limitado de óbitos.

Para os consumidores problemáticos, o número e as
características dos pacientes que procuram tratamento
nos centros especializados da Europa são utilizados como
um indicador indirecto. Para os consumidores de droga
em contextos recreativos, encontram-se disponíveis os
resultados de um inquérito europeu em grande escala aos
consumidores de droga em contextos recreativos, realiza-
do em nove cidades europeias, e de um conjunto de
inquéritos ad hoc a «frequentadores de clubes».

Consumidores problemáticos de droga
Desde a década de 70 que se tem vindo a verificar que os
consumidores problemáticos de droga adaptam os ingre-
dientes dos seus menus de drogas em função da disponi-
bilidade das drogas no mercado e das diferentes fases das
suas vidas, podendo substituir a substância indisponível
por outra, não necessariamente do mesmo tipo (Haw,
1993; Strang et al., 1993; Fountain et al., 1999).

Policonsumo de drogas entre os pacientes em tratamento
Ao nível europeu, os dados relativos ao tratamento for-
necem informações sobre droga primária e secundária: a
droga primária é a «droga que causa mais problemas ao
paciente» (55) e as drogas secundárias são as mais pro-
blemática a seguir à droga primária. O sistema europeu
de informação sobre tratamento, baseado no Protocolo
do Indicador de Procura de Tratamento (IPT), que regista
um máximo de quatro substâncias consumidas por cada
indivíduo, poderia ser considerado como um indicador
indirecto do consumo problemático de droga (56), embo-
ra se restrinja aos consumidores em tratamento.

A maioria dos pacientes em tratamento consomem dro-
gas secundárias combinadas com a sua droga principal
(83,2%) (figura 23). Muitos países referem um aumento
do policonsumo (57).

Os padrões mais comuns de policonsumo problemáti-
co são: heroína combinada com outros opiáceos como
a metadona desviada ou com benzodiazepinas; opiá-
ceos combinados com cocaína, cannabis e estimulan-
tes ou álcool; e cocaína utilizada com álcool ou esti-
mulantes (58).

Os padrões de consumo variam grandemente de país
para país e entre os dois sexos. Os dados disponíveis
mostram que em alguns países prevalece um único
padrão, ao passo que outros apresentam diferentes com-
binações de drogas. Com base nos dados disponíveis,
em alguns países, nomeadamente na Grécia e em Itália,
parecem existir padrões homogéneos na distribuição da
droga primária, onde a heroína é consumida simultanea-

Questões específicas

47

(55) No Protocolo Padrão do Indicador da Procura de Tratamento, 2.0 item 14, a droga primária é definida como a «droga que causa
mais problemas ao paciente», e no item 19, Outras drogas (secundárias) além da droga primária, como indicação do consumo
de drogas múltiplas (ver: http://www.emcdda.eu.int/multimedia/project_reports/situation/treatment_indicator_report.pdf).

(56) Países onde existiam dados disponíveis sobre este tópico: Bélgica, Espanha, Grécia, Itália, Países Baixos, Suécia, Finlândia. 
(57) Ver relatórios nacionais Reitox, secção sobre a procura de tratamento, capítulo 1, figura 6 sobre a totalidade dos pacientes admi-

tidos a tratamento.
(58) Figura 16 OL: Padrões comuns na combinação de drogas: drogas mais problemáticas consumidas juntamente a segunda droga

mais problemática (versão em linha).

Fontes: Indicador de Procura de Tratamento (IPT) de 2000, dados obtidos junto de centros de
atendimento em regime ambulatório.
Relatórios nacionais Reitox 2001.
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mente com outros hipnóticos, sedativos, outros opiáceos
ou cannabis. Em Espanha e nos Países Baixos, onde a
percentagem de pacientes à procura de tratamento por
consumo de cocaína como droga primária é bastante
elevada, a cocaína também aparece frequentemente
como droga secundária combinada com heroína ou esti-
mulantes.

No que respeita à distribuição por sexo, a maior parte dos
policonsumidores em tratamento são homens, especial-
mente consumidores de heroína combinada com opiá-
ceos e cocaína ou álcool; uma percentagem mais elevada
de mulheres encontra-se entre os consumidores de esti-
mulantes com cannabis, estimulantes, e outras substân-
cias (hipnóticos/sedativos, substâncias voláteis) (59).

A maior parte das pessoas que combinam a sua droga
principal com cannabis têm entre 15 e 24 anos de idade;
os policonsumidores que consomem opiáceos e cocaína
são mais velhos (entre 20 e 39 anos) e aqueles que con-
somem outras drogas juntamente com álcool são os poli-
consumidores mais velhos em tratamento (60).

A partir dos dados disponíveis, é possível identificar os
seguintes padrões de consumo entre os pacientes em tra-
tamento:

• os pacientes mais velhos, maioritariamente do sexo
masculino, consomem opiáceos como droga primá-
ria em combinação com outros opiáceos, ou canna-
bis;

• os pacientes mais jovens, do sexo masculino e femi-

nino, consomem cannabis e estimulantes combina-

dos com álcool ou outras substâncias (nomeadamen-

te alucinogénios);

• os homens com menos de 30 anos de idade conso-

mem cocaína combinada com álcool e outros esti-

mulantes; e

• os homens com idades compreendidas entre os 20 e

os 39 anos consomem heroína e cocaína.

Consumidores de droga em contextos recreativos

A prevalência do policonsumo é mais elevada entre os

jovens que frequentam discotecas do que entre os jovens

que frequentam outros locais, especialmente o consumo

de droga, cannabis e drogas estimulantes (Calafat et al.,

1999; ESPAD 2000). Também existem alguns dados que

indicam que, de um modo geral, na Europa, a prevalên-

cia do policonsumo em contextos recreativos é mais ele-

vado entre os homens e os consumidores habituais de

cannabis do que entre as mulheres e os experimentado-

res de cannabis, muito embora existam diferenças geo-

gráficas. Um estudo europeu em grande escala realiza-

do em 1998 junto de consumidores de droga em locais

de diversão nocturnos revelou que cerca de metade do

total dos consumidores de droga em ambientes de festas

«tecno» informaram que combinavam álcool e cannabis,

seguindo-se o álcool e ecstasy, e a cannabis e ecstasy

(Calafat et al., 1999). O quadro 1 mostra que o consu-
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(59) Figura 17OL: Segunda droga mais problemática por sexo (% do total por droga) (versão em linha).
(60) Figura 18 OL: Segunda droga mais problemática por idade (versão em linha).

Fontes: Indicador de Procura de Tratamento (IPT) de 2000, dados obtidos junto de centros de atendimento em regime ambulatório.
Relatórios nacionais Reitox 2001.
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mo de droga em contextos recreativos é fortemente
dominado pelo álcool. A maioria dos consumidores de
droga, em períodos de lazer, não consome grandes
quantidades de drogas ilícitas combinadas com álcool,
mas há estudos que sugerem que a percentagem de indi-
víduos que adoptam padrões «pesados» de consumo de
droga está a aumentar e crescem as preocupações rela-
cionadas com os riscos para a saúde e os danos poten-
ciais que determinados padrões de consumo de drogas
em contextos recreativos podem provocar a longo prazo
(Club Health, 2002; Hunt, 2002; McElrath and McEvoy,
1999; Reitox).

Em termos de «postos de venda», os meios de comuni-
cação social no Reino Unido fazem relatos periódicos
sobre o tráfico de ecstasy, anfetaminas, cocaína em pó e
cannabis em clubes e bares para os frequentadores.
Todavia, pesquisas realizadas nos Países Baixos demons-
traram que muitos jovens frequentadores de clubes
obtêm as suas drogas através dos amigos e não dos trafi-
cantes. Alguns dos «postos de venda» frequentados por
compradores e vendedores de heroína, cocaína crack e
drogas de prescrição (tais como benzodiazepinas) são
bem conhecidos, mas regra geral estão separados dos
que abastecem os frequentadores de clubes. São vendi-
das diferentes substâncias nos diferentes «postos de
venda»: alguns são especializados em drogas de prescri-
ção desviadas, enquanto outros traficam principalmente
heroína e/ou cocaína crack. No caso das drogas de pres-
crição desviadas, a sua distribuição é efectuada por um
grande número de pessoas, onde cada um vende uma
parte ou a totalidade das suas próprias drogas de prescri-
ção (Edmunds et al., 1996; Fountain et al., 1999).

Intervenções a nível do policonsumo 
de drogas

É possível definir dois grupos-alvo distintos visados pelas
intervenções: policonsumidores problemáticos mais
velhos e consumidores de droga jovens em contextos
recreativos.

Policonsumidores problemáticos mais velhos
No contexto dos policonsumidores problemáticos mais
velhos, a prevenção de danos relacionados com drogas
é importante por causa das possíveis consequências
inesperadas. As mensagens incluem o fornecimento de
conhecimentos adequados aos consumidores de droga
sobre os efeitos de drogas específicas e as consequências
do policonsumo e sobre a maneira de lidar com situa-
ções de emergência relacionadas com o consumo de
droga.

O policonsumo revelou-se mais difícil de tratar do que o
consumo de uma droga única. Os Estados-Membros não
fazem referência a programas de tratamento específicos
para determinadas combinações de drogas mas quase
todos os serviços estão abertos aos policonsumidores. O
tratamento incide mais sobre o comportamento do que
sobre as substâncias. Todavia, o policonsumo poderá ser
muito relevante no tratamento de situações agudas e na
desabituação.

A combinação de heroína com benodiazepinas afecta a
eficácia do tratamento. Se se tratar o consumo de opiá-
ceos, esquecendo o consumo concomitante de benzo-
diazepinas, corre-se o risco de reduzir a eficácia do tra-
tamento de substituição, por exemplo, com metadona.
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O policonsumo de grandes quantidades de droga em
locais de diversão está associado a uma exposição repeti-
da à disponibilidade de drogas e a imagens positivas de
combinações de drogas entre pares. Todavia, o consumo
de drogas em grande quantidade está geralmente confina-
do a eventos sociais particulares, períodos de férias ou fa-
ses da vida orientadas para as saídas (Bellis et al., 2000).

Alguns Estados-Membros (França e Itália) comunicaram
um aumento do consumo de heroína fumada. Nos últimos
anos, tem havido preocupações especiais com a possibili-
dade de as pessoas que fumam heroína para saírem do
ecstasy mas os dados existentes são mistos ou contraditó-
rios. Por exemplo, estudos realizados na Irlanda em esta-
belecimentos terapêuticos ou prisionais indicam que mais
de metade dos consumidores de droga entrevistados
tinham fumado heroína para deixarem o ecstasy, ao passo
que inquéritos realizados a consumidores de droga em
contextos recreativos e a alunos entre os 15 e os16 anos
de idade mostram que a heroína continua a ter uma ima-
gem muito negativa (ESPAD, 2000).

Mercado local
Foram realizadas poucas pesquisas sobre os mercados
de droga na UE e por isso não é possível fornecer por-
menores exactos sobre as combinações de drogas dispo-
níveis nos mercados locais.

%

Combinações de drogas utilizadas 
por consumidores de droga em contextos

recreativos na mesma noite 

Quadro 1

Álcool e cannabis 50,6

Álcool e ecstasy 11,9

Álcool e cannabis e ecstasy 10,4

Cannabis e ecstasy 8,4

Álcool e cocaína 7,8

Cannabis e ecstasy, álcool e cocaína 7,8

Cannabis, álcool e cocaína 2

Fonte: Calafat et al. (1999) Night life in Europe and recreative drug use, IREFREA & Comis-
são Europeia, Valência.



No Reino Unido, as orientações oficiais em matéria de
prescrição (Department of Health et al., 1999) salientam
que não deverão ser prescritos estimulantes aos policon-
sumidores.

Em todos os países à excepção da Suécia, existem gran-
des dificuldades em conseguir controlar os opiáceos no
tratamento medicamente assistido, por exemplo, com
metadona. Noutros países, a vantagem de manter um
contacto regular com os consumidores de droga em tra-
tamento de substituição é obviamente considerada mais
importante do que a desvantagem do consumo conco-
mitante de outras drogas. Na Suécia, porém, os policon-
sumidores não são admitidos ao tratamento com meta-
dona, independentemente da gravidade do problema de
consumo de heroína.

A co-morbilidade psiquiátrica é frequentemente diagnos-
ticada nos policonsumidores. A Áustria, a Dinamarca, os
Países Baixos e a Suécia dão conta de um número eleva-
do e possivelmente crescente de policonsumidores que
dão entrada nos hospitais psiquiátricos.

Existem poucas investigações sobre a eficácia do trata-
mento de policonsumidores. De um modo geral, o ajus-
tamento do tratamento a cada caso específico contribui
para o seu êxito. O estudo do NTORS do Reino Unido
chegou à conclusão de que, ao fim de um ano, os con-
sumidores de opiáceos que eram consumidores frequen-
tes de estimulantes apresentavam melhorias notáveis em
termos de redução dos níveis do consumo de opiáceos e
estimulantes (Gossop et al., 1998). A Grécia dá conta de
que os programas de substituição consideram que as
intervenções de tratamento contribuem para reduzir o
policonsumo (KETHEA e NSPH, 2001).

O desenvolvimento de programas de tratamento espe-
ciais para grupos específicos tais como policonsumido-
res é considerado uma necessidade no relatório nacional
da Alemanha, e o Reino Unido sugere a divulgação de
exemplos de boa prática. A Finlândia afirma a necessida-
de de formação e estão já em curso algumas acções de
formação do pessoal envolvido no tratamento para que
aprendam a lidar com os policonsumidores.

Consumidores de droga em contextos recreativos
Alguns países (Espanha, França e Itália) lançaram amplas
campanhas nos meios de comunicação social a fim de
alertar contra o consumo de múltiplas drogas em locais
de diversão. Em Itália, a campanha mereceu o apoio de
iniciativas locais no decurso de grandes eventos juvenis.
Nem sempre são mencionadas substâncias específicas e
as consequências do consumo não são claramente expli-
cadas. Noutros países (Alemanha, Áustria, Bélgica, Paí-

ses Baixos e Reino Unido) estes avisos e conselhos sobre
a saúde são veiculados através dos trabalhadores de luta
contra a droga ou dos pares e dos grupos de auto-ajuda.

Os projectos relacionados com a análise de comprimidos
podem informar os consumidores acerca da presença de
substâncias perigosas e não esperadas nos comprimidos,
no local, através de revistas e posters ou através da Inter-
net. Por exemplo, no Outono de 2000, o ChEck iT! aus-
tríaco detectou diversos comprimidos que estavam a ser
vendidos como ecstasy e que continham PMA/PMMA e
lançou imediatamente avisos nos locais e através da Inter-
net (Krieger et al., 2001). Em Novembro de 2001, o pro-
jecto DIMS neerlandês, por exemplo, lançou um alerta
rápido sobre comprimidos que continham PMA.

O tratamento para policonsumidores em contextos
recreativos é praticamente inexistente. Uma razão para
que tal aconteça poderá ser o facto de a maior parte dos
serviços de luta contra a droga só estarem equipados
para lidar com opiáceos e problemas graves de toxico-
dependência.

Questões de política
É necessário estudar os rituais e os controlos sociais uti-
lizados pelos policonsumidores para obterem os efeitos
desejados e reduzirem simultaneamente os riscos, a fim
de compreendermos melhor as circunstâncias sociais e
ambientais que contribuem para os riscos entre diferen-
tes grupos de consumidores de drogas (Boys et al., 2000
— Reino Unido; Decorte, 1999; Akram and Galt, 1999).

A prevenção, especialmente em locais de diversão,
deveria incluir orientações claras e aconselhamento
sobre os riscos envolvidos no consumo de múltiplas dro-
gas. É necessário adquirir mais conhecimentos factuais a
fim de determinar a melhor maneira possível de tratar os
policonsumidores e especialmente os consumidores pro-
blemáticos com perturbações mentais.

Para uma melhor compreensão dos riscos farmacotoxico-
lógicos decorrentes de combinações específicas, é dada
prioridade ao acompanhamento médico dos pacientes
suspeitos de intoxicações provocadas pelo consumo de
drogas e ao fornecimento de informações factuais sobre os
danos agudos e a longo prazo para a saúde.

Tratamentos bem sucedidos

No plano de acção da UE em matéria de luta contra a
droga (2000-2004), o terceiro objectivo estratégico con-
siste em aumentar substancialmente o número de toxico-
dependentes cujo tratamento é bem sucedido. Não exis-
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tem dados agregados a nível europeu que permitam
medir directamente o nível de realização deste objecti-
vo. No entanto, por toda a Europa foram efectuadas inú-
meras avaliações para apurar a eficácia dos tratamentos
e qual o tipo de tratamento que obtém melhores resulta-
dos. As conclusões relativas aos tratamentos bem sucedi-
dos são aqui apresentadas por tipo de intervenção tera-
pêutica: tratamento de desabituação física, tratamento
sem drogas e tratamento medicamente assistido. Os cri-
térios de sucesso variam entre os diferentes tipos de tra-
tamento e estão também relacionados com a reintegra-
ção social e a reabilitação após o tratamento.

Tratamento de desabituação física
O tratamento de desabituação física, ou desintoxicação,
é geralmente considerado o primeiro passo num proces-
so de tratamento completo. Esta intervenção tem como
primeiro objectivo chegar a uma fase em que o paciente
está fisicamente livre das drogas, já não tendo necessida-
de de consumir drogas ilícitas e, como segundo objecti-
vo, o seu encaminhamento para o tratamento sem dro-
gas. Na Finlândia e na Suécia, este processo é um pré-
-requisito para iniciar o tratamento com metadona.

Foram feitas avaliações relativamente ao tratamento de
desabituação física nos Estados-Membros e na Noruega
mas, no entanto, e de uma maneira geral, este é o tipo
de intervenção terapêutica menos bem avaliado. Global-
mente, o tratamento de desabituação física com medica-
mentos como a naltrexona, a clonidina, a lofexidina e a
buprenorfina provou ser eficaz na redução dos sinais e
sintomas de abstinência, embora o efeito sobre os dife-
rentes tipos de sintomas varie de um medicamento para
outro (Greenstein et al., 1997). A metadona é muito uti-
lizada no tratamento dos sintomas de abstinência, embo-
ra a investigação sugira que também surte os seus efeitos
no tratamento de manutenção.

O tratamento de desabituação física sem recorrer a
medicamentos, também conhecido por «ressaca» a frio
(«cold turkey»), existe embora não se conheça de facto a
sua amplitude. Não existem sequer quaisquer relatórios
sobre os efeitos e resultados do tratamento de desabitua-
ção física não assistido medicamente comparado com o
tratamento medicamente assistido. O recente conceito
de desintoxicação rápida com naltrexona sob anestesia
geral (por vezes referido como «tratamento de desabitua-
ção física turbo») deveria ser investigado mais profunda-
mente.

Uma intervenção em Portugal, que combinou a adminis-
tração de naltrexona com psicoterapia, concluiu que,
após três meses, havia melhorias apreciáveis nas variá-
veis sociodemográficas e psicológicas assim como no

comportamento de risco (Costa, 2000). Uma experiência
na Alemanha desintoxicou utilizadores de metadona
com naltrexona sob narcose total. A satisfação dos
pacientes foi razoável, mas pelo menos 50% referiram
um intenso desconforto no primeiro mês após a inter-
venção. Seis meses após a alta, um terço dos pacientes
não tinha voltado a consumir drogas duras (Tretter et al.,
2001).

Embora algumas intervenções terapêuticas de desabitua-
ção física tenham sido sujeitas a uma avaliação mais
profunda, faltam ainda conhecimentos sobre os prós e os
contras das diferentes modalidades e sobre qual o tipo
de tratamento a utilizar para cada tipo de paciente.

Tratamento sem drogas
O tratamento sem drogas aplica técnicas físico-sociais
com o objectivo de tornar primeiro o paciente abstinen-
te, libertando-o depois a longo prazo da dependência
das drogas. O critério essencial de sucesso deste trata-
mento é a conclusão do tratamento como planeado, sem
recurso a drogas, embora outros critérios, como a
melhoria do bem-estar psicológico, social e económico,
sejam também essenciais. Outros efeitos colaterais
importantes são uma redução dos comportamentos de
risco e transgressores, assim como uma melhoria da
saúde e do bem-estar geral do paciente.

As avaliações das intervenções terapêuticas sem drogas
revelaram que, em maior ou menor grau, conseguem
atingir estes objectivos (Gossop et al., 2001). Os resulta-
dos das avaliações variam muito, mas em geral 30% a
50% dos pacientes que iniciam este tipo de tratamento
concluem-no com sucesso. Um estudo efectuado na
Dinamarca concluiu que, dependendo do tipo de trata-
mento sem drogas, as taxas de sucesso variavam entre
17% e 58% dos pacientes admitidos a tratamento
(Pedersen, 2000).

Outra noção sobejamente reconhecida é a de que a
duração do tratamento está estreitamente relacionada
com o seu resultado ou, por outras palavras, quanto
mais tempo for despendido neste tipo de tratamento,
melhor. Esta ideia é confirmada por um estudo realizado
na Alemanha que sugeria que as taxas de permanên-
cia/duração dos tratamentos sem drogas estão correla-
cionadas com os seus resultados (Sonntag e Künzel,
2000). Alguns estudos tentaram identificar o limiar a par-
tir do qual os resultados bem sucedidos do tratamento
deverão aumentar. Um estudo concluiu que os pacientes
que se mantêm num tratamento sem drogas em regime
de internamento durante 90 dias conseguem melhores
resultados em termos de abstinência de opiáceos e esti-
mulantes e de redução na utilização de drogas injectá-
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veis, um ano após a alta, do que aqueles que abando-
nam o tratamento antes (Gossop et al., 1998). Isto é con-
firmado por um estudo proveniente da Grécia que con-
cluiu que os pacientes que abandonam o tratamento nos
primeiros três meses apenas reduzem o consumo de
heroína em 11% após a alta, comparado com 76% para
aqueles que permanecem pelo menos um ano (Kethea,
2001).

No que se refere à questão da eficácia a longo prazo,
um estudo austríaco concluiu que um sistema de trata-
mento centrado nas intervenções sociais e psicoterapêu-
ticas aumentava significativamente as competências
sociais e a satisfação subjectiva dos pacientes, o que
resulta na sua maior estabilidade a longo prazo (Wirth,
2001).

O National Treatment Outcome Research Study
(NTORS) foi criado em 1994, a pedido do Ministro da
Saúde britânico, com o objectivo de avaliar a eficácia
dos serviços de tratamento da toxicodependência no
Reino Unido. Em 1995, o NTORS recrutou 1 075
pacientes para este projecto e acompanhou-os durante
os cinco anos seguintes. Uma amostra aleatória estratifi-
cada de 650 pacientes foi seleccionada e acompanhada
em quatro modalidades de tratamento diferentes: inter-
namento, reabilitação domiciliária, redução com meta-
dona ou manutenção com metadona. A principal con-
clusão do estudo foi a de que os indivíduos tratados
melhoram efectivamente em termos de parâmetros de
resultados como o consumo de droga, frequência de
injecções, partilha de seringas e saúde mental. O grupo
agregado total revelou melhorias estatisticamente signifi-
cativas no consumo de heroína (cerca de 75% consu-
miam regularmente heroína no início, comparados com
40%, quatro a cinco anos depois). O consumo regular
de metadona não receitada tinha descido de 30% no iní-
cio para um valor inferior a 10%, e a partilha de serin-
gas tinha diminuído de cerca de 20% no início para
cerca de 5%. Os resultados relativos à saúde mental
mostravam também melhorias estatisticamente significa-
tivas entre o estado no início e o estado quatro a cinco
anos depois.

O tratamento sem drogas tem sido avaliado por toda a
Europa, aplicando diferentes metodologias e, sobretudo
na última década, muito se aprendeu. No entanto, exis-
tem ainda áreas em que é necessário prosseguir a inves-
tigação para poder responder a fenómenos que têm sur-
gido recentemente. Um exemplo refere-se à eficácia do
tratamento sem drogas para consumidores de cocaína
predominantemente e para consumidores de anfetami-
nas assim como para outras subpopulações específicas.
Além disso, existem poucos estudos em larga escala

sobre o número de indivíduos que permanecem livres de
drogas numa perspectiva de mais longo prazo, depois de
concluírem o tratamento com sucesso.

Tratamento medicamente assistido
O tratamento medicamente assistido (que inclui o trata-
mento de substituição) recorre a medicamentos agonis-
tas ou antagonistas no tratamento dos seus pacientes. Os
medicamentos agonistas (por exemplo, a metadona) acti-
vam os receptores de opiáceos no cérebro. Os medica-
mentos antagonistas (por exemplo, a naltrexona) limitam
ou eliminam o efeito de outras drogas ilícitas tomadas.
O objectivo pode ser a abstinência mas pode ser tam-
bém a manutenção do paciente sob tratamento médico a
longo prazo. Quer o objectivo final seja a abstinência ou
a redução dos efeitos nefastos da toxicodependência, os
objectivos intermédios comuns incluem: redução do
consumo de drogas ilícitas e do risco de contrair doen-
ças infecto-contagiosas, melhoria do estado físico e
mental do paciente e redução da criminalidade relacio-
nada com a droga.

O tratamento de manutenção à base de metadona é o
tipo de tratamento medicamente assistido mais ampla-
mente difundido. Como o termo «manutenção» implica,
o objectivo deste tipo de intervenção terapêutica não é
conseguir a abstinência, mas sim conservar o paciente
no tratamento de manutenção, reduzindo assim a crimi-
nalidade e os comportamentos de risco (e, consequente-
mente, o risco de contrair doenças infecto-contagiosas),
e melhorando a saúde e o comportamento social.

O tratamento medicamente assistido foi profusamente
avaliado por toda a Europa e, de uma maneira geral,
provou ser eficaz na realização de objectivos como a
redução do consumo de drogas ilícitas, da criminalidade
e dos comportamentos de risco. Em particular, as inter-
venções terapêuticas medicamente assistidas com meta-
dona foram avaliadas e consideradas eficazes em rela-
ção a esses objectivos (Lowinson et al., 1997; OEDT,
2000), embora a buprenorfina se tenha revelado também
eficaz. Uma revisão estruturada da literatura dos testes
de buprenorfina concluiu que a sua principal vantagem
era a redução do risco de overdose e a redução do nível
de consumo paralelo de drogas ilícitas (Berglund et al.,
2001). Tanto para a metadona como para a buprenorfi-
na, mostrou-se que era imperativo utilizar dosagens sufi-
cientes para garantir resultados positivos.

Apesar destes aparentes «sucessos», alguns países consi-
deram que nem a metadona nem a buprenorfina melho-
ram suficientemente o bem-estar geral dos toxicodepen-
dentes de rua particularmente carenciados e têm procu-
rado outras alternativas.
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Em Fevereiro de 2002, foram publicados os resultados
de um teste aleatório controlado realizado nos Países
Baixos, com prescrição simultânea de heroína a pacien-
tes do tratamento com metadona. Os grupos-alvo da
intervenção eram consumidores de heroína mais velhos
e muito dependentes que não tinham beneficiado muito
com o tratamento de manutenção com metadona. Para
definir este grupo-alvo, foi estabelecido um conjunto
pré-definido de critérios de inclusão e exclusão e os
pacientes foram seleccionados a partir do sistema de
registo local do tratamento de manutenção com metado-
na. Foram seleccionados 625 pacientes de seis unidades
de tratamento de toda a Holanda, os quais foram dividi-
dos aleatoriamente num grupo experimental e num
grupo de controlo. Em primeiro lugar, os pacientes eram
divididos de acordo com o modo de administração, ina-
lação ou injecção, e depois subdivididos de acordo com
a intervenção — os que recebiam apenas metadona e os
que recebiam uma combinação de metadona e heroína.
A principal conclusão do estudo foi a de que, para os
consumidores de heroína mais velhos e muito depen-
dentes, a metadona associada à heroína era mais eficaz
do que o tratamento apenas com metadona, indepen-
dentemente do modo de administração. Além disso, o
estudo mostrou que no final do teste, 30% dos pacientes
do grupo experimental já não preenchiam os critérios de
inclusão (já que a sua condição geral tinha melhorado
consideravelmente), enquanto que no grupo de controlo
isso acontecia com apenas 11% (van den Brink et al.,
2002).

Na Alemanha, foi desenvolvido e aperfeiçoado nos últi-
mos dois anos um teste que envolve a prescrição médi-
ca de heroína a dependentes de opiáceos. O teste, que
teve início na Primavera de 2002, irá durar três anos,
envolvendo a participação de sete cidades alemãs. A
principal questão a responder é se e em que condições a
prescrição de heroína a um grupo extremamente caren-
ciado de dependentes de opiáceos pode contribuir para
melhorar a sua situação em termos de saúde e dos
aspectos sociais e jurídicos. Os participantes submetidos
ao teste serão divididos aleatoriamente num grupo expe-
rimental e num grupo de controlo. Estes grupos serão
posteriormente divididos em dois grupos que serão sub-
metidos a intervenções psicossociais de diferentes tipos
_ um grupo de «gestão de caso» e outro grupo de
«psico-educação». O estudo deverá proporcionar um
maior discernimento da intervenção psicossocial e res-
pectiva eficácia no tratamento da dependência de opiá-
ceos. (http://www.heroinstudie.de/).

Na Dinamarca, foi lançado um projecto alternativo
relativo à heroína para 2000-2002, com o objectivo de
desencadear projectos-piloto especiais para toxicode-

pendentes em tratamento com metadona, envolvendo
actividades psico-sociais em grande escala. A avalia-
ção qualitativa e quantitativa irá analisar em que
medida podem ser alcançados resultados sob a forma
de um melhor funcionamento social, mental e em ter-
mos de saúde, da redução do consumo de droga, da
redução das doenças infecto-contagiosas e da crimina-
lidade, assim como de um alargamento das relações
de rede.

Conclusões e perspectivas para o futuro
O sucesso depende do objectivo de uma dada interven-
ção terapêutica e consequentemente esse sucesso deve
ser avaliado de acordo com os objectivos preestabeleci-
dos. Existe já um considerável manancial de investiga-
ção que, ao comparar objectivos e resultados, permitiu
adquirir uma percepção e conhecimentos sobre a eficá-
cia/sucesso de vários tipos de tratamento.

É, por exemplo, um resultado importante que as taxas de
permanência sejam decisivas para os resultados ou
«sucesso» dos tratamentos, mas é preciso saber mais
sobre a forma de manter os pacientes em tratamento ou,
por outras palavras, saber quais os elementos do trata-
mento que são fundamentais para aumentar a taxa de
continuidade. A identificação da «substância activa» em
qualquer tipo de tratamento é uma tarefa difícil e é por
isso essencial melhorar o desempenho dos serviços de
tratamento, melhorando assim os resultados do trata-
mento.

No entanto, possuir o conhecimento teórico, e a percep-
ção, é uma coisa e implementá-lo é outra. Um exemplo
disso é a importância das intervenções de acompanha-
mento psico-social em tratamentos medicamente assisti-
dos, que muitos estudos concluíram contribuir para o
sucesso desses tratamentos, mas que no entanto ainda
não são adequadamente implementadas na prática.

Nos últimos anos, tem sido colocada uma grande ênfase
na expansão dos serviços de tratamento e isso tem sido
em larga medida conseguido. O desafio agora é aumen-
tar o leque dos serviços de tratamento e aperfeiçoar as
próprias intervenções, contribuindo assim para aumentar
o seu sucesso.

Consumo de droga nas prisões

Nas duas últimas décadas, a presença e o consumo de
droga mudou radicalmente a realidade das prisões e,
hoje em dia, todos os países da Europa têm grandes pro-
blemas devidos à droga e às doenças infecto-contagiosas
relacionadas com a droga em meio prisional.
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Procura de droga nas prisões (61)
São raras as informações de rotina a nível nacional sobre
consumo de droga, padrões de consumo e suas conse-
quências entre os reclusos. A maior parte dos dados dis-
poníveis na UE provêm de estudos ad-hoc levados a
cabo a nível local numa amostra pequena de reclusos, o
que torna as extrapolações muito difíceis.

Prevalência de consumidores de droga nas prisões
A população prisional pode ser considerada como um
grupo de alto risco em termos de consumo de droga. De
facto, em comparação com a comunidade, os consumi-
dores de droga estão sobre-representados nas prisões. A
percentagem de reclusos da UE que afirmam ter consu-
mido alguma vez uma droga ilícita varia, de acordo com
as prisões e os países, entre 29% e 86% (mais de 50%
na maior parte dos estudos) (figura 25). Tal como na
comunidade, a cannabis é a substância mais frequente-
mente experimentada, mas vários estudos revelam tam-
bém elevados níveis de experimentação de heroína (pró-
ximo de 50% dos reclusos ou mais, em alguns casos).

De acordo com diferentes estudos, os reclusos que afir-
mam ter um consumo mais regular e/ou mais pernicioso,
como, por exemplo, o consumo por via intravenosa,
representam 6% a 69% da população prisional.

Níveis de consumo de droga em meio prisional
A reclusão não significa o fim do consumo de droga. A
maior parte dos consumidores tendem a parar ou a redu-
zir o consumo depois da reclusão, devido à menor dis-
ponibilidade de drogas ilícitas. No entanto, alguns conti-
nuam a consumir drogas, em certos casos até em maior

quantidade, e outros ainda começam a consumir depois
da reclusão.

Estima-se que o consumo de droga nas prisões abranja
entre 16% a 54% dos reclusos, e o consumo regular
entre 5% a 36%. Entre 0,3% e 34% da população prisio-
nal já se injectou durante a reclusão.

A iniciação ao consumo de droga e à injecção também
ocorre em meio prisional. Segundo diversos estudos
efectuados na Alemanha, Áustria, Bélgica, Espanha,
França, Irlanda, Itália, Portugal e Suécia entre 3% e 26%
dos consumidores de droga em meio prisional afirmam
ter iniciado o consumo dentro do estabelecimento pri-
sional, enquanto 0,4% a 21% dos consumidores de
droga injectada (CDI) nas prisões se começaram a injec-
tar também na prisão (RN, 2001; WIAD-ORS, 1998).

Consequências jurídicas e para a saúde

Comportamentos de risco
Estudos efectuados na Bélgica, Alemanha, Grécia, Fran-
ça, Irlanda, Luxemburgo, Áustria e Reino Unido (RN,
2001) revelam que uma elevada percentagem de CDI
nas prisões partilham material para injecção. No meio
prisional, o consumo de droga por via intravenosa está
frequentemente associado com a partilha de material
para injecção e, em alguns casos, até 100% dos CDI
referem comportamentos de partilha. Um estudo efec-
tuado no Luxemburgo (RN, 2001) concluiu que, em
70% dos casos, as seringas são limpas apenas com água
e em 22% dos casos não são limpas de todo. Os dados
disponíveis revelam que a partilha de material para

(61) Ver também o quadro: Percentagem dos consumidores de droga entre os reclusos da UE (versão em linha).

Nota: Os valores das figuras foram obtidos a partir de dados de inquéritos ou estudos efectuados nos Estados-Membros. A versão em linha do relatório fornece pormenores sobre as fontes originais
dos dados. 

(1) (2) Ver a versão em linha para explicação.
Fontes: Pontos focais nacionais Reitox; ver também quadro em linha da percentagem de consumidores de droga entre reclusos na UE. 
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O número de mulheres em estabelecimentos prisionais é
inferior ao número de homens. No entanto, o consumo
de droga parece ser particularmente grave entre a popu-
lação prisional feminina. Os dados disponíveis, quando
existem, revelam uma proporção mais elevada de consu-
midores de droga entre as mulheres reclusas — conside-
rando a prevalência do consumo nos últimos seis meses,
na Dinamarca, a prevalência do consumo de heroína no
último ano e ao longo da vida, na Irlanda, e a proporção
de reclusos com problemas de consumo de droga e com
graves problemas de toxicodependência, na Suécia.

No que se refere aos comportamentos de risco nas pri-
sões, estudos efectuados na Alemanha (RN, 2001) e em
França (WIAD-ORS, 2001) revelam uma percentagem
mais elevada de reclusas que partilham drogas, material
para injecção e que se prostituem entre a população
feminina do que entre a masculina. No entanto, outros
estudos efectuados na Áustria (RN, 2001) e na Inglaterra
e País de Gales (WIAD-ORS, 2001) referem uma maior
partilha de material para injecção entre a população pri-
sional masculina.

Consumidoras de droga reclusas

injecção é mais frequente em meio prisional do que na
comunidade.

Um estudo multicentro efectuado em alguns estabeleci-
mentos prisionais da Bélgica, Alemanha, Espanha, Fran-
ça, Itália, Portugal e Suécia em 1996-1997 (WIAD-ORS,
2001) refere a existência de mais tatuagens e piercings
durante a reclusão entre os CDI do que entre os não
CDI. Os primeiros apresentam também um nível mais

elevado de relações sexuais não protegidas na Alema-
nha, Bélgica, Portugal e Suécia, mas menos noutros paí-
ses.

Doenças infecto-contagiosas
Os dados sobre a situação em relação ao HIV e ao VHC
entre os consumidores de droga injectada (CDI) em meio
prisional foram disponibilizados pela Alemanha, Bélgi-
ca, Espanha (apenas VHC), França, Irlanda e Luxembur-
go (RN, 2001). Foram obtidos a partir de estudos locais
efectuados num número reduzido de estabelecimentos
prisionais e não são por isso representativos a nível
nacional. A prevalência do HIV entre os CDI varia entre
0% e 13% nos estabelecimentos prisionais investigados.
Os níveis de positividade para o VHC são muito mais
elevados, entre 14% e 100% entre os CDI, consoante o
centro prisional e o país. Como na comunidade, a preva-
lência do HIV e do VHC é mais elevada entre os CDI do
que entre os não CDI.

Sanções para o consumo/posse de droga
Os reclusos que são apanhados na posse de drogas ilíci-
tas são normalmente sancionados e castigados ao abrigo
do regulamento das prisões. O incidente pode ser regis-
tado na ficha pessoal do recluso. As sanções mais vul-
garmente aplicadas incluem a restrição de direitos (visi-
tas de amigos e família, chamadas telefónicas), a priva-
ção de licenças domiciliárias, a expulsão das alas de tra-
tamento especializado e/ou o castigo numa cela de iso-
lamento.

A posse de droga pode ter consequências na execução
da sentença. Por exemplo, na Dinamarca, corre-se o
risco de não ser concedida a liberdade condicional
depois de cumpridos dois terços da pena. No Reino

Nota: Os valores das figuras foram obtidos a partir de dados de inquéritos ou estudos efectuados nos Estados-Membros. A versão em linha do relatório fornece pormenores sobre as fontes originais
dos dados. 

(3) (4) Ver a versão em linha para explicação.
Fontes: Pontos focais nacionais Reitox; ver também quadro em linha da percentagem de consumidores de droga nas prisões. 

(3) Já consumiram na prisão (4) Já se injectaram na prisão
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Unido, quando um teste à urina é positivo, a pena pode
ser prolongada, pelo menos por mais alguns dias.

Os reclusos que são apanhados na posse de drogas
podem também ser acusados e processados por isso fora
do âmbito do estabelecimento prisional.

Disponibilidade e oferta de droga nas prisões

Disponibilidade de droga
O acesso às drogas ilícitas é muito mais difícil no meio
prisional do que na comunidade. No entanto, sabe-se
que as drogas estão facilmente disponíveis para aqueles
que as querem consumir — sobretudo haxixe, heroína e
medicamentos (benzodiazepinas), mas tudo se pode
obter em troca de pagamento.

Os reclusos referem grandes variações em termos de
qualidade, continuidade e preço das drogas ilícitas den-
tro dos estabelecimentos prisionais. Estima-se que os
preços sejam duas a quatro vezes superiores aos pratica-
dos fora das prisões, o que faz com que as drogas sejam
10 a 20 vezes mais caras em termos de poder de com-
pra. Utilizam-se frequentemente outras formas de paga-
mento para além do dinheiro: troca de serviços (prosti-
tuição, limpeza de celas) ou de bens (cartões telefónicos,
tabaco), e/ou participação na distribuição de droga.

Contrabando e tráfico
Há inúmeras formas de acesso às drogas na prisão.
Todos os contactos com o mundo exterior são ocasiões
para introduzir drogas clandestinamente: durante as visi-
tas (nas roupas ou nas cavidades corporais dos visitantes,
dentro dos alimentos), nas transferências ou transporte
para o tribunal para julgamento, depois de uma licença
domiciliária, através do correio (encomendas). As drogas
podem ser lançadas dentro de bolas por cima dos muros
da prisão. São também introduzidas pelo pessoal do
estabelecimento prisional.

A distribuição de droga e o tráfico variam de prisão para
prisão e entre os diferentes países. A Bélgica refere (RN,
2001) o tráfico a nível individual, assim como as redes
piramidais em que (como acontece na comunidade) os
traficantes de alto nível organizam o comércio de droga,
mas não são eles próprios consumidores. A Alemanha
menciona (RN, 2001) o tráfico em pequena escala em
que muitos reclusos se envolvem através de diversos
canais sem uma organização central. Um estudo recen-
temente efectuado na prisão de Mountjoy na Irlanda
(RN, 2001) revela um sistema baseado em acordos pes-
soais: aqueles que têm acesso às drogas na comunidade
introduzem-nas na prisão e distribuem-nas entre a sua
rede pessoal. O tráfico de droga nos estabelecimentos

prisionais é referido como sendo muito mais perturbador
do que na comunidade, provocando situações de intimi-
dação, prepotência e criminalidade.

Para evitar o tráfico de droga, várias medidas são imple-
mentadas _ rotineiramente ou com base em suspeitas.
Estas medidas incluem a revista às celas, revistas pes-
soais após licença domiciliária, a proibição de enco-
mendas, o controlo das visitas e a colocação de redes
sobre os pátios de recreio. O Reino Unido instaurou
recentemente medidas para reduzir a oferta, tais como o
recurso a cães para dissuadir e descobrir traficantes e a
interdição de visitantes apanhados a introduzir droga na
prisão.

As apreensões de drogas ilícitas dentro ou à entrada dos
estabelecimentos prisionais são referidas por muitos paí-
ses, normalmente em pequenas quantidades. Material
para injecção de drogas e outra parafernália são também
encontrados durante as inspecções.

Política de redução da procura nas prisões
As actuais medidas para redução da procura dentro das
prisões consistem predominantemente na dissuasão do
consumo através de um maior controlo, como as revistas
às celas e testes aleatórios de drogas conjugados com
sanções ou perda de privilégios. Por exemplo, na Suécia,
os reclusos são mensalmente submetidos a uma média
de dois ou três testes à urina.

Confrontados com um número crescente de consumido-
res, os sistemas prisionais criaram unidades especializa-
das de tratamento da toxicodependência (por exemplo,
nos Países Baixos), dispõem de serviços centralizados de
luta contra a droga em prisões específicas (Irlanda e Á-
ustria), ou «importam» peritos em tratamentos da toxico-
dependência de agências externas de luta contra a
droga.

A partir de 1995, notou-se uma expansão dos serviços de
apoio aos consumidores de droga nos estabelecimentos
prisionais (Ambrosini, 2001) e das medidas para evitar a
transmissão de doenças infecto-contagiosas. No entanto,
em comparação com a comunidade, existe um considerá-
vel desfasamento temporal. A actual oferta de serviços de
tratamento da toxicodependência não responde às neces-
sidades potenciais dos consumidores de droga estimados
em mais de 50% da população prisional.

Dado que muitos consumidores de droga regressam à
prisão por diversas vezes com os mesmos problemas, ou
problemas agravados, de consumo e de doenças infecto-
contagiosas, as administrações prisionais tiveram de
reconhecer a necessidade de abordar a toxicodependên-



cia, o consumo de droga, e os subsequentes riscos e
consequências para a saúde de uma forma mais sistemá-
tica no âmbito dos estabelecimentos prisionais. Um
desenvolvimento recente em muitos países europeus,
que reflecte isso mesmo, é a adopção de verdadeiras
estratégias de luta contra a droga nas prisões, o estabele-
cimento de directivas sobre cuidados e tratamento de
reclusos toxicodependentes, ou a instituição de normas
de qualidade para serviços específicos (62). As estratégias
prisionais de luta contra a droga abrangem normalmente
um leque de medidas para tratamento dos reclusos, dis-
suasão do consumo e redução da oferta.

Tratamento da toxicodependência
Os serviços de cuidados de saúde nos estabelecimentos
prisionais são normalmente prestados por pessoal médico
e paramédico próprio, sob a tutela dos respectivos minis-
térios da Justiça. No entanto, os sistemas prisionais por
toda a Europa e na Noruega dependem em grande medi-
da de outros peritos e recursos externos para os cuidados
a prestar aos consumidores de droga. Na luta pela «equi-
valência de tratamento» entre a comunidade e a prisão
(Conselho da Europa, 1993; OMS, 1993), a França (em
1994) e a Itália (em 2000) transferiram a responsabilidade
pelos cuidados a prestar aos reclusos toxicodependentes
para os respectivos ministérios da Saúde, envolvendo as-
sim oficialmente os organismos de prestação de cuidados
de saúde locais e regionais. Acordos de cooperação con-
creta entre o sistema judicial e os serviços de saúde públi-
cos ou privados foram também estabelecidos na Irlanda
(1999), Portugal (1999) e Espanha (2000), com o objecti-
vo de aumentar a qualidade e a cobertura dos cuidados a
prestar aos consumidores de droga reclusos.

Os especialistas externos desempenham um importante
papel no apoio aos consumidores de droga na maior
parte dos sistemas prisionais europeus, se não em todos.
No entanto, a cobertura dada às prisões e o nível de
prestação de serviços variam consideravelmente entre os
países e dentro de cada país. Excepções notáveis em ter-
mos de cobertura são: a Escócia, que dispõe de pessoal
encarregado de prestar aconselhamento sobre estupefa-
cientes em todos os estabelecimentos prisionais; a 
Espanha, onde os serviços de tratamento da toxicode-
pendência estão disponíveis em 71 das 73 prisões; a
Suécia, onde um terço do número estimado de reclusos
com problemas de droga estavam, em 2000, cobertos
por programas de motivação para o tratamento; e a
Inglaterra e o País de Gales onde, desde 1999, todas as
prisões dispõem de equipas externas especializadas
(CARAT — Counselling, Assessment, Referral, Advice

and Throughcare Services) cujo objectivo é cobrir as
necessidades dos reclusos consumidores de droga desde
o início da dependência até à pós-cura — embora um
constrangimento pareça ser a falta de possibilidades de
encaminhamento (Spacca, 2002). Na Escócia, os reclu-
sos têm agora a oportunidade de receber tratamento de
transição durante as primeiras 12 semanas após a liber-
tação, por forma a facilitar o regresso à comunidade.

Os serviços prestados pelas agências externas incluem
informação geral e educação sobre prevenção do consu-
mo, programas de motivação para o tratamento e de pre-
paração para a libertação, incluindo o encaminhamento
para tratamento na comunidade e para pós-cura. Na Bél-
gica e na Grécia, as organizações não governamentais
(ONG) são, até ao momento, as principais organizações
que prestam os limitados serviços disponíveis para os
consumidores de droga nas prisões. Na Alemanha, a his-
tória do trabalho nas prisões das agências externas e dos
serviços internos especializados no luta contra a droga
data de meados dos anos 80 e, em 2000, mais de 350
conselheiros da luta contra a droga prestavam os seus
serviços nas prisões alemãs; no entanto, a cobertura
deste serviço varia entre os Estados federais (Länder). Em
2000, o envolvimento de profissionais externos conti-
nuou a ser uma tendência importante em França; e em
Itália, os serviços públicos de luta contra a droga Ser.T
registaram um grande aumento do número de pacientes,
devido às suas novas responsabilidades no que se refere
aos reclusos. A Estratégia Nacional Espanhola de Luta
contra a Droga (2000-2008) definiu a participação de
especialistas externos nos cuidados a prestar aos consu-
midores de droga nas prisões como uma prioridade, e os
planos de cooperação plurianual entre prisões e ONG
fizeram com que mais de metade do pessoal dos Servi-
ços de Tratamento da Toxicodependência (GAD) das pri-
sões espanholas sejam peritos externos das ONG.

Serviços prestados
Os materiais de informação escrita sobre droga e doen-
ças infecto-contagiosas relacionadas com a droga pare-
cem estar disponíveis na maior parte dos estabelecimen-
tos prisionais da UE e da Noruega. No entanto, as opor-
tunidades repetidas e sistemáticas para abordar as ques-
tões da prevenção através de contactos directos são raras
e dependem frequentemente da iniciativa das agências
externas ou de alguns elementos do pessoal prisional.

A desintoxicação é em geral disponibilizada através dos
serviços médicos da prisão ou em unidades de desinto-
xicação especializadas, mas faltam frequentemente
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(62) Quadro 13 OL: Recentes estratégias de luta contra a droga nas prisões, directivas ministeriais e normas de qualidade dos servi-
ços na UE e na Noruega (versão em linha).



orientações em termos de qualidade. Um programa atra-
vés do qual 1 200 a 1 500 reclusos recebiam tratamento
de desintoxicação por ano foi descrito como sendo
implementado de uma «forma basicamente desestrutura-
da e sem supervisão, sem acompanhamento posterior ou
um planeamento a médio ou longo prazo» (Department
of Justice, Equality and Law Reform, 1999). No entanto,
as normas de qualidade estão a começar a ser introduzi-
das. Por exemplo, a «Prison Service Order», de Dezem-
bro de 2000, requer que todas as prisões de Inglaterra e
do País de Gales disponham de serviços de desintoxica-
ção qualificados.

Em alguns países, as agências externas estão também
directamente envolvidas na prestação de tratamento da
toxicodependência a mais longo prazo. Exemplos disso
são os pequenos programas internos para consumidores
de droga na Dinamarca e Noruega, que são geridos por
agências externas especializadas («modelo de importa-
ção»), e o tratamento de substituição em estabelecimen-
tos prisionais espanhóis, franceses e italianos. Em Espa-
nha, a grande cobertura dos estabelecimentos prisionais
foi conseguida através de um grande envolvimento dos
serviços externos de luta contra a droga.

Nove países da UE dispõem, dentro das prisões, de pro-
gramas de tratamento estruturados orientados para a abs-
tinência e a Noruega fornece um programa de motivação
para o tratamento. O número total de vagas, comparado
com o número estimado de reclusos com problemas de
droga, é muito reduzido. No entanto, em Espanha, 8 984
reclusos participaram nos 18 programas de tratamento
sem drogas disponíveis em 2000 e na Inglaterra e País de
Gales, registaram-se, em 2000-2001, 3 100 ingressos nos
50 programas de tratamento intensivo. Na Suécia, 10%
das instalações prisionais, com capacidade para recebe-
rem 500 reclusos, estão especialmente reservadas para o
tratamento compulsivo ou voluntário dos consumidores
de droga (Lýsen, 2001), e na Finlândia, 18% dos reclusos
que entram nas prisões participam em programas de rea-
bilitação da toxicodependência e do alcoolismo (Jungner,
2001). Na prisão austríaca Favoriten, exclusivamente
especializada no tratamento de toxicodependentes, estão
disponíveis 110 vagas para tratamento; a Dinamarca dis-
põe de 30 vagas e a Irlanda de 9. O programa norueguês
de motivação para o tratamento pode ocupar-se de 18
reclusos por ano (63).

À excepção da Grécia, da Suécia e de dois Länder ale-
mães (Baviera e Baden-Württemberg), o tratamento de

substituição está agora disponível nas prisões de todos
os países da UE e da Noruega. No entanto, mesmo nos
países onde, na comunidade, uma grande percentagem
dos consumidores problemáticos de droga estão em tra-
tamento de substituição, as prisões continuam a seguir
frequentemente uma política de desintoxicação. Por
exemplo, estima-se que as taxas nas prisões da Alema-
nha e Países Baixos se situem entre 1% e 4% (Stöver,
2001; WIAD-ORS, 2001) comparadas com uma cobertu-
ra estimada de 30% a 50% na comunidade. A maior
parte das políticas de manutenção prisionais aconselham
o tratamento apenas durante sentenças de curto prazo,
para consumidoras grávidas e para aqueles que têm lon-
gos anos de toxicodependência ou problemas de saúde
física ou mental graves. A iniciação do tratamento de
substituição nos estabelecimentos prisionais é rara,
embora seja juridicamente possível na maior parte dos
países. A grande excepção é Espanha, onde as taxas de
substituição se equivalem dentro e fora das prisões (64).

Dez países da UE e a Noruega dispõem de unidades sem
drogas nas prisões. O objectivo de algumas delas é não
só proteger os reclusos não dependentes de drogas, mas
também fornecer tratamento para os dependentes. Os
reclusos em tratamento de substituição com metadona
são normalmente excluídos das unidades sem droga. Os
vinte departamentos de orientação para toxicodepen-
dentes, sem drogas, das prisões holandesas podem pres-
tar serviços a 446 reclusos. No entanto, em 1999, um
terço desta capacidade continuava a não ser utilizada. A
Suécia dispõe de 356 vagas em unidades de tratamento
sem drogas e na Finlândia, onde actualmente 10% de to-
das as unidades prisionais são sem drogas, pretende-se
obter um aumento de 50%. Portugal abriu recentemen-
te sete unidades de tratamento sem drogas com 195 va-
gas, avaliadas como um «grande êxito» e está a planear
mais duas unidades. Não obstante, numa análise da
investigação sobre o tratamento da toxicodependência
nos estabelecimentos prisionais (Rigter, 1998) conclui-se
que são escassos os resultados fiáveis e válidos a nível
mundial.

Prevenção de doenças infecto-contagiosas
A prevenção da transmissão de doenças através do san-
gue durante a reclusão tornou-se um alvo prioritário
para diversos sistemas prisionais europeus — também no
que diz respeito aos aumentos consideráveis de despesas
farmacêuticas devido ao tratamento de infecções rela-
cionadas com a droga (por exemplo, HAART, interferon)
que os estabelecimentos prisionais têm de cobrir.
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(63) Quadro 14 OL: Tratamento orientado para a abstinência e unidades sem drogas em estabelecimentos prisionais de países da UE
seleccionados e da Noruega (versão em linha).

(64) Quadro 15 OL: Tratamento de substituição em prisões da UE e da Noruega (versão em linha).



Muitos países querem seguir os princípios gerais e as
recomendações específicas feitas pela OMS nas suas
orientações sobre infecção pelo HIV e sida nas prisões
(OMS, 1993). Há diversas medidas de redução de riscos
que são difíceis de implementar, porque estão politica-
mente conotadas, ou porque se deparam com resistên-
cias por parte do pessoal prisional ou porque são enten-
didas como inadequadas em ambiente prisional. Algu-
mas medidas de prevenção resultantes das orientações
da OMS e a forma como os países da UE e a Noruega as
implementam são apresentadas no quadro abaixo.
Embora a cobertura destas medidas pareça ser ainda
insuficiente em muitos países, já se fizeram alguns pro-
gressos (65). Os programas de troca de agulhas podem
ser agora implementados em todas as prisões espanho-
las (66) e o Luxemburgo e Portugal estão a debater a sua

introdução. Cada vez mais países recomendam o acesso

dos reclusos a lixívia diluída e a implementação desta

medida tem vindo a melhorar.
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(65) Para obter informações sobre a situação até 2000, consultar http://ar2001.emcdda.eu.int/en/chap2/specific_demand.html#Table2.
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Resumo de algumas medidas para prevenir doenças transmissíveis 
pelo sangue nas prisões da UE e da Noruega

Quadro 2

Informação/educação Vacinação contra a hepatite B Fornecimento de desinfectantes Troca de agulhas/seringas

Bélgica ++ mas não em todas as prisões + protocolo a ser desenvolvido + 0
pelo MS

Dinamarca 0 ++ mas cobertura muito baixa(2%) ++ com instruções 0

Alemanha + n.d. + +

Grécia + mas fornecimento depende + apenas 1 estabelecimento prisional + apenas 1 estabelecimento prisional 0
principalmente de agências externas

Espanha ++ ++ e incentivada ++ ++

França + ++ ++ 0

Irlanda 0 ++ + mas ++ recomendado pelo Review 0 Review Group on Prison Health Care
Group on Prison Health Care, 2001 não recomenda a troca de A/S, devido  

ao risco de ataques

Itália 0 n.d. (vacinação obrigatória aos 12 anos, ++ 0 
toda a população, introduzida no início 
dos anos 90)

Luxemburgo + ++ 0 0 em debate

Países Baixos + ++ ++ 0

Áustria + + (1) ++ com instruções sobre limpeza 0

Portugal + ++ programa de vacinação nacional ++ na prática: + 0 em debate

Finlândia + ++ ++ 0

Suécia 0 depende do estabelecimento 0 decisão pendente sobre a introdução 0 0
prisional generalizada da vacinação

Reino Unido + ++ (Escócia) ++ Inglaterra/País de Gales: sem 0
acesso fácil. Após estudo piloto, 
disponibilização de comprimidos
Escócia: ++ com instruções

Noruega n.d. n.d. 0 autoridades sanitárias pediram aos 0
estabelecimentos prisionais para 
disponibilizarem lixívia

NB: n.d. = informação não disponível

Informação/educação Disinfectantes
0 Em geral materiais escritos 0 não disponível
+ Materiais escritos especificamente desenvolvidos para as prisões + em algumas prisões
++ Materiais específicos p/ prisões + formação s/ consumo mais seguro ++ em todas as prisões (pelo menos em teoria)

Vacina contra a hepatite Troca de agulhas/seringas
0 não sistematicamente disponível 0 não disponível
+ disponível em poucas prisões + Programa em poucas prisões
++ disponível em todas as prisões ++ Programa em todas as prisões

Fontes: Relatórios nacionais Reitox 2001.
European Network on HIV/AIDS and Hepatitis Prevention in Prisons, Final Progress Report, WIAD: Bonn & ORS: Marselha, Dezembro de 2001.
(1) Spirig, H & Ess-Dietz, O (2001) Preventive measures in Austrian Prisons. In: WIAD-ORS.
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Acerca do OEDT
O Observatório Europeu da Droga e da Toxicodependência (OEDT) é um
dos 12 organismos descentralizados instituídos pela União Europeia para a
realização de um trabalho técnico e científico especializado.
Instituído em 1993 e em funcionamento desde 1995, o objectivo principal
do Observatório consiste em fornecer informações objectivas, fiáveis e
comparáveis a nível europeu sobre o fenómeno da droga e da toxicode-
pendência e respectivas consequências. Através da informação estatística,
documental e técnica que recolhe, analisa e divulga, o OEDT proporciona
ao seu público-alvo — quer se trate de dirigentes políticos, profissionais na
área da droga ou cidadãos europeus — uma visão global do fenómeno da
droga na Europa.
As funções principais do Observatório são:

• recolher e analisar os dados existentes;
• melhorar os métodos de comparação dos dados;
• divulgar informação; e
• cooperar com as organizações europeias e internacionais e com 

os países terceiros.

O OEDT em linha
A versão interactiva em linha do Relatório Anual 2002 encontra-se disponí-
vel no sítio web http://annualreport.emcdda.eu.int. Nessa versão encontrará
links às fontes dos dados, relatórios e documentos de base utilizados na
elaboração do presente relatório.
O sítio web do OEDT http://www.emcdda.eu.int, disponibiliza ainda 
publicações transferíveis nas onze línguas oficiais da UE e em noruegês,
ligações a centros de informação especializados no domínio da droga,
situados dentro ou fora da Europa, bem como acesso gratuito a bases 
de dados especializadas.
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