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Prefacio

A edicéio deste ano do relatério anual do Observatério
Europeu da Droga e da Toxicodependéncia (OEDT) abrange
dados provenientes dos 25 Estados-Membros da Unidio
Europeia e da Noruega. A quantidade de informagéo
apresentada n&o sé ajuda a compreender melhor em que
medida os problemas relacionados com a droga afectam os
cidaddos europeus e as comunidades em que vivem, como
permite ainda reflectir sobre as politicas e as acgdes
desenvolvidas pelos Estados-Membros em resposta ao
desafio complexo e multifacetado que constitui o consumo

de droga.

As pessoas familiarizadas com os anteriores relatérios do
OEDT sobre a evolugdio do fenémeno da droga na Europa
irdo provavelmente estranhar as diferencas consideraveis
decorrentes desta perspectiva alargada. E necessario rever
e adaptar muitas das hipéteses que temos formulado em
relacdo & natureza e ao sentido das tendéncias registadas
ao nivel do fenémeno da droga, por forma a reflectir a
realidade das situacdes mais comp|exas, dindmicas e
diversas enfrentadas actualmente pela Europa.

Nem todos os paises poclem prestar informagdes em todas
as areas e nem todos os dados disponiveis podem ser
objecto de mera comparacéo. Por este motivo sdo
apresentadds notas metodo|c’>gicqs. Chamamos ainda a
atengdio do leitor para a prudéncia necesséria aquando da
extraccdo de conclusdes. N&o obstante, a informacdo
actualmente disponivel sobre o fenémeno da droga é
substancial e cada vez mais sélida. Congratulamo-nos com
o facto de, nos préximos anos, irmos fornecer ao pablico
um conjunto de dados cada vez mais abrangente,

& medida que os investimentos actualmente realizados pelos
Estados-Membros comecem a produzir efeitos. O leitor mais
ciente da parte técnica, ou o leitor que deseje receber
dados mais especificos sobre este ou aquele aspecto do
presente relatério, poderé consultar os quadros que contém
todas as informagdes e fundamentam a sintese aqui
apresentada, quadros esses acessiveis quer no Boletim
Estatistico de apoio quer na versdo alargada da presente
publicagdo disponivel em linha. O leitor que necessite
apenas de uma visdo concisa dos acontecimentos
encontrard na secgdo «De relance» um resumo dos
principais desenvolvimentos aprofundados no corpo

do relatério.

Estamos conscientes do facto de a informc:(;ao constante do
presente relatério ser o resultado de uma parceria e
depender do trabalho dos nossos parceiros da rede Reitox e
dos peritos cientificos que contribuiram para os grupos de
trabalho formados & escala nacional e comunitéria.

O relatério beneficia ainda, nomeadamente no plano
informativo, da nossa actividade desenvolvida actualmente
com a Comisséo Europeia e que contribui para a

avaliagdo do plano de acgdio da Unido Europeia contra

a droga (2000-2004).

Alguns comentadores incidem sobre as dificuldades
susceptiveis de emanar da integragdio da Europa alargada,
sobretudo as possibilidades oferecidas & criminalidade
organizada de beneficiar da abertura das fronteiras e da
livre circulag@io de pessoas e bens. O presente relatério ndo
ignora esses desafios, mas veicula também uma outra
mensagem. Partilhamos cada vez mais, enquanto cidaddos
europeus, os problemas comuns resultantes do consumo de
droga, mas levamos também a debate as nossas
experiéncias e perspectivas histéricas diferentes. Os dados
contidos no presente relatério sdo testemunho do esforgo
comum envidado pelos Estados-Membros, no sentido da
recolha e utilizacdo de informacdes compardveis, por forma
a facilitar o desenvolvimento de politicas e respostas mais
eficazes e melhor orientadas para os objectivos.

O alargamento da Unido Europeia proporciona uma nova
oportunidade de partilha das nossas experiéncias, dos
nossos éxitos, bem como de cooperacdo mais estreita com
vista ao desenvolvimento de actividades mais coordenadas.
Neste esforco, o OEDT compromete-se a desempenhar o seu
papel de cooperagéo com os Estados-Membros, de molde a
reunir os conjuntos de dados de alta qualidade necessérios
& manutencdo de um debate informado.

Marcel Reimen
Presidente do Conselho de Administracdo do OEDT

Georges Estievenart
Director-Executivo do OEDT
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Nota introdutéria

O presente relatério anual baseia-se em informagdo fornecida ao OEDT pelos Estados-Membros da UE e a Noruega (que
participa no trabalho do OEDT desde 2001) através dos respectivos relatérios nacionais. Os dados estatisticos aqui incluidos
referem-se ao ano de 2002 (ou o Gltimo ano disponivel). Relativamente s respostas ao consumo de drogas e para temas
especificos, poderéo ser utilizados dados mais recentes.

Os relatérios dos pontos focais Reitox estdo disponiveis na seguinte pagina do website do OEDT
(http: //www.emcdda.eu.int/2nnodeid=435).

Em http://annualreport.emcdda.eu.int, poderd encontrar uma verséo em linha do relatério anual, disponivel em 20 versdes
linguisticas. O material que, nas notas de pé-de-pagina, aparece com a mengdio «OL» (on line) existe unicamente na versdo
em linha, em inglés. Trata-se de gréficos, quadros complementares e informagdes de fundo.

O Boletim Estatistico OEDT 2004 contém todos os quadros-fonte em que se baseia a andlise estatistica
(http:// statistics.emcdda.eu.int). Contém, igualmente, mais informagdo sobre a metodologia utilizada.






De relance — Panordmica global da evolugdo do fenémeno

da droga na Unido Europeia

Na presente seccdio panorémica do relatério, séo
destacados alguns dos principais aspectos referidos no
Relatério Anual de 2004 do OEDT. Para uma andlise mais
aprofundada, o leitor deverd consultar o texto completo do
relatério.

Politicas e quadro juridico

Um dos principais aspectos da evolugdo politica referidos
no relatério é a avaliacdo intercalar do p|cno de accdo, na
sequéncia da sessdo especial da Assembleia Geral das
Nagdes Unidas de 1998 sobre o problema da droga a nivel
mundial (UNGASS). O OEDT esté também a contribuir para
a avaliagdo do plano de acgdo da Unido Europeia em
matéria de luta contra a droga (2000-2004), que terminaré
em 2004.

Em Junho de 2003, o Conselho de Ministros adoptou uma
recomendacdo relativa & prevencdo e reducdo dos efeitos
nocivos para a sadde da toxicodependéncia. Os principais
aspectos abordados incluem a protecgéo da satde e a
reducdo dos riscos, a reducdo da incidéncia de doencas
transmitidas pelo sangue nos consumidores de droga (VIH,
hepctite Ce tubercu|ose), a reducao da mortalidade
associada & droga e a criacdo de mecanismos de avaliacdo
adequados. Em 2003, o Conselho de Ministros chegou
também a um acordo politico relativamente a uma
decis@o-quadro sobre o tréfico ilicito de droga. Este
acordo incidia sobre a harmonizacdo das sancées

e o alargamento da acgdo penal as organizagdes
criminosas e terroristas que financiam as suas actividades
ilegais através do tréfico de droga.

Dando continuidade ao seu trabalho na érea do controlo
de novas drogas sintéticas na UE, o Conselho de Ministros
tomou em 2003 a decisdo de aplicar medidas de controlo
e sangdes penais para as novas drogas sintéticas 2C-I,
2C-T-2, 2C-T-7 e TMA-2.

O nimero de paises cujas politicas em matéria de luta
contra a droga se infegram numa estratégia global nacional
aumentou em 2003, tendo a Dinamarca, a Alemanha,

a Lituénia e a Eslovénia adoptado planos de luta contra

a droga. Quando, conforme previsto, a Esténia e a Franca
seguirem esse exemplo, em 2004, mais de trés quartos dos
Estados-Membros da Unidio Europeia terdo adoptado esta
abordagem. S&o temas comuns das estratégias nacionais

o compromisso de adopgdio de uma abordagem equilibrada
no que diz respeito as actividades de redugdo da procura

e da oferta de droga, bem como o reconhecimento explicito
da importancia da coordenagdio.

As avaliagdes da politica em matéria de luta contra a droga
podem permitir extrair ensinamentos importantes para

o futuro. Para o ano de 2003, os Estados-Membros
comunicaram actividades de monitorizacdo ou avaliacdo
em dreas como o impacto da nova legislagdo em matéria
de droga, o impacto da alteragdo de disposicdes legais
relativas & posse de droga para consumo pessoal,
sobretudo & posse de cannabis, medidas para permitir que
as autoridades locais actuem contra instalacées associadas
ao tréfico de droga ou a perturbagdes da ordem poblica,
programas destinados a encaminhar os consumidores com
problemas de droga para organismos exteriores ao sistema
de justica penal, e medidas de luta contra actividades de
trafico de droga e de branqueamento de capitais.

As abordagens adoptadas nos Estados-Membros para
avaliar as estratégias nacionais de luta contra a droga séo
referidas num tema especifico sobre avaliacgo.

Dois paises (Bélgica e Reino Unido) informaram que

a classificacdo juridica da cannabis tinha sido alterada.
Nesses dois paises, o consumo problemdtico de cannabis

é explicitamente abordado na legislagdo ou em orientagdes.
As alteragdes juridicas instituidas assumem dimensdes
importantes, por vezes ignoradas pela comunicagdo social
quando noticia essas medidas.

Um dominio de actividade futura e cooperagdo
internacional que assume uma importdncia crescente é

o da criagdio de medidas que permitam confiscar os activos
dos traficantes de droga e das organizagdes criminosas.

A Espanha, a Franga, a Irlanda e o Reino Unido
anunciaram novas medidas neste dominio.

A questdo da condugdo sob o efeito de drogas e das
medidas a tomar nesse dominio continua a constituir uma
preocupagcdo importante em muitos Estados-Membros. Trés
paises (Franca, Austria e Finlandia) introduziram em 2003
mudancas significativas, com vista a clarificar ou reforgar
a legislagdo neste dominio.

Preven¢do da toxicodependéncia

A prevencdo da toxicodependéncia na Europa divide-se
entre a prevencdo que visa a populagdo em geral
(prevencdio universal) e a que visa os grupos vulneréveis
(prevencdio selectiva) ou os individuos vulneraveis
(prevencdo adequada). Os modelos mais desenvolvidos de
prevencdo universal sdo programas dirigidos & populagdo
escolar, cujo contetdo e execugdio assentam numa base
de provas sélidas. Varios paises notificaram progressos
encorajadores na cobertura e na execugdio de programas
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de prevencdo em meio escolar. Porém, em muitos paises ha
um grande potencial de melhoramento tanto ao nivel da
cobertura como ao nivel da qualidade do trabalho de
prevencdio universal. O esforco de prevengdo universal fora
do ambiente escolar oferece também um potencial
consideravel, apenas explorado nalguns paises.

Se bem que esteja a ser atribuida uma importéncia
crescente ao desenvolvimento de um trabalho de prevengéo
junto dos grupos e individuos mais vulneréveis, mantém-se
ainda uma necessidade substancial de investir neste tipo de
prevencdio direccionada.

Cannabis

A cannabis continua a ser a substéncia ilicita mais
comummente consumida em toda a UE, com um elevado
grau de variagdio entre os vérios paises. Inquéritos recentes
a estudantes de 15 anos sugerem que a prevaléncia do
consumo de cannabis varia entre abaixo dos 10% e acima
dos 30%, pertencendo as taxas de prevaléncia mais
elevadas aos jovens do sexo masculino no Reino Unido
(42,5%). Uma percentagem reduzida mas significativa
(cerca de 15%) dos estudantes de 15 anos que consumiram
cannabis nos Gltimos doze meses refere t&-lo feito em

40 ou mais ocasides. Este consumo intensivo é preocupante,
nomeadamente devido & possibilidade de este grupo
incorrer no risco de vir a sofrer consequéncias negativas.
Este problema, bem como o aumento dos pedidos de
tratamento da cannabis notificados na Europa, é abordado
com mais pormenor num tema especifico. As taxas mais
elevadas de prevaléncia do consumo recente (Gltimos

12 meses) de cannabis incidem sobre os jovens adultos
(15-34 anos), situando-se na maior parte dos paises entre
5% e 20%. O consumo de cannabis terd aumentado
acentuadamente na década de 1990 na maioria dos paises
da UE, mas actualmente estabilizou, pelo menos nalguns
deles.

A cannabis apreendida na Europa é proveniente de mais de
30 paises, o que ilustra o cardcter global da produgdo
desta droga. A Europa é o maior mercado mundial de
resina de cannabis, proveniente na sua maioria de
Marrocos, que é actualmente o maior produtor mundial
desta forma da droga. A cannabis j& é também cultivada
na maior parte dos paises da Unido Europeia, se bem que
os produtos de cannabis importados predominem em todos
os paises, d excepsdo dos Paises Baixos. A poténcia dos
produtos derivados da cannabis que entram na Unido
Europeia parece ter-se mantido relativamente estével ao
longo de véarios anos. A cannabis cultivada na UE por
métodos intensivos tem geralmente uma poténcia mais
elevada, mas hé uma grande sobreposicdo entre os dois
produtos.

Estimulantes do tipo das anfetaminas,
LSD e outras drogas sintéticas

As anfetaminas séo tradicionalmente a substancia ilicita
mais consumida na Europa depois da cannabis. No
entanto, esta tendéncia parece estar a mudar em vérios
paises, nomeadamente na Alemanha, Espanha, Paises
Baixos, Finlandia e Reino Unido, onde inquéritos recentes
sugerem que o consumo de ecstasy atingiu ou ultrapassou o
das anfetaminas. Apesar deste crescimento do consumo de
ecstasy, a maior parte das apreensdes de anfetaminas a
nivel mundial (86%, em volume) em 2002 tiveram lugar na
Europa. A prevaléncia do consumo de anfetaminas ao
longo da vida entre a populagdo adulta (15-64 anos) oscila
entre os 0,5% e 7%, se bem que essas taxas sejam
ligeiramente mais elevadas entre os adultos jovens do sexo
masculino. Por exemplo, as taxas de prevaléncia ao longo
da vida entre os individuos do sexo masculino dos 15 aos
24 anos variam entre os 11% e os 17% na RepUblica
Checa, em Espanha, nos Paises Baixos e no Reino Unido.
De um modo geral, o consumo de ecstasy, que aumentou na
década de 1990, parece ter estabilizado, e s6 nalguns
paises se continua a verificar uma tendéncia ascendente.
Estudos de populagdes especificas demonstram que o
consumo de ecstasy continua a ser mais comum entre as
pessoas que frequentam eventos de danca, se bem que
dados recentes sugiram que essa relagdo possa estar a
diminuir.

As mortes relacionadas com o consumo de ecstasy s@o
raras em comparacdo com as mortes relacionadas com
opidceos, mas suscitam séria preocupacdo piblica. A
andlise deste tema é dificultada por problemas de definigéo
e medicdo. Foram comunicadas ao OEDT menos de

100 mortes relacionadas com o ecstasy no Gltimo ano em
que hé dados disponiveis. Porém, este nGmero tem de ser
interpretado com cuidado, pois alguns paises néo
apresentaram dados e nos casos em que estava disponivel
informagcdo toxicolégica era detectada com frequéncia a
presenca de outras substancias. Cerca de dois tercos de
todas as mortes relacionadas com o ecstasy comunicadas
ao OEDT verificaram-se no Reino Unido, onde se regista
uma tendéncia crescente. Néo se sabe ao certo em que
medida este facto reflecte uma prevaléncia mais elevada do
consumo de ecstasy ou diferencas nas praticas de
notificacdo.

Os Estados-Membros continuam a privilegiar a luta contra o
consumo em contextos recreativos, através de varios
programas de prevencdo e de redugdo dos danos, havendo
uma aparente actividade neste dominio em alguns dos
novos Estados-Membros. O consumo de estimulantes do tipo
das anfetaminas s6 muito raramente estéd na base da
procura de tratamento da toxicodependéncia, excepto na
Suécia e Finlandia, paises com um longo historial de
consumo crénico de anfetaminas, e na Repdblica Checa,
onde se registam ha algum tempo problemas causados pelo
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consumo de «pervitin», um tipo de metanfetamina
produzida a nivel local.

Se bem que o consumo de metanfetaminas constitua um
problema crescente a nivel global, esse consumo s6 é
significativo dentro do espago europeu na Repiblica Checa.
Porém, vdrios outros paises europeus estdo a comunicar
esporadicamente casos de consumo de metanfetaminas, o
que suscita o receio de uma possivel difusdo desta forma
particularmente perigosa de consumo de drogas.

Cocaina

Inquéritos recentes sugerem que entre 0,5% e 6% da
popu|acao adulta reconhece ter experimentado cocaina pe|o
menos uma vez (prevaléncia ao longo da vida). Entre os
jovens adultos (15-34 anos), as taxas de prevaléncia ao
longo da vida oscilam entre 1% a 10%. Cerca de metade
dos que referem ter experimentado cocaina fizeram-no nos
dltimos 12 meses. Os nimeros relativos ao consumo s&o
mais elevados em Espanha e no Reino Unido — nesses dois
paises, a prevaléncia do consumo recente (nos Oltimos

12 meses) entre os adultos é superior a 2%, em comparagdo
com menos de 1% na maior parte dos outros paises. Isto
significa que actualmente a prevaléncia do consumo recente
de cocaina em Espanha e no Reino Unido é semelhante &
dos EUA, se bem que as taxas de prevaléncia ao longo da
vida continuem a ser mais baixas. E dificil identificar as
tendéncias nacionais do consumo de cocaina, mas os dados
disponiveis sugerem que o consumo recente de cocaina
entre os jovens aumentou em certa medida na Dinamarca,
na Alemanha, em Espanhq, nos Paises Baixos e no Reino
Unido, tendo a Grécia, a Irlanda, a ltdlia e a Austria
comunicado também aumentos, com base em informagdes
locais ou qualitativas.

O nimero de apreensdes de cocaina aumentou entre 1997
e 2002 em todos os paises, excepto na Alemanha e em
ltalia. As tendéncias identificadas com base nos dados
disponiveis sugerem que, sempre que seja possivel uma
anélise completa, se venha a confirmar um acréscimo do
nimero de apreensdes de cocaina a nivel europeu em
2002. Na maioria dos paises, o prego da cocaina teré
também descido no mesmo periodo.

O consumo de crack (cocaina de base) para fumar continua
a restringir-se a algumas grandes cidades da Europa, onde
esse CONsUMo parece ser mais comum entre 0s grupos
marginalizados. Por exemplo, dados obtidos em estudos
efectuados a nivel de salas de consumo vigiado revelam que
as taxas de consumo de cocaina para fumar séo
particularmente elevadas entre as mulheres profissionais do
sexo. O consumo de cocaina para fumar, sendo embora
raro na populagdo em geral, esté associado
especificamente a elevados riscos de satde e a problemas
sociais.

A andlise toxicolégica demonstra que, nalguns paises, a
cocaina é frequentemente encontrada conjuntamente com
opidceos, no quadro das mortes relacionadas com drogas.
As mortes relacionadas com o consumo de cocaina sem
indicios de consumo de opidceos continuam a ser raras,
mas podem estar a aumentar. No Reino Unido, o nGmero de
referéncias & cocaina em certificados de ébito foi oito vezes
maior no periodo de 1993 a 2001 e, nos Paises Baixos, o
nimero de mortes atribuidas exclusivamente & cocaina
aumentou de dois casos em 1994, para 26 em 2001. A
cocaina pode contribuir também para a ocorréncia de
morte devido a problemas cardiovasculares, mas estes casos
podem estar mal representados nos dados estatisticos.

As opgdes de tratamento para as pessoas com problemas
de consumo de cocaina tendem a ser genéricas, geralmente
sem a componente farmacolégica. Estdo actualmente em
curso estudos destinados a aumentar a eficécia das
intervencdes farmacolégicas, mas, além da prescricdo de
medicamentos destinados a atenuar os sintomas, ndo hé
consenso sobre o que poderd ser considerado como boa
prética nesta érea. A gestdio do tratamento dos
consumidores de crack, em especial, pode colocar
problemas aos centros de tratamento.

Consumo problematico de droga, consumo de heroina
e consumo de droga injectada

O consumo de heroina e o consumo de droga injectada
formam a principal componente do indicador de consumo
problemético de droga do OEDT. Este indicador é uma
medida composta que se destina a facilitar as estimativas
relativas & dimensdo do problema do consumo regular de
droga, que é em grande medida um problema oculto. As
estimativas relativas & prevaléncia do consumo problematico
de droga variam entre 2 e 10 casos por 1 000 na
populagdo adulta. As estimativas da dimenséo da
populacdo de consumidores probleméticos de droga variam
também consideravelmente de pais para pais e dentro de
cada pais, mas as mais elevadas foram as comunicadas
pela Dinamarca, Itdlia, Luxemburgo, Portugal e Reino
Unido.

Os consumidores problemdticos de droga da Unido
Europeia parecem tender a ser um grupo cada vez mais
heterogéneo. Em muitos paises, a maioria dos consumidores
probleméticos de droga eram historicamente consumidores
de heroina, mas o policonsumo e o consumo de estimulantes
estdo a adquirir um peso crescente. Sendo embora dificil
fazer estimativas, em muitos paises o consumo de heroina
manter-se-ia a um nivel relativamente estavel e os niveis de
recrutamento de novos consumidores (incidéncia) desceram
em comparagdo com a situagdo na década de 1990.
Porém, esta andlise pode ndo ser aplicavel aos novos paises
da UE.
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A Europa é responsavel por um pouco mais de um quarto
das apreensdes de heroina efectuadas em todo o mundo.
Néo é possivel detectar uma tendéncia clara no volume de
heroina apreendida na UE, que, de um modo geral, parece
ser relativamente estével. Em termos de volume e de nimero
de apreensdes, o Reino Unido, seguido pela Espanha,
comunicam mais apreensdes do que os outros paises.

A producéo de drogas opidceas na UE néo ¢ significativa,
limitando-se a produtos obtidos a partir da papoila para
consumo local. Os dados recentes ndo permitem identificar
tendéncias claras, quer no que se refere & pureza da
heroina quer ao preco da heroina vendida na rua.

As drogas opidceas continuam a ser a principal causa de
mortalidade relacionada com o consumo de substancias
ilicitas na Unidio Europeia. Registam-se anualmente nos
paises da UE entre 8 000 a 9 000 mortes por overdose,
sendo quase certo que os nimeros reais sejam mais
elevados. A maioria das vitimas de overdose sdo homens
jovens jé no final da casa dos 20 ou na casa dos 30 anos,
mas regista-se uma tendéncia para o aumento da idade das
vitimas. Apesar de as tendéncias variarem
consideravelmente de pais para pais, de um modo geral,
nas décadas de 1980 e de 1990, observou-se na UE um
aumento consistente do ntmero de mortes relacionadas com
o consumo de drogas. Entre 2000 e 2001, muitos paises
comunicaram uma diminuicdo do nimero de mortes
relacionadas com o consumo de drogas, do que resultou um
decréscimo global do ntmero de casos de 8 838 para

8 306, representando uma redugdo modesta, mas
estatisticamente significativa. Contudo, numa perspectiva
histérica, o nimero de mortes continua a ser elevado.

Um desenvolvimento recente preocupante diz respeito do
trafico de fentanil, um opidceo sintético cerca de cem vezes
mais potente do que a heroina. Foram comunicadas
recentemente apreensdes em alguns paises do mar Béltico e
na Federagdo Russa. Na Esténia, o fentanil surgiu nos
mercados da droga como substituto da heroina em finais de
2001 e na Finlandia foi apreendido um grande
carregamento de metilfentanil em 2002.

Andlises dos indices de utilizadores de heroina em
tratamento ddo conta de acentuadas diferencas entre paises
na prevaléncia do consumo de droga injectada ou fumada.
Dos novos pedidos de tratamento por parte dos
consumidores de heroina, menos de metade indicam
consumir esta droga por injecsdo, sendo que esta tendéncia
parece ter vindo a diminuir nalguns paises. Em
contrapartida, noutros paises — e sobretudo, mas ndo
exclusivamente, nos novos Estados-Membros — o consumo
de heroina injectada continua a ser a regra entre os
consumidores de heroina. A nivel global, as estimativas
referentes & prevaléncia do consumo de droga injectada
apontam para dois a seis casos por cada 1 000 habitantes
adultos.

A epidemia de VIH esté a alastrar rapidamente em alguns
dos novos Estados-Membros da UE e nos paises seus
vizinhos, se bem que os indices de prevaléncia nos paises
da UE variem grandemente. Na Europa Ocidental, onde se
verificara uma estabilizacdo ou uma redugdo aparente da
prevaléncia do VIH, alguns novos surtos locais ocorridos
desde os meados da década de 1990, bem como as taxas
de infecgdo elevadas e persistentes detectadas nalgumas
populacdes, sdo motivo de preocupagéo.

As taxas de infeccdo pela hepatite C (VHC) continuam a ser
elevadas entre os consumidores de drogas injectadas da
Unido Europeia; de acordo com alguns estudos, entre um
quarto e a quase totalidade dos consumidores de drogas
injectadas apresentavam anticorpos do virus. Nalguns casos
pode observar-se uma correlagdo directa entre as taxas de
infecgdio pelo VHC e pelo VIH. A infecgdo pela hepatite B é
também comum entre os consumidores de drogas injectadas
(CDI) da Unido Europeia, apesar de estar disponivel uma
vacina. Com a possivel excepgdio de alguns paises bélticos,
a prevaléncia da tuberculose entre os CDI nos paises da
Unido Europeia continua a ser baixa, mas nalguns paises
vizinhos da UE as taxas de infeccdo sdo elevadas.

De um modo geral, o investimento em programas de troca
de agulhas e seringas dirigidos aos consumidores de drogas
injectadas parece ter aumentado em toda a UE. Na Esténia
e na Lituénia estd a verificar-se uma rapida expanséo de
novos servicos e estes programas foram também
introduzidos na Irlanda do Norte e na Flandres (Bélgica).
Porém, nalguns paises onde esses programas jé existiam o
nomero de seringas distribuidas diminuiu, reflectindo
possivelmente niveis de injeccdo mais baixos. As principais
tendéncias que se fazem sentir no que se refere & prestagdo
de servicos de baixo limiar vdo no sentido de uma
integracdio acrescida com outros servigos orientados para a
sobrevivéncia, por exemplo, centros de abrigo e cuidados
de satde primarios, bem como do alargamento dos
horérios de atendimento. Em trés Estados-Membros s&o
disponibilizadas «salas de consumo vigiado»; o OEDT
publicou em 2004 um estudo detalhado sobre estas
estruturas.

Tratamento da toxicodependéncia

Na maior parte dos Estados-Membros, o tratamento da
toxicodependéncia dirige-se principalmente aos
consumidores de opidceos ou aos policonsumidores que
consomem também opidceos. O tratamento de substituigdio
continua a ser a opgdo terapéutica predominante no
tratamento deste grupo de consumidores, se bem que nos
novos Estados-Membros o acesso o tratamento de
substituicdio seja limitado e os regimes de tratamento livres
de droga sejam os mais comuns. Observe-se também que
na Repiblica Checa, na Finléndia e na Suécia os
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consumidores de anfetaminas injectadas continuam a
representar uma percentagem importante dos consumidores
em tratamento.

Os dados disponiveis sobre os consumidores de droga que
procuram tratamento sugerem que as caracteristicas das
pessoas que precisam de ajuda s@o hoje mais
diversificadas. Além do consumo de heroina injectada e
ndo injectada, sdo comunicados actualmente outros
problemas de policonsumo e de consumo de estimulantes e
de cannabis. O indicador de procura de tratamento do
OEDT demonstrou em 2002 pela primeira vez que, nos

11 paises nos quais existem dados, a cannabis substituiu os
opidceos enquanto a droga que estava na origem do
tratamento em ambulatério especializado. A medida em
que esta evolugdio reflecte alteragdes das préticas de
notificacdo, a expansdo da prestacdo de servicos ou
alteragdes das caracteristicas dos consumidores de droga
que procuram ajuda é discutida em pormenor no tema
especifico «Contextualizagdo dos problemas relacionados
com o consumo de cannabis».

E cada vez mais aceite que os servicos de tratamento da
toxicodependéncia devam ser integrados com outros
servicos de sadde, principalmente com servicos dirigidos
aos grupos marginalizados e socialmente desfavorecidos.

E particularmente dificil responder eficazmente aos
consumidores problematicos que t&m também problemas de

satde mental. Este problema é analisado no tema especifico
dedicado & co-morbilidade psiquidtrica.

O problema das prisées

Em comparagdio com a populacdio em geral, os
consumidores de droga estdo sobre-representados entre a
populagdo prisional. A prevaléncia ao longo da vida do
consumo de drogas entre os reclusos varia muito, de 22%
a 86%, dependendo da populacdo prisional, do centro

de detengéio e do pais. Dado que a prevaléncia ao longo
da vida do consumo de droga injectada entre os reclusos
é relativamente elevada, os estabelecimentos prisionais
s@o locais de alto risco para a propagagdo de doengas
infecto-contagiosas. As medidas de luta contra este risco
incluem a introducdo de tratamentos de substituicdo e

de programas de troca de agulhas e seringas nos
estabelecimentos prisionais. As consequéncias do consumo
de drogas para a satde nos estabelecimentos prisionais,
agravados pelo acesso restrito dos reclusos a servigos de
satde e o isolamento dos servicos de satde nas prisdes do
regime de sadde geral, séo cada vez mais abordados no
contexto dos sistemas nacionais de satde e de protecgdio
social. As alternativas & priséo, introduzidas através de
inovagdes da politica penal, estdio a encaminhar os
toxicodependentes para o tratamento quase compulsivo ou
para a prestacdo de servico comunitério, no pressuposto de
que essas infervengdes ddo uma resposta mais adequada as
suas necessidades.






Capitulo 1
Evolucdo das politicas e legisla¢oes

Neste capitulo, descreve-se a evolugdo das politicas em
matéria de droga na UE considerada no seu todo, bem
como nos Estados-Membros individualmente. Na maioria
dos casos, a informacéio fornecida baseou-se em alteracdes
ocorridas em 2003, ano que marcou o inicio da segunda
metade do plano de acgdo da Unidio Europeia em matéria
de luta contra a droga (2000-2004). O ano de 2003
anunciou também o fim do prazo concedido aos Governos
nacionais para procederem a uma avaliagdo intercalar da
situagdo no que respeita & elaboragdo e aplicagdo de uma
estratégia nacional de controlo da droga, em consondncia
com a Declaragdo sobre os Principios Orientadores da
Redugdo da Procura de Droga saida da sessdo especial da
Assembleia Geral das Nagdes Unidas sobre drogas de
1998 (UNGASS) ('). Uma vez que o plano de acgdio da UE
2000-2004 termina este ano, parece oportuno analisar os
progressos registados através da avaliagdo desta acgdo. O
OEDT desempenha um papel pleno e activo neste processo
que, esperamos, permitird langar politicas consistentes no
dominio da droga. E, sobretudo, desta perspectiva que
serdo analisadas as estratégias e acgdes legislativas, quer a
nivel nacional quer a nivel da Unido Europeia.

Evolu¢ao a nivel da UE

Em 2003, foram adoptados, a nivel da UE, dois novos
instrumentos legais para combater o problema das drogas.
Um deles visa a satde ptblica e o outro o tréfico de drogas
ilicitas. Outros aspectos tratados durante o ano de 2003
foram a criagdo de medidas para ter em conta as novas
drogas sintéticas, a implementagdo de actividades e
instrumentos de coordenacdo e o papel do OEDT.

Sadde publica

Em 23 de Setembro de 2003, o Parlamento Europeu e o
Conselho aprovaram o novo Programa de Acgdo
Comunitéria no Dominio da Sadde Piblica (2003-2008).

O programa baseia-se em trés objectivos gerais: melhorar a
informagdo sobre satde publica, aumentar a capacidade de
resposta répida a ameacas para a satde e promover a
satde fazendo face aos factores determinantes da satde.
As accdes no dmbito da informacdo sobre satde e da
promogdo da satde sdo especialmente pertinentes na area
das drogas.

Em Junho de 2003, o Conselho de Ministros adoptou uma
recomendacdo sobre «Prevencdo e reducdo dos riscos
associados & toxicodependéncia», elaborada por iniciativa
da Comissdo Europeia em Maio de 2002. Esse documento
é um marco importante, |G que constitui a primeira
recomendacdo da UE no dominio da satde piblica

que incide sobre as drogas. Mais concretamente, a
recomendagdo visa a redugdo dos riscos para

a sadde associados & toxicodependéncia (2). Muitos
Estados-Membros jé incorporaram as conclusdes desse texto
nas suas estratégias nacionais de luta contra a droga.

O documento faz as seguintes recomendagdes:

* Os Estados-Membros, no intuito de assegurar um
elevado nivel de protecgdo, deverdo estabelecer como
objectivo de satde piblica a prevencdo da
toxicodependéncia e a reducdio dos riscos a ela
associados, e elaborar e aplicar estratégias globais
nesse sentido.

e Os Estados-Membros, a fim de reduzir de forma
substancial a incidéncia dos efeitos nocivos das drogas
para a satde (VHI, hepatites B e C e tuberculose) e o
nimero de mortes relacionadas com o consumo de
drogas, deverdo disponibilizar, no quadro das suas
politicas globais de prevengdo das drogas e de
tratamento, toda uma gama de servicos e facilidades de
diversa indole, tendo sobretudo em vista a reducdo dos
riscos.

*  Os Estados-Membros deverdo empreender um conjunto
de medidas especificas no intuito de levar a cabo uma
avaliagdio pertinente com vista a dotar de maior eficécia
e eficiéncia a prevencdo da toxicodependéncia e a
reducdo dos riscos para a satde relacionados com as
drogas.

Além disso, sugere-se que os Estados-Membros informem a
Comisséio sobre a aplicagdo desta recomendagdo dois anos
apés a sua adopgdio e, posteriormente, sempre que a
Comissdo o solicite. Este procedimento permitird fazer o
seguimento, a nivel comunitario, da implementagdo da
recomendagdo e a subsequente adopgdo de medidas
adequadas para ir ao encontro do plano de acgdo da UE
em matéria de luta contra a droga.

(") http://www.unodc.org/adhoc/gass/content.htm.

(3) Para uma panordamica do papel das politicas de reducdio da procura, ver caixa 1 OL (em linha): papel da redugéo da procura.
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A recomendagéio convida o OEDT a dar apoio técnico &
Comisséo Europeia na preparacédo de um relatério em
conformidade com o plano de ac¢dio da Unido Europeia em
matéria de luta contra a droga (2000-2004) tendo em vista
a revisdo e a actualizacdo da recomendacéo.

Tréfico de droga

Na sequéncia das conclusdes de uma reunido
extraordinaria do Conselho Europeu realizada em 1999 em
Tampere, na Finléndia, e para ir ao encontro das
solicitacdes da estratégia e do plano de acgdio da UE em
matéria de luta contra a droga, a Comisséo Europeia
apresentou ao Conselho e ao Parlamento Europeu uma
proposta de decis@io-quadro que estabelece «disposices
minimas relativas aos elementos constitutivos das infraccées
penais e das sangdes aplicaveis no dominio do trafico ilicito
de droga». Em Novembro de 2003, o Conselho de
Ministros chegou a um acordo politico relativamente a esta
primeira decisdo-quadro considerada um instrumento
fundamental para combater o tréfico de droga, tendo em
conta que, numa UE alargada, assume cada vez maior
importéncia a harmonizacéio das sangdes aplicaveis a
infraccdes relacionadas com tréfico de droga previstas pelos
Estados-Membros.

De acordo com o principio subjacente a essa decisdo-quadro,
os Estados-Membros devem penalizar néo s6 o trdfico de
drogas mas também as tentativas de tréfico de drogas, o
incitamento ao trafico de drogas e a cumplicidade. As
medidas incluidas na decisdo-quadro visam os traficantes
de droga, bem como as organizagdes criminosas e
terroristas que financiam as suas actividades ilegais através
do trdfico de droga.

Pretende esta decisdo-quadro impor sangdes a quem
participe em qualquer fase do tréfico de substancias
incluidas nas convencdes das Nacdes Unidas e nas decisdes
da CE: produgdo, comercializagdo, transporte, distribuicdo
e defencdio ou aquisicdo com intengdo de traficar. Pede-se
aos paises que garantam que as infracedes sejam passiveis
de sangdes penais de 1 a 3 anos de pena privativa de
liberdade ou de 5 a 10 anos de pena privativa de
liberdade quando estejam envolvidas grandes quantidades
de droga ou as drogas mais prejudiciais para a sadde. O
ponto fulcral da decisdo-quadro é o estabelecimento da
definicdo comum daquilo que se considera, a nivel da UE,
trafico de droga e a recomendacdo de sangdes para essa
infraccdo dentro da UE. Para obter o acordo de todos os
Estados-Membros, foi necessario superar as diferencas
nacionais da defini¢do do conceito de posse para consumo
pessoal. Consequentemente, as infracgdes relacionadas com
o consumo pessoal de droga tal como definidas pelas
legislagdes nacionais dos Estados-Membros sdo excluidas
desta decisdo-quadro.

A decisdo-quadro entraré em vigor a partir da data da sua
publicagdo no Jornal Oficial da Unido Europeia, e os
Estados-Membros dispordio de 18 meses para tomar as
medidas necessarias para cumprimento do disposto nesse
instrumento.

Novas drogas sintéticas

Dando continuidade ao seu trabalho na drea do controlo de
novas drogas sintéticas, o Conselho de Ministros, em
Novembro de 2003, adoptou uma deciséo relativa a
medidas de controlo e sangdes penais respeitantes as novas
drogas sintéticas 2C-I, 2C-T-2, 2C-T-7 e TMA-2. As
referidas substéncias, que ndo estdo incluidas nas listas da
Convencédo das Nacdes Unidas de 1971 sobre Substancias
Psicotrépicas, passardo a ser objecto de medidas de
controlo e sangdes penais nos Estados-Membros.

Em Outubro de 2003, a Comissdo apresentou uma
proposta de decis@io do Conselho relativa ao intercambio de
informacdes, avaliacdo de risco e controlo dos novos
estupefacientes e das novas drogas sintéticas, para substituir
a accdio comum de 17 de Junho de 1997 (). Trata-se de
uma iniciativa directamente relacionada com o resultado da
avaliagdio externa da acgdo comum organizada pela
Comissdo em conformidade com o estipulado no plano de
accdio da UE em matéria de drogas (2000-2004). O novo
instrumento legal pretende clarificar as definicdes e os
procedimentos e alarga o dmbito de aplicagdo a todas as
drogas sintéticas, bem como a todos os novos
estupefacientes.

Coordenacdo

Também em Novembro de 2003, a Comissdo adoptou uma
comunicagdo sobre a coordenagdo em matéria de droga na
UE. Esta comunicagéio tem por base as conclusdes de um
estudo sobre disposicdes e mecanismos de coordenagdo
existentes nos Estados-Membros (), efectuado pelo OEDT
em cooperagdo com a Comisséo, e confirma que a
coordenagdo é essencial para uma resposta eficaz da UE a
complexidade do fenémeno da droga e suas consequéncias.

Papel do OEDT

Finalmente, em Dezembro de 2003, a Comissdo propds a
reformulagdo dos regulamentos que regem o OEDT. A
proposta, que deverd ser discutida pelo Conselho em 2004,
cobre diversos dominios, como modificacées aos
regulamentos base, modificagdes visando o reforgo do
papel do OEDT no contexto dos padrdes de consumo de
novas drogas e do alargamento da UE e modificagdes para
ter em linha de conta o papel do OEDT como contribuinte
para a avaliagdo do plano de acgdo da UE em matéria de
luta contra a droga.

() JOL167 de 25.6.1997, p. 1-3.
(*)  http://www.emcdda.eu.int/2nnodeid=1356.
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Politicas nacionais Verificam-se, contudo, diferencas significativas, quer na

«Estratégias de luta contra a droga» (%)

A tendéncia da adopgéo de uma «estratégia nacional de

estrutura quer no conteddo das «estratégias nacionais de
luta contra a droga». Assim, por exemplo, o nivel de

luta contra a droga», pedra angular da politica da UE em

matéria de luta contra a droga, pelos Estados-Membros
referenciada no relatério anual do ano passado manteve-se
em 2003 (figura 1). Em 2003, a Dinamarca, Alemanha,
Lituania e Eslovénia adoptaram planos e programas de luta
contra a droga, prevendo-se que a Franca e a Esténia (¢)
facam o mesmo em 2004, elevando o nimero de
Estados-Membros dotados de uma politica sobre drogas

no dmbito de uma estratégia nacional de luta contra

a droga para 21 de um total de 25 (22 de 26, se
incluirmos a Noruega) (7) (?).

O facto de as «estratégias nacionais de luta contra a
droga» terem sido implementadas de forma tdo extensa
num periodo de tempo relativamente curto (1997-2004) (%)
e numa drea geogrdfica definida permite estabelecer
comparagdes do fenémeno em diversos Estados-Membros e
obter uma perspectiva a nivel da UE.

Uma primeira conclusdo é que estd a tornar-se cada vez
mais usual adoptar uma abordagem holistica no que se
refere & politica em matéria de droga, integrando
actividades de redugdo tanto da procura como da oferta —
a chamada «abordagem equilibrada» (*°). Todos os
documentos analisados mostraram essa caracteristica. A
segunda, é que a coordenagdo vem tendo um papel cada
vez mais importante. As estratégias nacionais de luta contra
a droga sdo, cada vez mais, levadas a cabo de modo
coordenado a nivel central [grande parte dos paises da UE

Plano de Accédo de Luta contra [ |
a Droga

Estratégia de Luta contra a Droga [ |

Estratégia de Luta contra a Droga +
Plano de Accdo

Programa de Luta contra a Droga [ |

Orientacdo Politica de Luta contra [ |
a Droga

dispde de agéncias de coordenagdio nacional e de

coordenadores nacionais (”)]/ ainda que em estreita Notas: A distingdo teérica entre uma Politica de Luta Contra a Droga, uma Estratégia
cooperagdo com agéncias regionais e locais. A terceira, é
que vem sendo prestada maior atengdo a intervengdes no
terreno e & observagdo e avaliagdio da aplicagdio como
instrumentos de garantia da responsabilidade dos centros
de tomada de decisdo (ver Avaliagdo, p. 75).

de efectuar comparacdes.
Fonte:  Estratégias Nacionais dos Estados-Membros.
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Tendo em conta que a estrutura e o conteddo das estratégias nacionais de luta contra a droga sdo consideravelmente diferentes de pais para pais, neste
relatério ndio se fez qualquer tentativa de harmonizacdo de definicdes e conceitos. Assim, a expresséo «estratégia nacional de luta contra a droga»
referida entre aspas significa qualquer documento oficial aprovado por um Governo em que sejam identificados principios gerais e acgdes/obijectivos
especificos a empreender e a atingir (num determinado espaco de tempo) no dominio da droga, quer apresentado oficialmente como estratégia de luta
contra a droga quer como plano de acgdio, notas politicas ou outra designagdo. Para mais informagaes, ver relatério do OEDT National strategies and
coordination mechanisms (http://www.emcdda.eu.int/2nnodeid=1354).

Ver caixa 1 OL: «Estratégias nacionais de luta contra a droga» adoptadas recentemente.

A Noruega, apesar de néo ser membro da UE, é membro do OEDT. Dos 25 Estados-Membros da UE, apenas quatro paises néo dispdem (por enquanto)
de uma estratégia nacional em matéria de droga: Chipre, Leténia, Malta e Austria. Em Chipre e na Leténia, esté em curso a elaboracéo de uma
estratégia. Na Austria, cada provincia dispde de um plano préprio, embora ndo exista uma estratégia a nivel federal.

Ver quadro 2 OL: «Estratégias nacionais de luta contra a droga» actualmente existentes nos paises da UE.

Estdo incluidos neste periodo de tempo os Paises Baixos, cuja politica em matéria de droga esté consignada numa nota politica intitulada Drug policy in
Netherlands: continuity and change (1995) e em varios outros documentos (XTC: 2001, cocaina: 2002, cannabis: 2004).

O principio de uma abordagem equilibrada foi estabelecido pela declaragéo politica da UNGASS em 1998: «Serd adoptada uma abordagem
equilibrada que associe redugdo da procura e redugdo da oferta e os dois aspectos reforcar-se-Go mutuamente, no é@mbito de uma estratégia integrada
que vise dar solucdio ao problema da droga». Neste capitulo ndo se pretende avaliar em que medida os Estados-Membros conseguiram uma «abordagem
equilibrada»; antes se chama a atengéo para o facto de tal abordagem estar a ser alvo de atencéo crescente.

Para mais pormenores: http://www.emcdda.eu.int/2nnodeid=1360.

Figura 1: Variedade de «Estratégias Nacionais de Luta contra a Droga»

Nacional de Luta Contra a Droga (que deverd identificar principios gerais, assim
como um enquadramento e uma orientacdo) e um plano de acgdo (que pde a
estratégia em prdtica, estabelecendo acgdes especificas pormenorizadas) nem
sempre é mantida nos diferentes documentos nacionais. Devido & diversidade que
existe entre os paises, descrevemos os documentos de estratégia nacionais tal como
oficialmente apresentados, sem qualquer tentativa de consolidar as definicdes ou
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pormenor e o tipo de acgdes e objectivos em que é
colocada a ténica variam consideravelmente. Alguns
documentos sdo estruturados de forma a permitir o
seguimento de ac¢des determinadas e da implementagédio
global; outros apresentam menos pormenor, indicando
objectivos gerais mas sem os ligar a objectivos
operacionais, a alvos ou a indicadores de desempenho. Os
documentos de politica em matéria de drogas também
diferem bastante na terminologia usada: alguns paises
adoptaram planos de acgio, outros tém estratégias e outros
langaram programas. Com efeito, os diferentes objectivos e
programas politicos configuram um panorama muito vasto
em que cendrios diversos sdo representados sob a
expressdo «estratégia nacional de luta contra a droga»
(figura 1). Seja como for, estas trés expressdes, embora
podendo ser utilizadas como sinénimos (') ndo traduzem,

necessariamente, diferengas de objectivos ou programas
politicos.

Outro aspecto que varia de Estado-Membro para
Estado-Membro é o periodo coberto pela estratégia
nacional. A maioria dos paises adoptou um periodo

de 3-5 anos; outros adoptaram um periodo de 8-10 anos,
enquanto noutros ndo é indicado qualquer calendério
(quadro 1). Neste ponto, dever-se-ia ter em conta a
articulagdio entre as «estratégias nacionais de luta contra a
droga» e o plano de acgdio da UE em matéria de luta
contra a droga.

As diferengas de conteddo podem ser reflexo de objectivos
politicos diferentes ou de dissemelhangas nas caracteristicas
nacionais do fenémeno da droga. No presente relatério,
fazemos referéncia as duas éreas em que as divergéncias

Quadro 1: Prazos das «Estratégias Nacionais de Luta contra a Droga»

1997 1998 1999 2000 2001 2002

Unidio Europeia

Bélgica (2001)

Repiblica Checa

Dinamarca (2003)

Estonia

2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009

Prazo néio indicado

Prazo néo indicado

Grécia

Espanha

Franca

Ilanda

It&lic

Lituénia

Luxemburgo

Hungria (2000)

Prazo néio indicado

Paises Baixos (1995)

Polénia

Portugal

Eslovénia

Eslovaquia

Finlandia (1) Prazo néo indicado

Suécia

Reino Unido

Noruega

Prazo néo indicado

| O sombreado indica o periodo abrangido por uma «Estratégia Nacional de Luta contra a Droga»; (1) e (2) indicam estratégias ou planos de acgéo sucessivos.

(") Uma estratégia de luta contra a droga pode ser definida como «tema unificador, quadro para deciséo, coeréncia e orientagdo» e um plano de acgdo
como «sistema ou programa para acgdes especificas pormenorizadas» (Strategies and coordination in the field of drugs in the European Union, a
descriptive review, Novembro de 2002: http://www.emcdda.eu.int/2nnodeid=1354).



Quadro 2: «Drogas licitas» nas Estratégias

Nacionais de Luta contra a Droga

Pais Alcool Tabaco Plano de
Accdio — Alcool (')

Bélgica ° ° Naéo
Reptblica Checa @ ° Néo
Dinamarca = = Sim
Alemanha ° ° Sim
Estonia o o Sim
Grécia . = =
Espanha ° . Nao
Franca . . Sim
Irlanda ° o Sim
It&lia o - Sim
Lituénia = = Sim
Luxemburgo = = Néo
Hungria o o Sim
Paises Baixos . . Sim
Polénia o o Sim
Portugal ° o Sim
Eslovénia o o Néo
Eslovéquia ° ° Néo
Finléndia - - Sim
Suécia = = Sim
Reino Unido o o Sim
Noruega ° ° Sim

® Acgdio prevista; O substéncia referida; —: dados ndo disponiveis.

(") Base de dados da OMS relativos ao alcool (htip:/www.euro.who.int/alcoholdrugs).

sdio mais notérias: as substdncias abrangidas e a principal
finalidade das estratégias.

Embora as estratégias de luta contra a droga se centrem,
normalmente, em drogas incluidas nas listas da Convengdio
das Nagdes Unidas, muitos documentos abrangem, também,
as chamadas drogas legais, sobretudo o dlcool e o tabaco,
em particular quando se tem em consideragéo os dominios
da educagdio, da prevencdo e do tratamento (quadro 2). Em
alguns paises, estas drogas legais sdo alvo de acgdes e
projectos especificos, enquanto que noutros paises apenas é
feita mengdio a «drogas legais». Em muitos paises que
incluem o dlcool nas suas estratégias «contra a droga»

Capitulo 1: Evolucdo das politicas e legislagdes

existe igualmente um plano de accéo nacional contra o
abuso de bebidas alcoélicas.

Apesar de todos os paises partilharem os mesmos objectivos
gerais (redugdo da procura, reducéio da oferta, etc.) e de o
plano de acgdio da UE 2000-2004 estabelecer seis
objectivos comuns (), a forma como as estratégicas se
propdem atingir tais objectivos varia consoante os
objectivos gerais da politica em matéria de droga. A maior
diferenca reside em que, em alguns paises, se pretende
atingir uma «sociedade sem droga», enquanto que noutros
o principal objectivo é reduzir as consequéncias negativas
da droga, quer para as pessoas individualmente quer para
a sociedade. A situagdo ndo &, porém, muito definida:
quase todas as «estratégias nacionais de luta contra a
droga» combinam os dois objectivos (podendo, até,
acrescentar outros), conferindo mais peso a um ou a outro.
O objectivo escolhido (e a énfase que é colocada na sua
consecucdo) condiciona as accdes decorrentes das
«estratégias nacionais de luta contra a droga».

Embora se reconheca a necessidade de tratar de forma
diferente com programas politicos especificos, bem como
com as caracteristicas e culturas locais, tem sido envidado
um esforgo consideravel na coordenagéio a nivel europeu. A
adopgdo de uma abordagem coordenada da UE &
problemética da droga (Estratégia da UE de luta contra a
droga e plano de acgdo da UE 2000-2004), que foi
consolidada e estruturada nos anos Gltimos anos, deve
continuar no futuro.

A orientagdo futura da politica em matéria de droga na UE
alargada, bem como a questdo de saber se 25 estratégias
nacionais diferentes em matéria de droga (sem contar com
as estratégias regionais e locais) virdo a ser articuladas sob
a égide da estratégia da UE, mantém-se em aberto.
Contudo, aspectos como os tipos de instrumentos
(estratégia, programa, plano de acgdo), bem como a sua
duragdio, principios constitutivos e critérios e, ainda,
principais objectivos e metas, podem vir a ser discutidos
colegialmente pelos Estado-Membros.

Politicas nacionais: avaliagdo das legislagdes (")

Nos Gltimos anos, tem-se verificado uma tendéncia crescente
para avaliar a nova legislagdo (no que respeita & sua
aplicagdo e/ou impacto) ou para comunicar os resultados
dessa avaliagdio. No dominio da droga, existem muitas
vezes sistemas para monitorizar ou avaliar diversos
aspectos do controlo das substéncias, nomeadamente
legislacdo de base que proibe o consumo ou a detencdo, as
respostas aos delitos relacionados com droga e a luta
contra o tréfico e o branqueamento de capitais. Alguns

(") 1) Reduzir consideravelmente, num prazo de 5 anos, a prevo|énci0 do consumo de droggas ilicitas, bem como o ntmero de novos consumidores,

nomeadamente entre os jovens com menos de 18 anos de idade; 2) reduzir consideravelmente, num prazo de 5 anos, a incidéncia de riscos para a satde

relacionados com o consumo de droga (HIV, hepatite, tuberculose, etc.) e o nimero de mortes relacionadas com o consumo de droga; 3) aumentar

consideravelmente o nimero de toxicodependentes tratados com éxito; 4) reduzir consideravelmente, num prazo de 5 anos, a disponibilidade de drogas

ilicitas; 5) reduzir consideravelmente, num prazo de 5 anos, o nimero de crimes relacionados com a droga; é) reduzir consideravelmente, num prazo de

5 anos, o branqueamento de capitais e o trafico de precursores.

(") Para uma versdo alargada desta seccdio, ver caixa 2 OL: Politicas nacionais: avaliagdo das legislagaes.
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paises pdem em prética experiéncias-piloto e procedem
& sua avaliagdo antes de alargarem os sistemas a todo
o pais.

Por exemplo, desde 1999 que a Bélgica, a Repiblica
Checa, a Alemanha, a Hungria, a Suécia e o Reino Unido
déo conta da utilizacdo de mecanismos de monitorizacdo e
avaliagdo de vérios aspectos das disposicdes legais de base
aplicaveis as infracgdes de consumo e detencdo de drogas
ilicitas. Tais mecanismos estiveram na origem de alteracdes
substanciais da legislagdio sobre as drogas na Bélgica,
Hungria e no RU.

A estimativa do efeito da criminalizacéo tem estado no
centro do debate e da avaliacdo. Entre as iniciativas de
avaliagdo, destacamos duas situacdes aparentemente
semelhantes que tiveram resultados opostos. A Hungria e a
Bulgéria fizeram recentemente uma avaliacdo dos efeitos da
criminalizagdo. Em 1990, a Hungria tinha modificado o seu
cédigo penal tornando o consumo de drogas uma infracgdio
criminal e limitando a possibilidade de obrigar os
infractores a submeter-se a tratamento aos consumidores
toxicodependentes. Estudos cientificos posteriores a estas
alteragdes mostraram que os objectivos de redugdio do
abuso, do consumo e da oferta de estupefacientes néio
estavam a ser alcancados: o nimero de novos consumidores
e de infracgdes e infractores notificados continuava a
aumentar. Mais ainda, as alteracdes introduzidas na lei néo
s6 dificultaram a classificagéo das drogas e complicaram os
procedimentos legais como tiveram um efeito negativo sobre
o comportamento dos intervenientes no mercado de drogas.
Os autores do estudo concluiram que as sangdes eram
demasiado rigorosas e ndo tinham em conta que os jovens
s&o levados a consumir drogas ndo porque tenham uma
propensédo natural para o crime, mas por circunstdncias de
vida. Consequentemente, estas alteragdes foram revogadas
pela legislagdio que entrou em vigor em 1 de Margo de
2003 e na qual foram tidos em conta os resultados dos
estudos.

Na Suécia, em 2000, o Conselho Nacional para a
Prevencdo da Criminalidade fez um estudo dos efeitos do
regulamento de 1988 (reforcado em 1993) que tornou
ilicito o consumo de drogas. A investigagdo revelou que a
sua aplicagdo levou a um aumento acentuado das
detengdes por crimes de menor gravidade ligados & droga.
Entre os detidos, na sua maioria consumidores confirmados
conhecidos das autoridades, havia uma percentagem de
jovens até entdo desconhecidos. Uma das razdes da
adopgédio do regulamento foi justamente a identificagdo de
jovens numa fase precoce da sua carreira de consumidores
e esse objectivo, como concluiu o estudo, foi alcangado.
Quanto ao impacto do regulamento no mercado da droga
(que registou um recrudescimento), o estudo concluiu que
ndio havia indicagdes claras de que a criminalizagdo do
consumo tivesse tido um efeito dissuasivo sobre os jovens.

Relativamente a outros tipos de respostas, no Reino Unido
estdo em curso ou foram concluidas avaliacdes de vérios
instrumentos legais em vigor para tratar dos delitos
relacionados com a droga, como testes na sequéncia de um
primeiro delito (delito despoletador), instancias para
julgamento de ilicitos relacionados com drogas e
encaminhamento para tratamento. Estdio também em curso
avaliacdes de novos métodos na Alemanha (tratamento em
vez de sangdio), Irlanda (encaminhamento para tratamento)
e Paises Baixos (tratamento obrigatério).

Nos Paises Baixos, estdo também a ser utilizadas técnicas
de avaliagdo para estimar a eficacia de novas leis de
combate ao tréfico de drogas (detengdo dos «correios») e
ao branqueamento de capitais (contratos piblicos). Na
Suécia, de acordo com as directivas das autoridades
governamentais, o Governo é responsével pela avaliagdio e
implementacdo das acgdes policiais de combate as drogas.
Foram também introduzidas técnicas de avaliagdio para
melhorar as respostas dadas localmente ao tréfico de
drogas e a atentados contra a ordem piblica, como séo
exemplo a coordenagédio das respostas a nivel local, na
Irlanda, o encerramento de locais piblicos, nos Paises
Baixos, e a possibilidade de requerer a repetigéio do exame
de conducdo, na Alemanha.

Claramente, a avaliacdo é cada vez mais reconhecida como
instrumento capital na abordagem de todos os aspectos
relacionados com o problema das drogas, pois permite
inferir da execucéio, eficécia e eficiéncia das leis. Nas
avaliacdes notificadas, registou-se, no gerc|, uma tendéncia
para o corroborar do valor da resposta legislativa em
aprego. N&o obstante, a disposicdo de revogar uma politica
com base no resultado de uma avaliacdo, como aconteceu
na Hungria, é sinftomdtica da confianca que comega a
haver na investigagdio baseada em provas que nem sempre
existiv. Esta bem-vinda mudanca surge inserida numa
tendéncia mais generalizada a que se assiste actualmente
na administragdio piblica que é a prestagdio de contas pelas
acgdes tomadas e a adopedo de conceitos tipicos do sector
privcdo, como definicdo de metas de desempenho e relacdo
custo-eficacia.

Desenvolvimentos na legislacdo nacional

Legislacdo relativa a cannabis

No ano passado, a cannabis foi sujeita a reclassificacdo em
dois paises, o que em ambos os casos atraiu vasta
cobertura medidtica, nem sempre rigorosa. Na Bélgica, um
pacote de dois instrumentos legislativos, um decreto e uma
directiva ministerial, conduziu a vérias modificacdes no
enquadramento juridico, entre as quais talvez possamos
salientar, como mais significativa, a passagem dos produtos
da cannabis para uma categoria juridica diferente das
outras drogas. Foram definidas novas infracedes na
sequéncia das quais um adulto que cometa pela primeira ou



segunda vez um delito de posse de cannabis para consumo
pessoal, na auséncia de indicagdes de acgdo danosa ou de
consumo problemético, apenas incorrerd em multa e serd
convidado a registar-se na policia. A directiva ministerial
considera como suficiente para consumo pessoal um
méximo de 3 gramas ou uma planta de cannabis. Contudo,
a acgdio danosa pode ser punida com uma pena de trés
meses a um ano de prisdo e/ou com uma multa de 5 000 a
500 000 euros, e circunsténcias agravantes, como a posse
na presenca de menores, levardo a penas mais severas.

No Reino Unido, a cannabis e seus derivados passaram
respectivamente da classe e A para a classe C ao abrigo do
sistema de classificacdo briténico. Em resultado dessa
medida, a pena méxima por posse para consumo pessoal

Combate ao branqueamento de capitais

Actualmente, néo é possivel fazer uma estimativa exacta das
receitas globais do tréfico de droga, por falta de dados
fiaveis. No entanto, o valor «consensual» de 2-5% do produto
interno bruto mundial tem sido avangado pela Europol (2002).
O trdfico de narcéticos parece continuar a ser a maior fonte
isolada de capitais branqueados. O branqueamento
internacional de capitais envolve, necessariamente, a
circulagdo transfronteirica ilicita ou inusitada de capitais ou
bens, como ouro, platina ou diamantes (OMA, 2003c).

As alteracdes & Directiva 91/308/CEE do Conselho, relativa
ao branqueamento de capitais, estabeleceram uma definicdio
muito mais abrangente de branqueamento de capitais, com
base num leque mais alargado de delitos e alargaram a
obrigagéio de comunicagdo a profissionais independentes da
érea da justica.

O mandato alargado da Europol, a partir de Janeiro de 2002,
confere & organizagdio competéncias para todas as operacdes
de branqueamento de capitais cujo delito de base conste do
Anexo 2 da Convengdio Europol (Europol, 2002).

A Interpol criou uma rede de pontos de contacto de
especialistas em cada um dos paises membros para que a
informagdo sobre o branqueamento de capitais possa ser
partilhada com maior celeridade e eficiéncia (Interpol,
2002). A rede da Customs Enforcement Network (CEN)
(Rede alfandegéria de luta contra a fraude) é um sistema
electrénico de informacdo e comunicacdo desenvolvido pela
OMA (Organizagdo Mundial das Alfandegas), lancado em
Junho de 2000. Desde Junho de 2003, registaram-se mais
de 700 utilizadores em representagéo de 130 paises e mais
de 700 apreensdes de capitais. Durante 2002-2003, o GAFI
(Grupo de Acgdio Financeira sobre o Branqueamento de
Capitais) fez progressos significativos na luta contra o
branqueamento de capitais. O GAFI concluiu com éxito a
revisdo das suas 40 recomendacdes (GAFI, 2003a).
Prestou-se especial atencdio & luta contra o abuso de
sistemas alternativos de remessas de capitais (GAFI, 2003b).
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foi reduzida de cinco para dois anos de prisdo, mas
qualquer acto de posse de cannabis continua a ser
considerado infracgdo penal. Na sequéncia de uma acgéo
legislativa paralela, dois factores associados, a pena
méxima por posse com intencdio de traficar e o principio da
posse de cannabis punivel com pena de privagéo de
liberdade, mantém-se inalterados. No entanto, orientacdes
da Association of Chief Police Officers (Associacdo dos
Chefes de Policia) recomendavam que a policia procedesse
a detengdes por posse apenas em determinadas
circunsténcias, entre as quais se incluem o acto de fumar em
piblico ou na presenca de menores. Os individuos menores
de 18 anos devem, igualmente, ser detidos, para poderem
ser encaminhados para tratamento.

Tanto a Bélgica como o Reino Unido tratam especificamente
do consumo problemético de cannabis nas respectivas
legislacdes ou orientacdes, aspecto que serd abordado
posteriormente neste relatério.

Confiscacdo de activos

No ano transacto, alguns paises efectuaram modificagdes
na |egis|q<;ao relativa a confiscacdo de activos relacionados
com tréfico de droga ou a gestdo de fundos provenientes
desses activos. Na Irlanda, uma iniciativa da Garda
National Drugs Unit prevé um trabalho conjunto com o
Criminal Assets Bureau para identificar e visar os activos
dos traficantes locais. No Reino Unido, a lei relativa a
produtos do crime (Proceeds of Crime Act) criou uma
agéncia para recuperacdo de activos (Assets Recovery
Agency) e, ao abrigo da nova legislagdo, os agentes da
policia e das alfandegas tém legitimidade para proceder &
busca e apreensdo de dinheiro. A referida lei contém
medidas que ajudarédo os investigadores a rastrear o
produto do crime e na investigagdo sobre branqueamento
de capitais. Na Escécia, os poderes das autoridades
judiciais e responsaveis pela aplicagdo da lei foram
reforcados, o que permitird aumentar a taxa de
recuperacdo tanto nos processos penais como nos Civis.

Em Espanha, uma nova lei promulgada em 2003 e que
regula a apreensdo de fundos resultantes do trafico de
droga revogou a lei de 1995 sobre a matéria. A nova lei
pretende tornar mais répida a transferéncia de documentos
necessérios para identificar e localizar bens apreendidos e
alarga o leque de destinatérios dos fundos, de forma a
incluir entidades internacionais, supranacionais e governos
estrangeiros. Nos Paises Baixos, um estudo sobre legislagdo
relativa a confiscagdio, 10 anos apés a sua entrada em
vigor, investigou a natureza e o volume dos activos de

52 organizagdes criminosas de grande dimensdo que
tinham sido processadas durante esse periodo. Concluiu que
apenas 10% dos fundos considerados adquiridos por meios
ilicitos podiam ser confiscados, mas que continua a ser
dificil provar com exactid@o qual o montante que foi
adquirido ilegalmente. Os investigadores recomendam que
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se aperfeicoem os conhecimentos na drea da investigagdio
financeira penal. Em Franga, uma circular do Departamento
de Assuntos Penais e Suspensdo de Penas de 2002
estabelece as normas precisas para se poder operar e
organiza o seguimento dos capitais apreendidos
provenientes do trafico de droga ou de branqueamento de
capitais, por se fer percebido que o fundo da politica em
matéria de droga criado em 1995 néo tinha recebido
montantes significativos.

Drogas e conducéo

Trés paises da UE introduziram mudangas significativas nas
respectivas legislagdes em matéria de condugdio sob o efeito
de drogas. Na Austria, em 2003, entrou em vigor a

21.° emenda d lei sobre trafego rodovidrio (Road Traffic
Act), que permite & policia pedir aos condutores que se
submetam a uma anélise de sangue caso se suspeite de
condugdo sob o efeito de drogas. As penas em caso de
resultado positivo e as consequéncias para o condutor que
recuse submeter-se & andlise sdio as mesmas que para a
conducdio sob o efeito do dlcool. Além disso, nos termos
dessa lei, um resultado positivo ndo implica queixa por
violagdio da lei dos estupefacientes (Narcotic Substances
Act), mas apenas notificacdio as autoridades de satde
locais.

Em Franga, uma nova lei promulgada em Fevereiro de
2003 considera crime conduzir apés consumo de
substancias ou plantas classificadas como estupefacientes e
torna obrigatério o teste a todos os condutores envolvidos
em acidentes de viagdo com consequéncias mortais. Caso
haja drogas associadas ao élcool, as penas sdo bastante

mais severas. Acresce que os condutores envolvidos em
acidentes de viagdo dos quais resultem feridos devem, como
operagdio de rotina, ser submetidos a andlises, caso haja
razdes para suspeitar que se encontravam sob o efeito de
drogas. Além disso, a policia e a gendarmerie podem
submeter a testes condutores escolhidos aleatoriamente.

Na Finléndia, o capitulo 23 revisto do Cédigo Penal
estabelece que qualquer pessoa que conduza com uma
substéncia estupefaciente activa ou seu derivado metabélico
no sangue serd acusada de condugdo sob o efeito do
dlcool, excepto se a substancia tiver sido prescrita por um
médico. No entanto, se a capacidade de conducéo se
encontrar diminuida, o condutor serd acusado de conducéio
sob o efeito do élcool, independentemente de aquela
substéncia ter ou ndo sido prescrita. Se a capacidade de
condugdo se encontrar diminuida co ponto de colocar em
perigo a seguranca de terceiros, a pena agravada de
condugdio sob o efeito do dlcool pode traduzir-se em multa
diaria correspondente a um minimo de 60 dias ou em pena
de prisdo de um méaximo de dois anos.

Em Junho de 2003, a Base Europeia de Dados Juridicos
relativos & Droga (ELDD) publicou um estudo

comparativo () da situagéio juridica em matéria de droga e
condugdio em 16 paises em que se conclui que, embora a
conducdo sob o efeito do dlcool seja crime em todos os
paises, existe uma grande margem de variagdio nos poderes
da policia para testar os condutores, nas substéncias
envolvidas e nas sangdes possiveis. O OEDT apresentou
esse estudo no semindrio sobre Trafego Rodovidrio e
Substancias Psicoactivas do Grupo Pompidou do Conselho
da Europa, em Junho de 2003.

(%) http://eldd-cma.emcdda.eu.int/comparative_doc/Drugs_and_driving.pdf.
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Capitulo 2

Prevencdo da toxicodependéncia — Colaborar com as comunidades
e orientar a ac¢do para os grupos de risco

O objectivo das medidas de prevengdio da
toxicodependéncia é reduzir o nimero de pessoas que se
iniciam no consumo de substdncias ou atrasar o consumo
para uma faixa etdria o mais avangada possivel e, desse
modo, reduzir, pelo menos, a escala do problema da droga
(Rhodes et al., 2003). A prevengdo da toxicodependéncia
inclui, mas ndo de forma exclusiva, a educacéio sobre
drogas e a chamada de atengdio para os perigos que lhes
estdo associados. Com efeito, este elemento especifico
constitui uma infima parte da prevencdo. Estratégias
eficazes combinam informacédo sobre substéncias com
técnicas comportamentais e cognitivas seleccionadas
(crengas comuns) que tém efeitos preventivos no
comportamento do consumo de drogas (Flay, 2000).

A prevencdo é classificada de acordo com o grupo-alvo.

A prevengdo universal visa populagdes gerais, normalmente
jovens, por exemplo, em escolas, sem considerar grupos de
risco especificos, enquanto a prevencdo selectiva visa
grupos vulnerdveis e a prevencdo especifica visa individuos
vulneréveis. Contudo, embora a prevengdo em meio escolar
seja frequentemente prioritaria do ponto de vista politico,

é discutivel se, na realidade, constitui um dos principais
pilares da prevengdo. Como os fundos disponiveis para a
prevencdio sdo limitados e, em alguns paises, foram
reduzidos (em Franga, por exemplo, a subvengdo do
Estado para a prevengdo da toxicodependéncia passou de
15 milhdes de euros em 2001 para 11 milhdes de euros em
2002), torna-se cada vez mais importante que a prevengdo
do consumo de drogas seja de grande qualidade e
fundamentada em provas. Idealmente, as politicas de
prevengdio pensadas e concretizadas de uma perspectiva
de satde piblica, com o objectivo de fornecer um patamar
de prevencéo universal bésica e com uma boa relagdo
custo-eficacia (prét-a-porter) a uma vasta franja da
populagdo, deveriam ser complementadas por intervengdes
mais intensivas e & medida, direccionadas especificamente
para grupos e individuos vulneréaveis ().

Prevencdo universal

Os principios e o contetdo das estratégias de prevencdo da
toxicodependéncia modernas, em especial dos programas
de prevencdo universal em meio escolar, fundamentam-se
em provas. As consequéncias mensurdveis a longo prazo,

mesmo infimas (Stothard e Ashton, 2000), séo um beneficio
considerével se obtidas para vastas populagdes. Os
principios basicos, aquilo que funciona e o que ndo
funciona, jé estdo bem estabelecidos. Os elementos eficazes
sdo um ensino interactivo (que envolva os pares) (Tobler e
Stratton, 1997), a correcgdio de crengas comuns (Flay,
2000), uma forte focalizagdo no desempenho social e
alguma informagdo sobre as substéncias, que deve ser
equilibrada e pertinente para a realidade social dos jovens
(Hansen, 1992; Dusenbury e Falco, 1995; Paglia e Room,
1999; Tobler et al., 2000; Tobler, 2001). Na prética, em
diversos Estados-Membros, os decisores politicos e os
profissionais continuam a dar prioridade a abordagens que
i@ se verificou serem ineficazes, como a educagdo afectiva
(por exemplo, estimular a auto-estima), o fornecimento de
informacdio (aumentar a sensibilizacdo) e a reflexdo.

S&o também conhecidos os factores que contribuem para
uma boa concretizagdo (7) da prevencdio nas escolas:
obediéncia estrita a um curriculo estabelecido e leccionado
por professores com formagdo adequada; contetdo
claramente definido; fornecimento de manuais e material.
A prevencdo da toxicodependéncia deveria fazer parte de
uma politica escolar global sobre droga e promogéio da
satde (Paglia e Room, 1999; Chinman et al., 2004).

Na prética, observa-se, no entanto, a existéncia de trés
estratégias distintas que muito raramente estdo integradas.
Na primeira estratégia, a prevencdo faz-se através de
vastos programas nacionais (Reptblica Checa, Irlanda,
Lituénia, Paises Baixos) ou de um conjunto de programas
adoptados (Espanha, Grécia, Hungria, Suécia). Outra
abordagem pde a ténica na formagdio de professores
(Bélgica francéfona, partes da Alemanha, Austria,

Reino Unido), e parte-se do principio que os professores
infegrardo a mensagem de prevencdo nas actividades
escolares quotidianas. Por Gltimo, outros paises

(por exemplo, Portugal e Finléndia) optam por redes

de escolas que promovem a satde. Apenas na Irlanda

e em Espanha as trés abordagens séo aplicadas de forma
consistente em todo o pais ('9).

A prevengdo universal fora do ambiente escolar (')
pretende, normalmente, chegar aos jovens através de trés
vias principais: fornecendo alternativas de ocupagéo, como
animacdo sociocultural, actividades criativas e de aventuras

(") Ver figura 1 OL: Planos de prevengéio nacionais com especificagdo de contetdos e estratégias.

(7) Ver figura 2 OL: Modalidades da prevengdio em meio escolar.
("®) Ver quadro 3 OL: Resumo dos pardmetros de prevencdio em meio escolar.
(") Ver figura 3 OL: Prevencéo junto dos jovens fora das escolas.
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(Espanha, Grécia, Leténia, Luxemburgo, Reino Unido); Figura 2: Estados-Membros nos quais a prevengéo selectiva
através da animagdo sociocultural no desporto e clubes (ou seja, visando populagdes ou dreas vulneraveis) é referida
desportivos, de forma a levar os jovens a adoptar regras, nas estratégias e executada

comportamentos e atitudes de proteccdo de grupo
(Alemanha, ltélia, Finlandia); ou recorrendo a técnicas de
proximidade (Dinamarca, Austria, Polénia, Portugal,
Noruega). O trabalho de prevengéo no exterior da escola
oferece um enorme potencial para identificar jovens em
situagdio de risco e chegar a grupos vulneréveis, mas esse
potencial apenas é explorado num pequeno nimero de
Estados-Membros (Iflanda, Hungria, Paises Baixos, Austria,

Importancia elevada, elevado grau de actividade [ |
(disponibilidade de exemplos de boas praticas)

Importdncia reconhecida, algumas ou recentes actividades

Referéncias inexistentes ou vagas, ndo estdo disponiveis actividades [ |
relevantes

Informacdo inexistente

Reino Unido).
«Identificacdo e localizacdo

~ . precoces do aparecimento
Prevenc,:ao selectiva de problemas e de

. . comportamentos de risco
Ao contrdrio do enfoque larga escala/patamar minimo da entre os jovens» Algumas
prevencdo universal, as politicas de prevencdo selectivas Od';\'/{d“.d oS

T o no Municipio

concentram-se em individuos ou grupos vulneraveis. de Tallinn

A prevencdo selectiva recorre & investigagdo existente

(em condigdes ideais, local) sobre factores de risco, grupos
vulneraveis e vizinhanca problemdtica, a fim de orientar as
solucdes para os casos em que o risco de entrar na

Vérias
toxicodependéncia é mais elevado. A prevencdio selectiva

intervengoes
estd a ser alvo de atengdio crescente em alguns paises, orienfadas para
inlandi scia. devid d os jovens
como a Finléndia e a Suécia, devido ao aumento do e
romanichéis

consumo de cannabis e alcool em contextos recreativos
(ver capitulo 3) mas, por ora, limita-se a poucos
Estados-Membros (figura 2), sobretudo aos que ja dispdem
de estratégias para a prevengdo universal. Uma base
teérica sélida e a avaliagdo sdo essenciais para que a
seleccdo de grupos ou éreas-alvo se fundamente em dados
de investigacdio e os objectivos das intervengdes possam ser
definidos e interligados. Na Hungria, por exemplo,
numerosas intervengdes sdo dirigidas ds populacdes
romanichéis e recorre-se & abordagem por grupo de pares.
A prevencéio em contfextos recreativos como subgrupo
especifico de prevencdo selectiva é descrita no capitulo 4.

Fontes:  Relatérios Nacionais Reitox e Report on selective prevention in the EU
(http: //www.emcdda.eu.int/2nnodeid=1569).

Evolu¢do recente na Unido Europeia

CIICII'ngO... fundamentados em provqs), a estrutura (como e quem
organiza a execu¢do) e a cobertura (dimensdo da

Na Grécia, Portugal e Suécia, as politicas de prevengdio populacdo abrangida).

evoluiram para conceitos modernos e estruturas mais claras,

por exemplo, a prevencdo em meio escolar estd, agora, Existem sistemas e normas de controlo de qualidade na
mais bem definida do que anteriormente. Os programas Republica Checa, Lituania, Eslovénia e Suécia, enquanto na
para criangas mais novas, em jardins-de-infancia e escolas Alemanha e Portugal estdo j& operacionais ou em vias de
bésicas, conheceram alguma expanséo, sobretudo na desenvolvimento novos sistemas de monitorizagéo de
Grécia e na Austria. intervencdes de prevencdo. Cada vez mais, as estratégias

nacionais definem e recomendam componentes concretas de
intervencdes de prevencdo, por exemplo, promogdo das
competéncias sociais e de tomada de decisdo e aumento da
auto-estima, como no caso da Lituénia e da Suécia.

Entre os Estados-Membros, as politicas de prevencdo
sujeitas a sistemas de controlo de qualidade (figura 3)
demonstram, regra geral, um nivel estrutural mais elevado
[por exemplo, execugdo através de programas

sofisticados (*)] e ddio maior atencdio & prevengdo selectiva A cobertura da prevengdio em meio escolar expressa na
(ver figura 2). Os factores-chave para comparar politicas de  percentagem de alunos que beneficiam da prevencdo
prevencdo europeias sdo a qualidade (conceitos universal, apenas pode ser medida para a prevencdo

(%) Ver figura 1 OL: Planos nacionais de prevencéo especificando contetdos e estratégias.
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Figura 3: Estados-Membros nos quais o controlo da qualidade, a

monitorizagdo e a avaliagdo da prevencdo nas escolas sdio

considerados prioritarios e levados a cabo

Avaliagdes importantes, existem e estdo em funcionamento [ |
sistemas de controlo da qualidade e de monitorizagdo

Avaliacées importantes inexistentes, embora existam alguns
sistemas de controlo da qualidade e de monitorizacdo

Avaliagées importantes inexistentes, controlo da qualidade
inexistente, mas existem sistemas de monitorizacdo

Néo existem medidas politicas para assegurar uma prética
de prevencdo nas escolas fundamentada em provas

Informacdo inexistente

E conhecida a cobertura da populacdo escolar por
programas de prevengdo w

BE: Base de dados Ginger sobre
as actividades de prevengdo:

65 trabalhadores,

5 000 entradas

26

da qualidade,
sistema de
monitoriza¢do
inexistente

importantes,
controlo da
qualidade
inexistente,
sistema de

AT: Avaliacdes,
controlo da

sistema de
monitorizagdo
inexistente

Fonte:  Relatérios Nacionais Reitox.

baseada em programas, e uma cobertura alargada é
consagrada como objectivo em algumas estratégias

(Espanha, Irlanda, Reino Unido). Em Espanha, em todas as

Comunidades Auténomas, a percentagem da populacéo

escolar abrangida pelos programas de prevengéio aumentou

e, noutros Estados-Membros (Reptblica Checa, Grécia,

SE: Avaliacdes,
inicio do controlo

DE: Avaliacdes

monitorizagdo
em fase inicial

qualidade informal,

Noruega), sé6 recentemente se avaliou o grau de cobertura.
Como consequéncia das medidas referidas, o esforgo

de prevencdo da toxicodependéncia em numerosos
Estados-Membros, antes caracterizado por falta de
focalizagdo (intervengdes predominantemente inespecificas e
escassez de materiais preventivos adaptados e/ou
adequados), de intencionalidade (deficiente formagdio dos
técnicos envolvidos), de proactividade e de avaliagdo (fraca
realizacdo de investigagdio e auséncia de procedimentos de
avaliagdo), de continuidade (recurso frequente a acgdes
pontuais) e de coordenagdo e participagdo (deficiente
coordenacdo de accdes) (Relatério Nacional de Portugal),
estd a melhorar lentamente.

... e evolucdo reduzida

Em diversos Estados-Membros, a evolucéio é lenta e
prevalecem os conceitos ndio fundamentados em provas.
Vérias razdes explicam tal facto — a inércia, uma
importéncia excessiva conferida as abordagens médicas e
centradas na dependéncia, o facto de néo se valorizar a
importéncia das influéncias sociais e uma centralizagdo em
variaveis pessoais. Além disso, em alguns paises, a
auséncia de normas significa que a prevencdo compete
exclusivamente aos profissionais de sadde locais ou aos
professores, cujos conhecimentos sobre prevencdo
fundamentada em provas sdo, frequentemente, escassos,
daqui resultando que a prevengéio se situa ao nivel de
opinides e crengas comuns. Em vérios Estados-Membros
(Dinamarca, Esténia, Franga, Leténia e partes da Bélgica,
Alemanha e ltlia), a prevengdio em meio escolar baseia-se
ainda, sobretudo, em informacdo veiculada através de
folhetos, semindrios esporadicos, jornadas e exposicdes,
encontros, conferéncias ou visitas de peritos.

Hé provas, ainda que limitadas (Flay, 2000), de que uma
prevengdio bem sucedida nas escolas deve ser amparada
por um curriculo que promova a satde e por uma politica
escolar em matéria de droga, e que deve tratar de aspectos
da vida social e da comunidade (Paglia e Room, 1999).
Contudo, o uso excessivo de frases como «promover modos
de vida saudéveis», «abordagens holisticas» e «prevengéo
integral» esconde, muitas vezes, a auséncia de uma base
sélida de politicas de prevengdo e um fraco empenhamento
na prevengdo fundamentada em provas. Néo se registaram
progressos dignos de nota na prevengdo nas familias. Como
componente da prevengdo universal, a prevencdo na familia
continua a limitar-se a encontros ou grupos de pais
(Alemanha, Grécia, Suécia), e s6 em Espanha, na Irlanda,
Polénia, Suécia e no Reino Unido faz parte integrante da
prevencdo selectiva (ou seja, centrada nas familias de

risco) (¥').

(*) Ver quadro 4 OL: Sinopse dos principais parametros da prevengéo.






Capitulo 3
Cannabis

A cannabis é a substancia ilicita mais comummente
consumida em todos os paises da UE, embora se verifique
uma variagdo significativa de pais para pais. O consumo
de cannabis pelos jovens comegou por ser prevalente em
alguns paises europeus na década de 70 e alastrou-se a
outros paises europeus durante os anos 70 e 80 (figura 4
— o exemplo de Espanha). O consumo generalizado é um
fenémeno mais recente nos novos paises da EU.

Prevaléncia e padrées

O consumo de drogas na populagdo em geral é avaliado
por inquéritos através dos quais sdo feitas estimativas da
percentagem da populagdo que consome drogas em
periodos de tempo determinados (%). Inquéritos recentes

populagdo sugerem que parte significativa da populagdo
adulta europeia (entre os 15 e os 64 anos) experimentou
esta substéncia pelo menos uma vez, numa percentagem
que vai dos 5%-10% na Bélgica, Esténia, Hungria e Portugal
a 24%-31% na Dinamarca, Espanha, Franga e Reino Unido.
Como elemento de comparagdo, no Inquérito Nacional as
Familias sobre a Toxicodependéncia (National Household
Survey on Drug Abuse) realizado nos Estados Unidos em
2002, 40% dos adultos (a partir dos 12 anos de idade)
referiam ter experimentado cannabis ou marijuana pelo
menos uma vez e 11% referiam ter consumido estas

substancias nos Oltimos 12 meses (SAMHSA, 2002) ().

Os inquéritos indicam que o consumo de cannabis se
concentra nos jovens adultos (15-34 anos) e, sobretudo, em

Figura 4: Evolugdo dos padrdes de disseminacéo do primeiro consumo de cannabis por coorte de nascimento — O exemplo da Espanha
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Notas:  Dados basedados no Inquérito Nacional sobre Drogas de 1997 (n = 12 515; 15 a 64 anos de idade) e Inquérito Nacional sobre Drogas de 1999 (n = 12 488;

15-65 anos de idade).

Amostras reunidas para uma coorte de nascimentos de um ano sem diferencas significativas entre as duas amostras.

Fonte:  Kraus, L. e Augustin, R. Analysis of age of first cannabis use in Germany, Greece and Spain (Anélise da idade do primeiro consumo de cannabis na Alemanha, Grécia
e Espanha). No relatério do OEDT CT.00.EP.14: Technical implementation and update of the EU Databank on national population surveys on drug use and carrying
out a joint analysis of data collected (Implementagdo e actualizagdo técnicas da base de dados da UE relativa aos inquéritos nacionais & populagdo sobre o consumo
de drogas e realizacdo de uma andlise conjunta dos dados recolhidos).

(*?) Ver notas metodolégicas nos inquéritos & populagdo no Boletim Estatistico de 2004.
(®) Registe-se que o intervalo de variagdo de idades no inquérito dos EUA (a partir dos 12 anos) é maior do que o intervalo comunicado pelo OEDT para os
inquéritos na UE (15-64 anos).



individuos na casa dos 20 anos. As taxas de consumo de
cannabis sdo visivelmente superiores entre individuos do
sexo masculino que do sexo feminino. Os inquéritos
nacionais sugerem ainda que o consumo é mais comum em
dreas urbanas ou com grande densidade populacional.
Algumas das diferencas registadas a nivel nacional podem
reflectir, em parte, diferentes niveis de urbanizacdo.

O nomero de estudantes de 15 e 16 anos que consideram a
cannabis acessivel ou muito acessivel é muito superior ao
dos que referem consumo de cannabis ao longo da

vida (*), mas em ambos os casos se verificam as mesmas
variagdes geogréficas. As diferencas entre paises séo
considerdveis. Inquéritos recentes a estudantes de 15 anos
indicam que a prevaléncia do consumo de cannabis ao
longo da vida varia de menos de 10% na Grécia, Malta,
Suécia e Noruega até mais de 30% na Republica Checa, em
Espanha, na Franga e no Reino Unido (). As taxas de
prevaléncia mais elevadas surgem entre jovens do sexo
masculino em Inglaterra (42,5%), com uma taxa
ligeiramente inferior (38%) entre jovens do sexo feminino
em Inglaterra. A diferenca de consumo de cannabis entre o
sexo masculino e o feminino também varia de pais para
pais e tende a ser menos pronunciada no norte da Europa.
Na Suécia, por exemplo, a taxa de prevaléncia ao longo da
vida é de 7,7% para rapazes e de 6,6% para raparigas,
enquanto na Grécia as percentagens correspondentes sdo

de 8% e 2,7%.

Grande parte do consumo de cannabis é ocasional ou
irregular ao fim de algum tempo. Em quase todos os paises
da UE, apenas 20-40% do total de adultos que alguma vez
experimentaram cannabis referem té-lo feito nos Gltimos

12 meses e apenas 1-10% referem ter consumido nos
dltimos 30 dias.

O consumo de cannabis nos Gltimos 12 meses é mais
elevado entre jovens adultos (15-34 anos) do que na
populagdo adulta em geral, que se situa, na maior parte
dos paises, entre 5% e 20% (figura 5).

Uma parte reduzida, mas ainda assim significqtivo (cerca
de 15%), dos estudantes de 15 anos da UE que, no Gltimo
ano, consumiram cannabis refere té&-lo feito em 40 ou mais
ocasides (considera-se consumo «pesado»). A figura 6
mostra que os estudantes do sexo masculino t&ém mais do
dobro da probabilidade de serem consumidores pesados do
que os do sexo feminino. Entre os rapazes, a proporgdio de
consumidores «pesados» vai de menos de 1% em quase
todos os Estados em redor do mar Bdltico (Esténia, Leténia,
Lituania, Finlandia e Suécia) e em Malta, até entre 5% e
10% na Bélgica, Alemanha, em Espanha, na Franga,
Ilanda, Eslovénia e no Reino Unido. Para as raparigas, a
percentagem varia entre 0% e 4,6%. O capitulo dedicado
ao tema especifico «Contextualizagdio dos problemas
relacionados com o consumo de cannabis» (p. 82) mostra

Capitulo 3: Cannabis

até que ponto os padrdes de consumo pesado de cannabis
tém consequéncias a nivel da satde e no aumento da
procura de tratamento (%).

Tendéncias

A auséncia de séries de inquéritos coerentes a longo prazo
na maioria dos paises da UE impede a identificagdo cabal
das tendéncias em matéria de droga. Ainda assim,
diferentes tipos de inquéritos (a nivel nacional ou local, a
soldados recrutas ou & populagéio escolar) demonstram que
o consumo de cannabis aumentou acentuadamente durante

Figura 5: Consumo recente (Gltimo ano) de cannabis entre jovens

adultos (15-34 anos) com base nos inquéritos nacionais & populagédio

>15% [ |
10<15% |
5<10%
0<5%

87
2002/03) : 131
(2000)

18
(2000/01)

Chipre

AN

Notas:  Os dados provém dos Gltimos inquéritos nacionais disponiveis em cada pais,
excepto no caso da Franga, que sdo referentes a 2000 devido & amostra
reduzida do inquérito realizado em 2002.

Para pormenores sobre o nimero de inquiridos por grupo efério, ver quadro 4
— Inquéritos & populagdo geral no Boletim Estatistico de 2004.

Nem todos os dados correspondem exactamente aos intervalos etérios
normalizados propostos pelo OEDT (Dinamarca e Reino Unido, dos 16 aos
34 anos, Esténia, Hungria e Alemanha, dos 18 aos 34 anos). As variacdes
dos intervalos etarios podem influenciar ligeiramente algumas das diferencas
nacionais. Em alguns paises, os valores foram recalculados a nivel nacional,
a fim de se adaptarem as definicdes do OEDT.

Relatérios Nacionais Reitox 2003, com base em relatérios de inquéritos e
artigos cientificos. Ver também quadros dos inquéritos & populagéo no
Boletim Estatistico de 2004.

Fontes:

(*) Ver quadro 2 sobre Prevaléncia no Boletim Estatistico de 2004.

() Ibidem.

(%) Ver também figura 4 OL: Frequéncia relativa do consumo de cannabis entre estudantes de 15 anos que consumiram durante o Gltimo ano.
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Figura 6: Prevaléncia do consumo intensivo de cannabis entre os estudantes de 15 anos de idade por género em 2001/2002
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Notas:
limitada devido & dimenséio e as idades da amostra.

Fonte:
escolar a partir do inquérito da OMS de 2001/2002).

a década de 90 em quase todos os paises da UE, em
especial entre os jovens. Em alguns casos, o aumento seguiu-
-se a um declinio do consumo durante a década de 80 (¥).

Embora muitos paises refiram que o consumo de cannabis
continuou a aumentar nos Gltimos anos, outros ha (ltélia,
Paises Baixos, Finlandia, Suécia e Noruega) que déo conta
de uma estqbi|izc1<;€|o do consumo entre estudontes, soldados
recrutas ou adolescentes nos Gltimos 2-4 anos. As concluses
do ESPAD 2003 fornecerdo uma panorémica mais
pormenorizada das tendéncias entre os estudantes na UE (%).

Em suma, o consumo ocasional e recreativo de cannabis
aumentou consideravelmente na década de 90 em muitos
paises europeus mas pode, agora, estar a comecar a
estabilizar, pelo menos em alguns paises. O consumo actual
possivelmente também aumentou, especialmente entre os
jovens.

Apreensaes e informagdo sobre o mercado

Em 2002, a cannabis continuou a ser a droga ilicita mais
produzida e traficada em todo o mundo. Contudo, o
alastramento global da produgéio de cannabis e a auséncia
de sistemas de monitorizacdo dificultam um célculo do total

produzido (UNODC, 2003a; CND, 2004).

[Hungria

[ Malta

Austria

[Reino Unido (Pais de Gales)

[Reino Unido (Inglaterra)
[Reino Unido (Escécia)

[ Paises Baixos

[ Polénia

[ Portugal
[ Eslovénia
[ Finlandia
[ Suécia

Entende-se por consumo intensivo de cannabis o consumo em 40 ou mais ocasides durante o Gltimo ano. Alemanha: apenas amostra regional. Portugal: comparabilidade

Currie, C. et al. (2004) HBSC International Report from the 2001/2002 WHO survey (Relatério internacional do comportamento sanitério entre as criangas em idade

Interpretacéo dos dados sobre apreensdes e mercado

O nomero de apreensdes efectuadas num pais é geralmente
considerado um indicador indirecto da oferta e
disponibiliade de drogas, mas reflecte também os recuros,
as prioridades e estratégias dos servicos de aplicacéo da
lei, bem como a vulnerabilidade dos traficantes face a essa
aplicagdo. As quantidades de droga apreeendidas podem
registar enormes flutuagdes de ano para ano; basta, por
exemplo, que num ano sejam efectuadas poucas
apreensdes mas que as quantidades envolvidas sejam muito
elevadas. Por conseguinte, vérios paises consideram o
nimero de apreensdes um melhor indicador das tendéncias.
Em todos os paises, o nimero de apreensdes inclui uma
grande percentagem de pequenas apreensdes a nivel da
venda a retalho. A origem e o destino da droga
apreendida, quanto conhecidos, podem dar indicacdes
sobre as rotas de tréfico e as zonas de producdo. Grande
maioria dos Estados-Membros comunica dados sobre o
preco e a pureza das drogas a nivel da venda a retalho.
Contudo, este tipo de informacdes provenientes de
diferentes fontes e nem sempre comparaveis e fiaveis torna
dificil fazer comparacdes entre paises.

(#) Ver figura 5 OL: Evolugdo do consumo de cannabis entre jovens nos paises da UE medida através de inquéritos & populagdo.
(%) Ver caixa 3 OL: O Projecto Europeu de Inquéritos Escolares (ESPAD) sobre o dlcool e outras drogas.



Producdo e tréfico

Nos anos mais recentes, Marrocos foi a principal fonte
mundial de proveniéncia da resina de cannabis, seguido do
Afeganistdo e do Paquistdo, mas veio também algum
produto dos paises da Asia Central, da Federacdo Russa,
do Libano e da Albania (UNODC, 2003a). Em 2002,
Marrocos continuava a ser o pais mais referido como fonte
de resina de cannabis, seguido da Albania e da indio, mas
outros 31 paises foram também citados como fontes,
confirmando que o tréfico esté bastante difundido e que

o nimero de paises abastecedores é vasto (CND, 2004).
Em 2003, o Gabinete das Nagdes Unidas contra a Droga
e o Crime e o Governo de Marrocos efectuaram o primeiro
inquérito sobre produgdio de cannabis em Marrocos.

O inquérito revelou que 27% da terra arével na regidio do
Rif é utilizada para o cultivo de cannabis, o que
corresponde a uma producdo potencial de 3 080 toneladas
métricas de resina de cannabis em 2003 (UNODC e
Governo de Marrocos, 2003). A grande maioria da resina
de cannabis consumida na UE é proveniente de Marrocos.
E introduzida clandestinamente sobretudo via Peninsula
lbérica, se bem que os Paises Baixos representem um centro
de distribuicdio secundério significativo para transporte
subsequente para os paises da UE (Bovenkerk e Hogewind,

2002; Relatérios Nacionais, 2003).

A cannabis herbécea provém de vérios de paises um pouco
por todo o mundo. Globalmente, os paises mais referidos
como paises de proveniéncia em 2001 foram a Albénia, a
Colémbia, a Africa do Sul, a Federacdo Russa, a Jamaica e
os Paises Baixos. A excepcdo da Europa, grande parte do
trafico da cannabis herbécea é inter-regional, isto &,
produzida e consumida localmente ou em paises vizinhos
(UNODC, 2003a). A cannabis herbécea apreendida na UE
em 2002 é referida como proveniente de diversos paises,
sobretudo os Paises Baixos e a Albania (CND, 2004; INCB,
2004a), mas também de paises da Asia (Tailandia), Africa
(Malavi, Africa do Sul, Nigéria, Angola) e América
(México, Jamaica, EUA) (Relatérios Nacionais Reitox,
2003).

O cultivo e produgdo locais de cannabis verificam-se em
quase todos os Estados-Membros da UE. Embora, em
alguns casos, as plantas apreendidas pudessem estar em
transito, vindas de outro pais, as apreensdes de plantas de
cannabis na UE (ver quadro 3) podem ser consideradas
como indicador do cultivo local de cannabis. Na Bélgica, o
cultivo de cannabis alastrou a todo o pais nos Gltimos anos.
Na Republica Checa, foram descobertos em 2002 os
primeiros casos de cultura hidropénica em larga escala de
cannabis — que substituem a plantagdo exterior para
«auto-abastecimento». Na Esténia, o nimero de plantacdes
de cannabis descobertas aumentou em 2002 e foram
detectadas algumas grandes plantagdes. Na Hungria, a
planta da cannabis é cultivada numa area ainda maior. Em
toda a UE, o maior ntmero de plantas de cannabis foi

Capitulo 3: Cannabis

Quadro 3: Apreensoes de plantas de cannabis nos

Estados-Membros da UE e na Noruega em 2001

Pais Nomerode ~ Quantidades apreendidas: nimero de
Opreeﬂsaes Planhs (em I(g sempre que o nimero
de plantas ndo esta disponivel|
Bélgica nd. nd.
Reptblica Checa (') nd. 343
Dinamarca () nd. 230
Alemanha 785 68 696
Estonia 24 6043
Grécia nd. 18 821
Espanha nd. (3907 kg)
Franca 681 (41 kg)
Irlanda 20 365
It&lia nd. 3219414
Chipre (') nd. 274
Lefonia (') nd. (72,7 kg)
Lituania nd. nd.
Luxemburgo 2 11
Hungria nd. nd.
Malta nd. nd.
Paises Baixos nd. 884 609
Austria 120 (36 kg)
Polénia (') nd. 2 550
Portugal 64 3807
Eslovénia 426 1925
Eslovaquia () nd. 535
Finlandia 612 (16 kg)
St 51 (3kg)
Reino Unido (2) 1875 71 507
Noruega nd. (17 kg)
nd.: dados néo disponiveis.
Fonte:  Pontos focais nacionais Reitox; excepto:

() Interpol (2003), National statistics on illicit drug production traffic and
use in 2001, (Estatisticas nacionais sobre a produgéo, tréfico e consumo
de drogas ilicitas em 2001), Interpol: Lyon.

?) Corkery, J. M. e Airs, J. (2003), Seizures of drugs in the UK 2001,
Findings no. 202 (Apreensdes de droga no RU em 2001), RDS-Home
Office: Londres.

apreendido em ltélia, seguida dos Paises Baixos, onde o
nomero de plantas apreendidas nédo tem deixado de
aumentar desde 1998. No caso dos Paises Baixos, este
aumento deve-se, em parte, ao éxito da abordagem
multi-agéncias a nivel local (isto &, uma cooperagdo estreita
entre autoridades locais, empresas de electricidade, servigos
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de pagamento de impostos, efc.). Calcula-se que, apesar de
cerca de metade a trés quartos da cannabis consumida nos
Paises Baixos ser de produgao doméstica («nederwiet»), este
pais esteja a perder terreno como pais abastecedor para
exportacdio e a ganhar importancia como pais de transito
de cannabis proveniente de outros paises, especialmente &
medida que aumenta o cultivo noutros paises da UE.

Apreensoes

Em 2002, foi apreendido em todo o mundo um total de

1 039 toneladas de resina de cannabis e 3 800 toneladas
de cannabis herbécea. A grande maioria das apreensdes
de resina de cannabis continuou a ter lugar na Europa e na
Asia, respectivamente com 70% e 23%, enquanto as
apreensdes de cannabis herbacea se concentraram no
continente americano (70%) e em Africa (19%) (CND,
2004). No que respeita ao nimero de apreensdes e do
volume total apreendido, a cannabis é a droga mais
apreendida em todos os paises da UE, & excepgdio da
Leténia, onde o nimero de apreensdes de heroina é
superior. A maior parte das apreensdes na UE é registada
pelo Reino Unido, seguido de Espanha e Franga (%).
Contudo, nos dltimos cinco anos e no que se refere a
quantidades, a Espanha contribuiuv com mais de metade do
volume total apreendido na UE. A nivel da UE, o nimero de
apreensdes de cannabis (*°) variou dentro de uma tendéncia
crescente até 1997, enquanto as quantidades

apreendidas (*') sofreram um decréscimo a partir de 1999.
Apés uma descida em 2001, as apreensdes efectuadas na
UE, quer em termos de nimeros quer de quantidades —
com base nas tendéncias nos paises para os quais dispomos
de dados —, aumentaram de novo em 2002.

Alguns paises investiram em novos sistemas tecnolégicos a
fim de melhorar a eficacia das actividades de combate ao
trafico de cannabis. A Espanha, por exemplo, desenvolveu

recentemente o Sistema Integrado de Vigilancia Externa
(SIVE) — jé operacional na regido de Algeciras e em
algumas das Ilhas Candrias —, que visa ajudar a detectar
em fempo real o contrabando de cannabis e,
simultaneamente, a imigragdo ilegal (*?).

Preco e poténcia

Em 2002, o prego da resina de cannabis no mercado
retalhista variava, em média, entre 2,7 euros por grama em
Espanha e 21,5 euros por grama na Noruega, enquanto o
preco das folhas de cannabis ia de um pouco menos de

2 euros por grama na Esténia e em Espanha até 14 euros
por grama na Leténia (). No periodo 1997-2002, os
precos médios de resina de cannabis mantiveram-se estaveis
ou diminuiram ligeiramente em quase toda a UE, com
excepcdio do Luxemburgo, onde se registou um ligeiro
aumento durante o mesmo periodo. Em 2002, registou-se a
mesma tendéncia em todos os paises & excepgdio da
Alemanha, Franca, Leténia, Lituénia e Paises Baixos, onde o
preso de venda na rua de resina de cannabis aumentou.
No mesmo periodo de cinco anos, o prego da folha de
cannabis também se manteve estavel ou desceu em quase
todos os paises, embora a Bélgica, a Repiblica Checa,

a Lituénia e o Luxemburgo tenham registado um aumento
ligeiro. Em 2002, o prego da folha de cannabis subiu

na Alemanha, Litudnia e na Leténia, tendo-se mantido
estavel ou com tendéncia para descer nos restantes
Estados-Membros.

A poténcia dos produtos de cannabis é estabelecida em
funcdo do seu teor de A’-tetrahidrocanabiol (THC), o
ingrediente activo (OEDT, 2004c). Em 2002, nos paises
relativamente aos quais havia dados disponiveis, os
produtos de cannabis — resina (*) e folha (**) — vendidos
a retalho tinham um teor médio de THC que oscilava entre
menos de 1% até 15%.

(¥) Embora esta informagdio deva ser verificada quando estiverem disponiveis os dados em falta referentes a 2002. Estavam em falta dados sobre o nimero

de apreensdes de cannabis em 2002 para a Hungria, a Polénia e a Eslovénia; os dados relativos quer ao ntmero de apreensdes de cannabis quer as

quantidades de cannabis apreendidas em 2002 ainda néo estavam disponiveis para Chipre, Malta, Paises Baixos, Eslovaquia e Reino Unido.

(*) Ver quadro 1 sobre Mercados no Boletim Estatistico de 2004.

(*) Ver quadro 2 sobre Mercados no Boletim Estatistico de 2004.

(*) Ver http://www.guardiacivil.es/prensa/actividades/sive03/intro.jsp.
(*) Ver quadro 14 sobre Mercados no Boletim Estatistico de 2004.

(*) Ver quadro 15 sobre Mercados no Boletim Estatistico de 2004.

(*) Ver quadro 16 sobre Mercados no Boletim Estatistico de 2004.






34

Capitulo 4

Estimulantes do tipo das anfetaminas, LSD e outras drogas sintéticas

Introducdo

Neste capitulo, tratamos do consumo de uma série de
drogas produzidas sinteticamente. Algumas delas, como as
anfetaminas, t&m um longo historial de consumo na Europa.
Outras, como as que se incluem no grupo do ecstasy,
apenas mais recentemente comecaram a ser comummente
consumidas devido ds suas propriedades psicoactivas. Sdo
aqui igualmente analisados os esforcos para identificar o
surgimento de qualquer nova droga sintética na Europa.

Anfetaminas é o termo genérico utilizado para designar
anfetaminas, metanfetaminas e uma gama de outras
substéincias menos conhecidas que estimulam o sistema
nervoso central. As anfetaminas sdo, sem qualquer dovida,
as mais acessiveis na Europa. Em termos globais, os niveis
de consumo de metanfetaminas estdo a aumentar e sdo
motivo de grande preocupagdio, pois esta substéncia estd
associada a uma vasta gama de problemas de satde
graves. Até & data, o consumo significativo de
metanfetaminas parece restringir-se & Republica Checa,
apesar de registos espordadicos suscitarem o receio de que a
droga possa estar a ganhar terreno noutros paises.

O grupo do ecstasy, por vezes referido como grupo de
substancias entactégenas, inclui substancias sintéticas
quimicamente da familia das anfetaminas mas cujo efeito &,
de certa forma, diferente. O membro mais conhecido do
grupo ecstasy é o 3,4-metilenodioxi-metanfetamina
(MDMA), mas é possivel encontrar substancias anélogas nas
pastilhas de ecstasy.

A prevaléncia global do consumo de ecstasy, anfetaminas e
LSD na populagdio em geral é reduzida; porém, uma andlise
mais profunda revela que a prevaléncia entre grupos mais
jovens é mais elevada e que o consumo deste tipo de droga
pode ser bastante elevado em determinados contextos
sociais e/ou entre alguns grupos subculturais.

Prevaléncia e padrées de consumo

Tradicionalmente, os inquéritos & populagdo mostram que,
depois da cannabis, as anfetaminas s@o a substancia ilicita
mais consumida, embora a prevaléncia geral seja
nitidamente inferior (figura 7). Todavia, em diversos paises
onde tém sido realizados inquéritos a um ritmo mais
constante (Alemanha, Espanha, Paises Baixos, Finléndia e

Reino Unido), verificou-se que, nos Oltimos anos, o consumo
de ecstasy atingiu ou ultrapassou o de anfetaminas (*).
Acresce que, noutros paises (Reptblica Checa, Irlanda,
Porfugcﬂ), inquéritos recentes, embora néo incluidos numa
série, sugerem que o consumo de ecstasy é relativamente
elevado.

Segundo inquéritos recentes, a prevaléncia do consumo de
anfetaminas ao longo da vida entre a populagdo adulta
(15-64 anos) oscila entre 0,5% e 6% nos Estados-Membros
da UE, exceptuando o Reino Unido, onde atinge os 12%.
O ecstasy foi experimentado por cerca de 0,5-7% da
populagdo.

O consumo recente (prevaléncia nos Gltimos 12 meses) de
anfetaminas ou ecstasy por adultos é, em termos gerais,
inferior a 1%, embora os nimeros para ambas as
substancias sejam mais elevados na Reptblica Checa, em
Espanha, na Irlanda (inquérito de 1998) e no Reino Unido;
além disso, o consumo recente de anfetaminas é superior
média na Dinamarca e ao consumo recente de ecstasy nos
Paises Baixos.

Entre a populagdio em geral, o consumo de anfetaminas

e de ecstasy é, sobretudo, um fenémeno de jovens.

A «experiéncia ao longo da vida» entre jovens adultos
(15-34 anos) varia entre 2% e 11% e a prevaléncia do
consumo recente, entre 0,5% e 6%. Os inquéritos nacionais
revelam uma prevaléncia de consumo de ecstasy entre

os individuos do sexo masculino dos 15 aos 24 anos de
11-17% na Reptblica Checa, Espanha, Paises Baixos e
Reino Unido, e taxas de consumo recente de 5-13% na
Republica Checa, Espanha, Irlanda (1998), Leténia, Paises
Baixos e Reino Unido. E provével que estes nimeros fossem
mais elevados se se considerassem apenas as populagdes
urbanas (figura 8).

O consumo de ecstasy aumentou, em termos gerais, na
década de 90. Se bem que o seu consumo possa estar
ainda a aumentar entre os jovens, a tendéncia crescente
entre a populagdio em geral parece ter estabilizado, pelo
menos, para 4.

Como elemento de comparagdo, no Inquérito Nacional ds
Familias sobre a Toxicodependéncia realizado nos Estados
Unidos em 2001, 4,3% dos adultos (a partir dos 12 anos de
idade) referiam «experiéncia ao longo da vida» de ecstasy

(*) Ver figura 6 OL: Evolugdo do consumo recente (prevaléncia do Gltimo ano) de anfetaminas e ecstasy entre jovens adultos (15-34 anos) no Reino Unido

(Inquérito Briténico sobre a Criminalidade — British Crime Survey).
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Figura 7: Consumo recente (Gltimo ano) de anfetaminas, ecstasy e cocaina entre jovens adultos (15-34 anos) com base nos inquéritos

nacionais & populagdio
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Notas: ~ Os dados provém dos Gltimos inquéritos nacionais disponiveis em cada pais, excepto no caso da Franga, que sdo referentes a 2000 devido & amostra reduzida do
inquérito realizado em 2002) [ver quadro 4 — Inquéritos & populacdo geral, Boletim Estatistico de 2004].
As amostras (n) referem-se ao nimero de inquiridos no intervalo etario dos 15-34 anos. Para a dimenséo das amostras com o ntmero de inquiridos no total do inquérito,
[ver quadro 4 — Inquéritos & populagdio geral, Boletim Estatistico de 2004].
Nem todos os dados correspondem exactamente aos intervalos etérios normalizados propostos pelo OEDT (Dinamarca e Reino Unido, dos 16 aos 34 anos, Esténia,
Hungria e Alemanha, dos 18 aos 34 anos). As variagdes dos intervalos etarios podem influenciar ligeiramente algumas das diferengas nacionais. Em alguns paises,
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Fontes:  Relatérios Nacionais Reitox 2003, com base em relatérios de inquéritos e artigos cientfificos. Ver também quadros dos inquéritos & populacdo, Boletim Estatistico de 2004.

e 9% referiam ter alguma vez experimentado estimulantes

(incluindo 5,3% que referiam ter consumido metanfetaminas).

O consumo recente (nos ltimos 12 meses) de ecstasy foi
referido por 1,3% e o consumo recente de estimulantes por
1,4% (incluindo 0,7% que referiam ter consumido
metanfetamina) (¥).

Inquéritos e estudos entre jovens

Os dados comparéveis relativos aos jovens baseiam-se em
grande parte em inquéritos realizados na escola e dirigidos
aos alunos de 15 e 16 anos.

Os dados do inquérito escolar de 2001-2002 mostram que
a prevaléncia de «experiéncia ao longo da vida» no que se
refere ao consumo de ecstasy entre os alunos de 15-16 anos

é estvel ou estd a decair em seis Estados-Membros (na
Bélgica e na Republica Checa, em Espanha, na ltélia,
Hungria e Suécia). O consumo ao longo da vida de ecstasy
nos referidos paises situava-se entre 1% e 4,7% (*).

A Inglaterra registou um aumento em 1% na prevaléncia da
«experiéncia ao longo da vida» de ecstasy entre estudantes
de 15 e 16 anos (5,5%). O préximo relatério do Projecto
Europeu de Inquéritos Escolares (ESPAD — European School
Survey Project) (¥) incluird dados relativos a tendéncias
significativos para mais Estados-Membros da UE desde
1995 e 1999.

A excepcdio da Hungria, a prevaléncia da «experiéncia ao
longo da vida» de anfetaminas entre os alunos de 15-16 anos
manteve-se estavel ou diminuiu em todos os paises que
comunicaram novos dados para 2001-2002 (¥).

() Resultados do inquérito nacional sobre o consumo de droga e estatisticas relativas a satde realizado nos EUA em 2002 [Substance Abuse and Mental Health
Services Administration (SAMHSA) Office of Applied Studies]. Disponivel no sitio web da SAMHSA (http://oas.samhsa.gov/nhsda.htm). Registe-se que o

intervalo de variagdo de idades (a partir dos 12 anos) é maior do que o intervalo comunicado pelo OEDT para os inquéritos na UE (15-64 anos).

(**) Ver quadro 1 sobre Prevaléncia no Boletim Estatistico de 2004.

(¥) Ver caixa 3 OL: O Projecto Europeu de Inquéritos Escolares (ESPAD) sobre o dlcool e outras drogas.

(®) Ver nota de pé de pagina (*).
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Figura 8: Consumo recente (Gltimo ano) de ecstasy entre todos os adultos (15-64 anos), jovens adultos (15-34 anos)

e homens (15-24 anos) com base nos inquéritos nacionais & populagdo
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Notas:  Os dados provém dos Gltimos inquéritos nacionais disponiveis em cada pais, excepto no caso da Franca, que sdo referentes a 2000 devido & amostra reduzida do

inquérito realizado em 2002).

Nem todos os dados correspondem exactamente aos intervalos etérios normalizados propostos pelo OEDT (Dinamarca e Reino Unido, dos 16 aos 34 anos, Esténia,
Hungria e Alemanha, dos 18 aos 34 anos). As variagdes dos infervalos etérios podem influenciar ligeiramente algumas das diferencas nacionais. Em alguns paises,
os valores foram recalculados a nivel nacional, a fim de se adaptarem as definicdes do OEDT.

Fontes:  Relatérios Nacionais Reitox, com base em inquéritos & populagéio e artigos cientificos. Ver quadros 3 e 4 dos inquéritos & populagéo geral, Boletim Estatistico de 2004.

Quer a «experiéncia ao longo da vida» quer o consumo
intensivo de estimulantes do tipo das anfetaminas séo, regra
geral, superiores entre individuos do sexo masculino que do
sexo feminino; exceptua-se a Repiblica Checa, onde tanto o
inquérito do ESPAD como o da OMS registaram uma
prevaléncia da «experiéncia ao longo da vida» no que se
refere a metanfetaminas (sobretudo «pervitin») mais elevada
entre as raparigas. Estes dados condizem com a
observagdo feitas junto de jovens que frequentavam centros
de tratamento de problemas relacionados com o consumo
de drogas na Repiblica Checa: mais de metade dos
pacientes adolescentes que procuram tratamento para
problemas relacionados com o consumo de estimulantes
(sobretudo «pervitin») sdo do sexo feminino, ao contrério
dos grupos a partir dos 20 anos, onde ha o dobro de
pacientes do sexo masculino. Até agora, ndo se encontrou

qualquer explicagdo para este fenémeno entre os
adolescentes, mas a verdade é que ele marca a necessidade
de monitorizar cuidadosamente a situacdo das mulheres

e o consumo de estimulantes do tipo das anfetaminas.

Estudos recentes realizados nos Paises Baixos e no Reino
Unido demonstram que o consumo de ecstasy continua a ser
muito mais comum entre as pessoas que Frequentcm eventos
de danga do que na populagdio em geral (Deehan e Saville,
2003; Ter Bogt e Engels, 2004). Os dados relativos &
frequéncia do consumo de ecstasy e as quantidades
consumidas s&o limitados, mas a informagdo disponivel
sugere que os padrdes de consumo variam bastante. Por
exemplo, um inquérito realizado em 2001 a frequentadores
de festas «rave» nos Paises Baixos demonstrou que mais de
metade (58%) tinha consumido ecstasy no més anterior.
Dessa percentagem, 17% — definidos como «consumidores
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actuais de ecstasy» — revelavam consumir ecstasy «algumas
vezes por semana», e 22% referiam um consumo semanal.
Um em cada trés (32%) consumia ecstasy «algumas vezes
por més». Quanto &s tendéncias para o futuro, a Espanha
comunicou que a relacdio entre consumo de ecstasy e alguns
tipos especificos de misica ou de eventos pode estar a
diminuir e que a droga pode estar a perder importéncia
como factor de identificacdo de grupos especificos.

Apesar de uma preocupagdo bastante difundida quanto aos
estimulantes e a condugdo, um estudo toxicolégico espanhol
sobre mortes em acidentes de viacéio realizado em 2002
detectou a presenca de ecstasy em apenas 0,4% dos

1 441 condutores investigados.

Mortes relacionadas com o consumo
de ecstasy

As mortes relacionadas com o consumo de ecstasy séo
raras, se comparados com as mortes relacionadas com
opidceos, mas suscitam séria preocupacdo piblica,
provavelmente devido & juventude das vitimas e ao facto de
serem totalmente inesperadas. A expressdo «morte
relacionada com o consumo de ecstasy» carece de
definicdio mais clara. Presentemente, poderia significar que
a substéncia foi mencionada na certiddo de ébito ou que foi
detectada (frequentemente combinada com opiéceos, élcool,
cocaina ou outras drogas) através de andlise toxicolégica.

Segundo dados dos relatérios Reitox relativos a 2003, as
«mortes relacionadas com o consumo de ecstasy» sdo muito
raras em quase todos os paises da UE, sendo ainda mais
raros os casos em que se pensa que o ecstasy esteve
directamente envolvido (dois na Austria, dois em Franca,
uma atribuida apenas ao ecstasy, 19 na Alemanha, oito
das quais foram atribuidos apenas ao ecstasy, um na
Grécia e dois em Amesterddo, um deles associado ao
consumo de élcool), mas os procedimentos de comunicagéo
ndo sdio homogéneos. O Reino Unido comunicou 55 mortes
relacionadas com o consumo de ecstasy em 2001, tendo-se
registado 16 mortes deste tipo em 1998. Um estudo
britanico baseado num conjunto de 202 casos comunicados
ao programa nacional relativo s mortes relacionadas com
o consumo de drogas (National Programme on Substance
Abuse Deaths) entre 1996 e 2002 também refere um
aumento no nimero de mortes relacionadas com o consumo
de ecstasy entre 1996-1997 (12 casos) e 2001-2002

(72 casos); em 17% destas mortes (Schifano et al., 2003)

o ecstasy era a Onica droga mencionada. O nimero
relativamente elevado de mortes relacionadas com o ecstasy
no Reino Unido pode dever-se a uma maior prevaléncia do

consumo de ecstasy, mas também a melhores procedimentos
de monitorizacdo e andlise.

As urgéncias hospitalares podem também ser consideradas
como um indicador de problemas de satde agudos
associados ao consumo de substancias. Em Espanha,

de 1996 a 2001 (") (*?), registou-se um aumento moderado
do recurso das urgéncias associado ao consumo de ecstasy
e de anfetaminas; os outros paises ndo compilam
sistematicamente dados nacionais das urgéncias
hospitalares e ndo comunicaram aumentos até ao momento.

Um estudo briténico que calculava o risco de morte
associada ao ecstasy, tendo em conta o nmero de
consumidores, concluiu que o espectro é muito largo
(0,2-5,3 por 10 000 consumidores), e realcou a
necessidade de definir mais claramente os conceitos de
morte associada ao ecstasy e de populagdes de risco de

referéncia (Gore, 1999; Schifano et al., 2003).

E possivel impedir um nomero significativo de mortes
relacionadas com o consumo de ecstasy através da
adopgéo de medidas relativamente simples nos locais

de danga (ventilagdo adequada e fornecimento de égual)
e através da educacdo sanitéria. Alguns casos de morte
relacionados com o consumo de ecstasy parecem ficar

a dever-se a reaccdes idiossincrdsicas que sdo dificeis
de prever, pelo que as possibilidade de intervengdo para
além da prestagdo de assisténcia médica sdo limitadas.

Intervencoes em contextos recreativos

A prevencdo em contextos recreativos &, provave|mente,
a forma de prevencdio selectiva mais utilizada. Em alguns
Estados-Membros (), foram definidos hé algum tempo
contetdos, orientacdes e servicos disponiveis. Houve um
ligeiro aumento das actividades de prevengdo, sobretudo
nos novos Estados-Membros ().

As intervencdes vio desde medidas orientadas para a
abstinéncia, como a campanha sueca «Hé muitas razdes
para ndo experimentar drogas», langada no Verdo de 2003
(cujo objectivo consistia em reforgar a vontade dos que ja
eram contra o consumo de drogas e convencer os indecisos
a escolher a via certa) até & andlise as pastilhas feita a
pedido dos consumidores noutros paises (ver estudo
abaixo) (). Recentemente, porém, as abordagens
estruturais assumiram maior importdncia num nimero
crescente de Estados-Membros, nomeadamente os paises
nérdicos — sobretudo no que se refere ao dlcool — e a
ltélia. Baseiam-se na criagdio de estratégias conjuntas que
envolvem restaurantes, clubes e bares, a policia, servicos de

() Em Espanha, o recurso s urgéncias hospitalares devido a reacedes agudas a substancias psicoactivas foi, durante vérios anos, monitorizado numa

amostra de hospitais em todo o pais, num periodo de uma semana por ano. Ficaram registadas «mengdes» a substancias. Para pormenores

metodolégicos, ver o relatério nacional Reitox 2003 (p. 34-6).

(“?) Ver figura 7 OL: Percentagem de mengdes em emergéncias hospitalares devidas a intoxicacdes agudas relacionadas com o consumo de drogas, Espanha

1996-2001.

(®) Ver figura 8 OL: Importancia atribuida nos Estados-Membros as medidas de prevencdio em contextos recreativos.

() Ver quadro 5 OL: Resumo dos parametros de prevencéo em contextos recreativos.

() Ver nota de pé de pagina (©).
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prevencdio da toxicodependéncia, sindicatos de
trabalhadores da restauracdo e outras autoridades.
Normalmente, coloca-se a ténica em aspectos relacionados
com a seguranga, primeiros socorros, controlo de drogas
e prevencdo de emergéncias e da violéncia. O pessoal
recebe formagdo que lhe permite identificar situacdes

de risco e intervir de uma forma profissional.

Na Dinamarca, um projecto sobre a prevengdo do ecstasy
em dois «distritos modelo» centrou-se em intervencées de
prevencéio a nivel municipal (formulagdo de planos de
acgdo locais e de politicas em matéria de droga), em
escolas e em meios |igddos a festas. Entre as intervencdes,
contava-se um «guia de ndio tolerdncia» as drogas em
locais de diversé@o nocturna e uma pégina web com
material de apoio. A geréncia e o pessoal de restaurantes
receberam formag&o sobre a forma de lidar com drogas.
As primeiras observacdes indicam uma fraca aceitacdo de
alguns servigos especificos para o ecstasy, por exemplo, um
nimero telefénico de apoio e servicos de aconselhamento.
Verificaram-se poucas entradas em servicos de urgéncia
ou centros de tratamento.

Um estudo recente realizado pelos Paises Baixos, Alemanha
e Austria (Benschop et al., 2002) (*) analisou o impacto dos
servicos de andlise das pastilhas no comportamento dos
consumidores de droga e a consciéncia do risco por parte
dos consumidores de ecstasy em trés cidades europeias
(Amesterddo, Hanéver e Viena). As reaccdes nas trés
cidades foram bastante semelhantes: as diferencas entre as
pessoas que recorrem do servico de andlise as pastilhas e
as que o ndo fazem sdo reduzidas. As fontes de informagdo
sobre ecstasy mais utilizadas s@o os pares, enquanto os
meios de comunicagdo e revistas de informagdo geral
desempenham apenas um papel infimo. Os consumidores
informam os amigos sobre os resultados das andlises.

Esta via informal de informacéo é considerada uma das
vantagens escondidas das andlises as pastilhas, pois alarga
a rede de prevencdo da droga e diminui o limiar de
contacto com os servigos de prevengdo. Parece que
utilizadores e ndo utilizadores tém redes sociais separadas
e ndo se misturam, ainda que frequentem os mesmos locais
(de danga, por exemplo). O estudo ndo encontrou qualquer
evidéncia de que as andlises as pastilhas estimulem o
consumo de ecstasy ou alarguem o circulo de consumidores
desta droga.

Tratamento

O consumo de estimulantes do tipo das anfetaminas (ATS)
s6 muito raramente esté na base da procura de tratamento
da toxicodependéncia. Verificam-se, contudo, algumas
excepgdes significativas: 52% dos pacientes na Republica
Checa, 35,3% na Finléndia e 29% na Suécia referem os

ATS como principal razéo para procurar tratamento. Na
Repiblica Checa, a maior procura de tratamento vem dos
consumidores de «pervitin» (), cerca de um terco dos quais
sdio adolescentes (até aos 20 anos de idade), sendo que
mais de metade destes sdo do sexo feminino. Tanto na
Suécia como na Finléndia, as anfetaminas desempenharam
historicamente um importante papel na definicéo do
problema da droga a nivel nacional e, até certo ponto, essa
situacdo mantém-se.

Apreensoes e informacdo
sobre o mercado (*)

Segundo o Gabinete das Nagdes Unidas contra a Droga e
o Crime (UNODC, 2003a), a produgdo de ATS — drogas
sintéticas, incluindo as anfetaminas, metanfetaminas e
ecstasy, com uma composicdo quimica aproximada —

é dificil de quantificar porque tem inicio com quimicos
facilmente acessiveis obtidos em laboratérios facilmente
dissimulados. Todavia, calcula-se que a produgéo anual de
ATS esteja préxima das 520 toneladas (UNODC, 2003b).
As apreensdes globais de ATS atingiram um pico em 2000,
com 46,2 toneladas e, desde entdo, decairam para

25,7 toneladas em 2002 (CND, 2004).

Metanfetaminas

A nivel global, as ATS mais importantes em termos de
quantidades produzidas e traficadas sdo as metanfetaminas.
As maiores quantidades séo apreendidas no leste e no
sudeste da Asia (Tailandia, China), seguindo-se a América
do Norte (UNODC, 2003a). A producdo de metanfetaminas
na Europa apresenta uma escala muito mais reduzida: em
2000-2001, apenas 2% dos laboratérios clandestinos de
metanfetaminas desmantelados em todo o mundo estavam
localizados na Europa — sobretudo na Repiblica Checa,
na Federagdo Russa e na Eslovaquia. Dentro da UE, foi
também comunicada a producdo de metanfetaminas, em
menor escala, na Bélgica, Alemanha, Esténia, Franga,
Leténia, Litudnia e Reino Unido (UNODC, 2003a,b).

Na Reputblica Checa, a producdo de metanfetaminas foi
detectada desde o inicio dos anos 1980; a maior
quantidade destina-se ao consumo local, embora alguma
parte seja traficada para a Alemanha e a Austria (UNODC,
2003a). Embora o OEDT né&o compile sistematicamente
dados sobre apreensdes de metanfetaminas, foram
comunicadas apreensdes de metanfetaminas em 2002 nos
relatérios nacionais de 2002 da Repiblica Checa,
Dinamarca, Esténia, Lituania, Noruega e Suécia.

Em 2002, excepto para um periodo logo no inicio do ano
em que o prego subiu devido & escassez do seu precursor
(efedrina), o prego médio de venda a retalho de «pervitin»

(%) EDDRA (http://eddra.emcdda.eu.int/eddra/plsql/showQuest2Prog_ID=2828).

() «Pervitin» é o nome que se dé localmente a um tipo de metanfetamina ilegalmente fabricado na Reptblica Checa. Tem um longo historial de consumo e &

consumido, sobretudo, por via endovenosa. A sua producdo poderéd estar relacionada com a industria legal de efedrina (Inquérito global UNODC sobre

ecstasy e anfetaminas, 2003).

(*) Ver no capitulo 3: Interpretagéio dos dados sobre apreensdes e mercado (p. 30).
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na Repiblica Checa manteve-se relativamente estéavel, a
32 euros o grama. A pureza média na venda a retalho &,
segundo as informagdes, de 40%.

Anfetaminas

Com base no nimero de laboratérios desmantelados, a
produgdio mundial de anfetaminas continua concentrada na
Europa. Em 2002, foram descobertos laboratérios de
anfetaminas na Polénia e Paises Baixos, e alguns também
na Alemanha, Esténia, Franca e Lituénia () (Relatérios
Nacionais Reitox de 2003; CND, 2004). Os paises de
proveniéncia das anfetaminas apreendidas na UE em 2002
foram sobretudo os Paises Baixos e a Polénia e, em menor
escala, a Bélgica, Esténia e Lituania.

Quase todas as apreensdes de anfetaminas t#&m lugar na
Europa Ocidental. Esta sub-regido representava 86% do
volume total de anfetaminas apreendidas a nivel mundial
em 2002, enquanto a Europa de Leste somava 10% e os
paises do Préximo e Médio Oriente, 3% (CND, 2004).

Nos Gltimos cinco anos, o pais da UE onde se efectuaram
mais apreensdes de anfetaminas foi o Reino Unido (%°).

A nivel da UE, a tendéncia crescente no nimero de
apreensdes de anfetaminas (') conheceu um pico em 1998
e as quantidades () atingiram o maximo em 1997. Com
base nas tendéncias observadas nos paises relativamente
aos quais existem dados disponiveis, quer as quantidades
apreendidas quer o nimero de apreensdes parecem ter
voltado a aumentar desde 2000 (¥) e as quantidades
apreendidas desde 2001. Em 2002, o prego médio das
anfetaminas no consumidor oscilava entre 11 euros por
grama na Hungria e na Esténia e 37,5 euros por grama na
Noruega (*). Nos Gltimos cinco anos, os pregos
mantiveram-se estéveis ou desceram em quase todos os
paises com capacidade para fornecer esses dados.

A pureza média das anfetaminas vendidas a retalho, em
2002, ia dos 10% (Alemanha) aos 52% (Noruega), tendo os
graus de pureza mais elevados sido encontrados nos paises
em redor do mar Béltico — Esténia, Leténia, Litudnia e
Finlandia. Verificou-se em Portugal uma excepgéio digna de
nota, pois neste pais, em 2002, a pureza média era inferior
a 1%. Nos Gltimos cinco anos, a pureza das anfetaminas
manteve-se estdvel ou diminuiu em todos os paises, embora,

em 2002, se tenham registado aumentos na Bélgica, Esténia
e Reino Unido.

Ecstasy

Em termos globais, a Europa continua a ser o principal
centro de produgdio de ecstasy, embora a sua importéncia
relativa parega estar a decrescer, j& que essa produgdo
alastrou a outras partes do mundo, nomeadamente &
América do Norte e ao Sudeste Asidtico (UNODC, 2003a;
CND, 2004). No interior da Europa, grande parte da
producdo de ecstasy situa-se nos Paises Baixos e na Bélgica.
A titulo de exemplo, na Europa, no periodo 1999-2001,
das apreensdes de precursores de ecstasy, mais de 63%
foram feitas pelos Paises Baixos e 21% pela Bélgica e, dos
laboratérios produtores de ecstasy que foram desactivados
na UE, 75% situavam-se nos Paises Baixos, 14% na Bélgica,
6% no Reino Unido e 4% na Alemanha. Também a Esténia,
Espanha, Leténia, Lituania, Hungria, Polénia e Noruega
comunicaram ter desmantelado laboratérios de ecstasy
(e/ou de ATS) no periodo 1991-2001 (UNODC, 2003a).
Em 2002 foram detectados, em todo o mundo,

54 laboratérios de ecstasy, dos quais 18 nos Paises

Baixos (*), 3 no Reino Unido, 1 em Franca e 1 na Esténia
(CND, 2004). Segundo as informagdes de que dispomos,
o ecstasy apreendido na UE é proveniente sobretudo da
Bélgica e dos Paises Baixos, mas também a Esténia e o
Reino Unido s&o referidos como paises de produgdo em
vérios relatérios (Relatérios Nacionais Reitox, 2003).

O tréfico de ecstasy continua fortemente concentrado na
Europa Ocidental, embora, tal como a produgéo, se tenha
espalhado por todo o mundo nos Gltimos anos (UNODC,
2003a). Em termos de volume apreendido, em 2002

a Europa Ocidental totalizou 73% e a América do Norte
20% (CND, 2004). Nos Gltimos cinco anos, entre os
Estados-Membros da UE, o Reino Unido foi o pais que
cpreendeu mais ecsfasy, numa percentagem bastante
superior aos outros (*).

Apés um declinio em 1997, o nimero de apreensdes de
ecstasy () a nivel da UE aumentou rapidamente. Com base
nas tendéncias observadas nos paises relativamente aos
quais existem dados disponiveis, o nGmero de apreensdes
de ecstasy parece ter diminuido em 2002. Contudo, a

() Embora ndo aparecam nesta lista, nos dltimos anos, foram descobertos no Reino Unido vérios laboratérios de fabrico i|ego| de anfetaminas. No inicio de

2003, foi também detectado, pela primeira vez no Luxemburgo, um laboratério clandestino de anfetaminas.

(*) Esta situagdo deverd ser verificada quando estiverem disponiveis os dados em falta referentes ao ano de 2002 no Reino Unido. Estavam em falta dados

relativos ao nimero de apreensdes de anfetaminas, em 2002, para a Bélgica, Itélia, Hungria, Paises Baixos e Polénia; faltavam, ainda dados relativos

quer ao nimero de apreensdes de anfetaminas quer &s quantidades de anfetaminas apreendidas em 2002 para a Irlanda, Chipre, Hungria, Malta,

Polénia, Eslovéquia e Reino Unido.
(*') Ver quadro 7 sobre Mercados no Boletim Estatistico de 2004.
(*) Ver quadro 8 sobre Mercados no Boletim Estatistico de 2004.

(*) Esta situagdo deverd ser verificada quando estiverem disponiveis os dados em falta referentes ao ano de 2002.

(*) Ver quadro 14 sobre Mercados no Boletim Estatistico de 2004.

(*) Do total de 43 locais de producdio de drogas sintéticas detectados nos Paises Baixos em 2002, 18 podem estar directamente relacionados com a MDMA.

(%) Esta situacdio deverd ser verificada quando estiverem disponiveis os dados em falta referentes ao ano de 2002 no Reino Unido. Estavam em falta dados

relativos ao nimero de apreensdes de ecstasy, em 2002, para a Bélgica, Hungria, Paises Baixos e Polénia; estavam em falta dados relativos quer ao

nimero de apreensdes quer as quantidades de ecstasy apreendidas em 2002 para a ltélia, Chipre, Malta, Eslovéquia e Reino Unido.

() Ver quadro 9 sobre Mercados no Boletim Estatistico de 2004.
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situagdo deverd ser verificada quando estiverem disponiveis
os dados em falta referentes ao ano de 2002 — sobretudo
para o Reino Unido. No atinente as quantidades de ecstasy
apreendidas (), aumentaram exponencialmente entre 1997
e 2000 e estabilizaram em 2001. Em 2002, voltaram a
aumentar em quase fodos os paises que comunicaram dados.

Em 2002, segundo as informagdes fornecidas, cada
comprimido de ecstasy custava, em média, entre é euros
(Reptblica Checa) e 20-25 euros (ltélia, Finlandia) (**).
Todavia, muito recentemente (DrugScope, 2004), tivemos
conhecimento de que o prego dos comprimidos de ecstasy
era de 1,5 euros em alguns locais do Reino Unido. Nos
dltimos cinco anos, os comprimidos de ecstasy foram-se
tornando cada vez mais baratos em quase todos os paises
da UE. Em 2002, a tendéncia manteve-se em todos os
paises, excepto na Esténia, onde o preco por comprimido
aumentou ligeiramente.

Comparando com a situagdio de ha cinco anos, o teor em
anfetamina dos comprimidos vendidos como ecstasy parece
ter diminuido, enquanto o ecstasy e substancias afins foram
encontradas numa proporgdo crescente. Em todos os paises
da UE, em 2002, a dnica substéncia psicoactiva encontrada
na maioria dos comprimidos vendidos como ecstasy e
sujeitos a andlise foram ecstasy (MDMA) e substancias afins
(MDEA, MDA). Na Bélgica, Dinamarca, Alemanha,
Lituania, Reino Unido e Noruega mais de 95% do total de
comprimidos de ecstasy analisados tinha essa composigdo.
O teor em MDMA dos comprimidos de ecstasy varia
bastante de lote para lote (inclusive entre os que apresentam
o mesmo logotipo) num mesmo pais e de pais para pas.
Na maioria dos paises da UE, em 2002, o teor médio de
substéncia activa (MDMA) por comprimido era, segundo as
informagdes, entre 60 e 80 mg, embora na Hungria e na
Noruega a variagdo fosse superior.

LSD

O LSD é fabricado e traficado a uma escala muito inferior &
das outras drogas sintéticas como as ATS. As apreensdes de
LSD decairam, a nivel mundial, numa percentagem de 73%
entre 2000 e 2001. Em 2001, os paises que apreenderam
maiores quantidades de comprimidos foram os EUA, a
Espanha e os Paises Baixos (UNODC, 2003a). Até 2000, o
pais da UE que efectuava o maior ntmero de apreensdes de
LSD era o Reino Unido mas, entretanto, foi superado pela
Alemanha (%). Nos Gltimos cinco anos, a nivel da UE, quer
o nimero de apreensdes de LSD (') quer as quantidades (¢2)
apreendidas, & excepsdo de uma situagdio estaciondria em
2000, diminuiram drasticamente. Na UE, em 2002, o custo
médio no consumidor de um comprimido de LSD ia de

5 euros no Reino Unido a mais de 20 euros em ltalia (%3).

Medidas internacionais contra o trafico
de drogas sintéticas

Em Dezembro de 2003, a Comissdo Europeia, em
cooperagdo com a Europol, elaborou um relatério sobre

o ponto da situacdo dos grandes projectos multilaterais
relativos ao mapeamento das redes de distribuicdo e as
experiéncias colhidas na area a nivel da UE, dos
Estados-Membros e dos paises candidatos. O relatério
incidiu sobre a Comprehensive Action against Synthetic
Drugs in Europe (CASE), que combina um sistema de
andlises especializadas para caracterizagdo cientifica das
anfetaminas do Laboratério Nacional de Ciéncia Forense

da Suécia (SLK) e a compilagdo, a nivel da UE, de dados
provenientes dos servicos de aplicagdo da lei, visando a
identificacdio de locais de produgdio de drogas sintéticas e
organizagdes criminosas envolvidas na producdo e no tréfico
de drogas sintéticas e a abertura de investigacdes criminais.
A Europol abriu um ficheiro de trabalho para fins de anélise
(com a denominagdo CASE) para contribuir para este
projecto. Outro projecto analisado foi o sistema de
comparagdio de laboratérios clandestinos de drogas ilicitas
(EILCS) da Europol que compara informagdes técnicas e
imagens fotogréficas de laboratérios de produgdio de drogas
sintéticas de toda a Unidio Europeia na busca de pistas para
investigacdio das ligacdes existentes entre diferentes
laboratérios, investigagdio do equipamento apreendido e dos
facilitadores de fornecimento de equipamento.

A Europol criou também o Sistema de Logos de Cocaina
(EELS) e, todos os anos, produz um catélogo de logos que é
distribuido aos servicos pertinentes de aplicagdio dos
Estados-Membros. Neste ambito, a Europol colabora
estreitamente com o programa central de andlise do ecstasy
(CAPE) dirigido pela policia criminal federal da Alemanha.

A Interpol langou um projecto de combate as organizacdes
criminosas que produzem e comercializam drogas sintéticas.
O projecto SYDRUG reine e inter-relaciona dados
operacionais que permitem operagdes a nivel

multinacional (¢4). As tendéncias mostram que o ecstasy é
traficado, a partir da Europa Ocidental, para a América do
Norte, o Sudeste Asidtico e a Ocednia (Interpol, 2002).

Esté a tornar-se cada vez mais evidente a existéncia de
ligacdes entre as redes que se dedicam o tréfico de drogas
e as que traficam precursores. Em Janeiro de 2003, tiveram
inicio actividades operacionais sob a égide do Project
Prism, uma iniciativa internacional que estuda o desvio dos
principais precursores necessdrios ao fabrico ilegal de ATS.

(*) Ver quadro 10 sobre Mercados no Boletim Estatistico de 2004.
(¥) Ver quadro 14 sobre Mercados no Boletim Estatistico de 2004.

(%) Esta situagdo deverd ser verificada quando estiverem disponiveis os dados em falta referentes ao ano de 2002 no Reino Unido. Estavam em falta dados

relativos ao nimero de apreensdes de LSD em 2002 para a Espanha, Itélia, Litudnia, Hungria e Paises Baixos; faltavam dados relativos quer ao nimero

de apreensdes de LSD quer as quantidades apreendidas para a Bélgica, Irlanda, Chipre, Malta, Eslovaquia e Reino Unido.

(¢') Ver quadro 11 sobre Mercados no Boletim Estatistico de 2004.
(%) Ver quadro 12 sobre Mercados no Boletim Estatistico de 2004.
(%) Ver nota de pé de pagina (*).

(¢) SYDRUG, Interpol’s global project on synthetic drugs, Lyon, Abril de 2003.
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Os traficantes recorrem, cada vez mais, a preparagdes
farmacéuticas como fonte de precursores (INCB, 2004b).

Sistema de informacao de alerta rapido

A ac¢do comum (*°) em que foi preconizada a criacdo de
um sistema de alerta rapido (EWS — Early Warning
System) foi adoptada com os objectivos de identificagdio de
novas drogas sintéticas (*), avaliacdo dos seus riscos e
adopgdio de um processo de tomada de decisdo através do
qual seja possivel controla-las. As novas drogas sintéticas
continuam a constituir uma infima parte do mercado total
de drogas sintéticas, no qual continuam a predominar o
MDMA (ecstasy), as anfetaminas e o LSD. Apesar do éxito
da acgdo comum na identificacdo de novas drogas
sintéticas, convém registar que a maioria dos dados sobre
novos compostos provém dos Estados-Membros que
possuem elevada capacidade de anélise e comunicagdo em

Novas drogas sintéticas sujeitas a controlo
no ambito da accdo comum

Entre 1998 e 2002 cinco novas drogas sintéticas foram alvo
de avalicdes de risco no dmbito da acedo comum (MBDB,
4-MTA, GHB, cetamina e PMMA). Em 2003, o Comité
Cientifico do OEDT, em colaboragdo com peritos nomeados
pelos Estados-Membros e representantes da Comissdo
Europeia, da Europol e da Agéncia Europeia de Avaliacdio
dos Medicamentos (EMEA), procedeu & avaliagdo de riscos
de quatro novas drogas sintéticas: 2C-I (2,5-dimetoxi-
4-iodofenetilamina), 2C-T-2 (2,5-dimetoxi-4-etiltiofenetilamina),
2C-T-7 (2,5-dimetoxi-4-(n)-propiltiofenetilamina) e TMA-2
(2,4,5-trimetoxianfetamina) ('). Em consequéncia, a

27 de Novembro de 2003, o Concelho adoptou a deciséo (?)
de submeter os quatro compostos a medidas de controlo

e a sangdes penais nos paises da UE.

E extremamente dificil avaliar cientificamente o risco de
novas drogas sintéticas devido & escassez de dados
cientificos validados por pares. No entanto, informages
baseadas em estudos de efeitos toxicos feitos em animais
(por exemplo, para a TMA-2), o esbelecimento de analogias
a compostos parcialmente similares, bem como provas
provenientes de outras fontes de informagdo, como relatérios
pessoais de consumidores, meios de comunicagéo social,
publicagdes néo oficiais, servem de base para as avaliagdes.

(')  Os relatérios de avaliagdo de riscos estdio disponiveis no sitio web
do OEDT (http://www.emcdda.eu.int/2nnodeid=1584).

(?3) Decis@o do Conselho 2003/847/JHA, de 27 de Novembro de 2003,
sobre medidas de controlo e sangdes penais relativamente as novas
drogas sintéticas 2C-1,2C-T-2, 2C-T-7 e TMA-2.

termos quer de laboratérios de medicina legal e
toxicolégicos quer de redes operacionais de fornecedores
de dados. Consequentemente, a descrigdo resultante pode
reflectir mais o modo de funcionamento dos sistemas
nacionais de alerta répido sobre novas drogas sintéticas do
que a verdadeira situacdo do mercado de droga europeu.

Drogas monitorizadas por EWS

Em 2003, numa operagdo de rotina no é@mbito do EWS,
foram monitorizadas as nove substéncias que tinham sido
submetidas a avaliacdo de riscos desde 1998 — MBDB,
4-MTA, PMMA, GHB e cetamina — bem como as seguintes
fenetilaminas: 2C-I, 2C-T-2, 2C-T-7 e TMA-2. Foram ainda
monitorizadas diversas substéncias sobre as quais o OEDT
tinha obtido informacdes — entre elas, o grupo das
triptaminas (5-MeO-DMT, 5-MeO-DIPT, A-MT, 5-MeO-AMT
e 5-MeO-triptamina) e piperazinas (BZP e TFMPP) (¢7).

Em 2003, quer Espanha quer o Reino Unido informaram
que a policia apreendeu pequenas quantidades de MBDB.
O 4-MTA, que, em 1999, foi objecto de controlo no ambito
da acgdio comum, parece ter desaparecido do mercado, ja
que ndo foram comunicadas apreensdes nos Gltimos anos.
Efectuou-se na Suécia uma apreensdo de PMMA, enquanto
na Dinamarca foram apreendidos comprimidos que
continham PMMA e PMA. Na Bélgica, um laboratério
comunicou fer detectado a presenca de PMMA em amostras
de urina; além disso, andlises toxicolégicas realizadas
numa urgéncia hospitalar a uma pessoa que sofria de
intoxicacdo revelaram PMA (combinada com MDA e
MDMA). Parece que estas trés substancias — MBDB,
4-MTA e PMMA — deixaram de ser populares entre os
consumidores de drogas sintéticas.

Quanto as drogas do grupo da triptamina, grande
percentagem das apreensdes teve lugar na Suécia e na
Finléndia. No entanto, quer a Franca quer a Dinamarca
referiram a aquisicdo de amostras de 5MeO-DiPT. Muitos
compostos de triptamina ndo sdo controlados nem a nivel
internacional nem nacional e podem, portanto, ser
produzidos por laboratérios comerciais e vendidos na
Internet como «quimicos para investigacdo» (sobretudo por
parte de empresas dos EUA). Além disso, estdio disponiveis
na Infernet receitas para a sintese de quase todas as drogas
sintéticas, novas e «antigas».

A BZP, que muitas vezes se encontra associada & TFMPP,
tem sido cada vez mais referenciada pela Suécia e foi
também identificada na Bélgica, Espanha, Paises Baixos
e Finlandia.

Das fenetilaminas cujos riscos foram avaliados em 2003, a
2C-l, frequentemente vendida sob a forma de comprimidos

(%) http://www.emcdda.eu.int/2nnodeid=1564.

(%) A acgdio comum de 1997 relativa ao intercambio de informacdes, avaliagdo de risco e controlo das novas drogas sintéticas (JO L 167 de 25.6.1997)

define como novas drogas sintéticas as drogas sintéticas actualmente néo incluidas em qualquer das listas da Convengéio das Nagdes Unidas de 1971

sobre Substdncias Psicotropicas, que constituem uma ameaca séria para a satde piblica comparével & das substéncias constantes das listas | e Il da

referida convencéio e que apresentam valor terapéutico limitado. A presente accdio diz respeito a produtos finais, distintos dos precursores.

() Grande parte das novas substéncias referidas é bastante recente no mercado, motivo pelo qual ainda néo existe para elas uma denominagéo popular.
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Relatério Anual 2004: A evolucéo do fenémeno da droga na Unidio Europeia e na Noruega

onde esté impresso o logotipo «i», parece estar a ganhar
alguma popularidade — foram referidas apreensdes de
pequena dimensdo pela Finlandia, Suécia e Reino Unido, e
a droga foi detectada em Franca, Espanha e Paises Baixos.
Acresce que a 2C-H (um composto ndo activo em humanos
mas que é precursor de 2C-I, 2C-C e 2C-B) foi apreendida
em quantidades relativamente elevadas na Finléndia e nos
Paises Baixos, e ha provas de que, neste pais, a substéncia
se destinava a ser utilizada como precursor para a

produgéio de 2C-I.

Drogas sintéticas com potencial de disseminacdo

Conforme previsto pelo sistema de alerta rapido europeu

e pela avaliagdo de riscos levada a cabo pelo Comité
Cientifico do OEDT no quadro da acgéio comum, o GHB e a
cetamina sdo duas drogas sintéticas (%) cujo consumo
poderé registar um aumento potencial significativo em
locais de diversdo.

GHB

A decisdio adoptada pelas Nagdes Unidas em Margo de
2001 no sentido de colocar sob controlo a substéincia GHB
foi implementada pela maioria dos Estados-Membros da
UE. Em 2003, foram comunicadas apreensdes de GHB
(geralmente na forma liquida) pelos servigos de policia

e alfandegérios da Bélgica, Dinamarca, Esténia, Espanha,
Franga, Finlandia, Suécia e Noruega. As informagdes
recebidas ddo conta de algumas disparidades nas
tendéncias associadas ao consumo de GHB. A Suécia
comunicou um decréscimo de apreensdes de GHB em 2003,
enquanto a Noruega comunicou um aumento substancial

e o Reino Unido ndo registou alteragdes nesse dominio.
Também nos Paises Baixos ndo se verificaram alteracées
em termos da quantidade de amostras de GHB remetidas
ao sistema de controlo de informagdes sobre a droga
(Drug Information Monitoring System — DIMS), se bem que
o centro nacional de informacdes sobre substancias
venenosas (National Poisons Centre) naquele pais tenha
comunicado um ligeiro aumento do nimero de pedidos de
informagdo sobre o GHB. Os Paises Baixos e a Bélgica
comunicaram a recepgdo de um pequeno nimero de
amostras de GHB sob a forma de pé. A Esténia comunicou
um aumento significativo da disponibilidade de GHB.

A Noruega e a Suécia comunicaram aumentos assinaléveis de
apreensdes dos precursores quimicos para o GHB — GBL
(gama-butirolactona) e BD (1,4-butanediol) (¢°) —, substancias
estas com inimeras utilizagdes em diversos processos
industriais e, por conseguinte, amplamente disponiveis (apés a
ingestdo, qualquer delas se converte rapidamente em GHB).
Na Noruega e Suécia, a disponibilidade de precursores de
GHB no mercado ilicito registou, em 2003, um aumento
relativamente a anos anteriores.

Cada vez mais se incluem perguntas relativas ao consumo
de GHB nos inquéritos sobre o consumo de estupefacientes
levados a cabo em discotecas e outros locais de diversdo
nocturna. Na Alemanha, o servico federal de investigacdo
criminal (BKA) (™°) comunicou um aumento do consumo de
GHB, enquanto em Amesterd&o, segundo o estudo
realizado em 2002 pelo grupo de peritos do sistema
Antenna Amsterddo ('), «o GHB continuava a ser
consumido em quase todas as redes de clubes; os «lideres
de opinidio» na matéria, porém, pareciam estar menos
interessados nesta substancia do que um ano antes e,
aparentemente, a disseminagdo do GHB cessara. Na
Austria, no &mbito de um estudo sobre a testagem da
pureza de «comprimidos», constatou-se que, de entre uma
amostra de 225 jovens que frequentavam festas de tipo
«rave» em Viena, 12,6% apresentavam experiéncia ao
longo da vida de consumo de GHB (Benschop et al., 2002).

Em 2003, a substancia GHB foi detectada em colheitas de
sangue humano na Bélgica, Suécia e Noruega, bem como
em colheitas efectuadas a pacientes intoxicados e a
pacientes objecto de emergéncia hospitalar em Espanha
(Barcelona) e nos Paises Baixos. Em Amesterddo, entre 2001
e 2002, ndo se verificaram alteragdes no nimero de pedidos
de ajuda de emergéncia associados ao consumo de GHB,
tendo-se verificado pouco mais de 60 casos em cada ano.

Cetamina

Em 2003, a Bélgica, Grécia, Espanha, Franga, Finlandia,
Suécia, Reino Unido e Noruega comunicaram apreensdes
e/ou deteccdes de cetamina em colheitas de sangue
humano. Na Austria, Benschop et al. (2002) apuraram que,
de entre a sua amostra de 225 jovens frequentadores de
festas «rave» em Viena, 11,7% apresentavam experiéncia
ao longo da vida de consumo de cetamina. A prevengéo da
disseminagdio da cetamina é dificultada pelo facto de se
tratar de uma substéncia autorizada enquanto farmaco
veterindrio, parecendo por isso facilmente disponivel através
do desvio da produgdo legitima.

Riscos para a sadde decorrentes de novos padrées
de consumo

Em 2003, gragas co sistema de alerta répido, os
Estados-Membros da UE puderam trocar entre si valiosas
informacdes sobre determinadas substancias controladas
susceptiveis de apresentar sérios riscos para a sadde devido
ao surgimento de novos padrdes de consumo. Assim, por
exemplo, com base em informagdes recebidas da Bélgica,
Franga e Europol, os paises da UE receberam alertas
répidos relativamente a comprimidos contendo elevadas
doses de MDMA e, na sequéncia de informacdes fornecidas
pela Irlanda, foram alertados para comprimidos vendidos
como ecstasy mas contendo outras substancias perigosas,
como DOB (2,5-dimetoxi-4-bromoanfetaminal).

(%) Em rigor, nenhuma destas substancias é uma nova droga sintética nos termos da acgdio comum de 1997, mas ambas estdio a ser controladas na

sequéncia da respectiva avaliacdo de riscos.

(%) Relatérios intercalares do sistema de alerta répido da rede Reitox de 2003.

(°) Ibidem.

(") O Antenna Amsterdam é um sistema de controlo baseado em diversos métodos que visa identificar e interpretar novas tendéncias e desenvolvimentos a nivel do

consumo licito e ilicito de drogas e do jogo, entre a populacdio jovem em Amesterddo, bem como actualizar e melhorar a prevengéio no dominio da droga.
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Capitulo 5
Cocaina e cocaina crack

Introducdo

Os consumidores de cocaina séio normalmente vistos como
sendo pessoas ricas, na moda e socialmente integradas ou,
por outro lado, marginalizadas, necessitadas e excluidas da
sociedade. O consumo de cocaina por fumo esté
particularmente associado ao consumo problematico.

E importante notar que o facto de o consumo desta droga
aparecer concentrado em subgrupos e éreas geograficas
especificas significa que as séries de dados nacionais néo
reflectem adequadamente as tendéncias que podem ser
importantes nas comunidades ou populagdes em que
ocorrem. Né&o obstante, receia-se cada vez mais que o
consumo de cocaina esteja a expandir-se na Europa e a
atingir camadas sociais cada vez mais diversificadas.

Prevaléncia do consumo de cocaina

Inquéritos @ populacdo em geral

Segundo inquéritos recentemente realizados a nivel
nacional, entre 0,5% e 6% da populagdo adulta reconhece
ter experimentado cocaina pelo menos uma vez (isto &, ter
experiéncia ao longo da vida de consumo desta substéncia),
sendo a Espanha e o Reino Unido os paises onde se
registam as percentagens mais elevadas nesta matéria.
Regra geral, menos de 1% dos adultos refere ter consumido
cocaina recentemente (Gltimos 12 meses), embora em
Espanha e no Reino Unido os indices de consumo recente
sejam superiores a 2%. Estes valores s@o nitidamente
inferiores a valores comparéveis para a cannabis, se bem
que os niveis de consumo entre jovens adultos possam ser
consideravelmente superiores as médias populacionais.

Entre os jovens adultos (idades compreendidas entre 15 e
34 anos), 1% a 10% referem ter experiéncia ao longo da
vida de consumo desta substéncia. Em geral, os indices de
consumo recente sdo aproximadamente metade dos indices
de experiéncia ao longo da vida, tendo a Espanha e o
Reino Unido comunicado valores superiores a 4%.

Entre a populacdo em geral, o consumo de cocaina ou é
descontinuado apés um periodo de experimentagdo durante

a juventude adulta ou é ocasional, ocorrendo sobretudo aos
fins-de-semana e em contextos recreativos (bares e
discotecas).

Os inquéritos levados a cabo identificaram determinados
grupos entre os quais a taxa de consumo de cocaina é mais
elevada do que a taxa registada entre a populagdo em
geral. Por exemplo, inquéritos recentemente realizados em
cinco paises (Dinamarca, Alemanha, Espanha, Paises
Baixos e Reino Unido) permitiram constatar que, entre a
populagdio masculina com idades entre os 15 e os 24 anos,
5% a 13% apresentam experiéncia ao longo da vida de
consumo de cocaina, enquanto os indices de consumo
recente em Espanha e no Reino Unido podem ser bastante
elevados, da ordem dos 5% a 7%. E provével que nas zonas
urbanas os niveis de consumo sejam substancialmente mais
elevados. De referir ainda que inquéritos direccionados
(nd@o representativos) realizados junto de frequentadores de
clubes de danga nocturnos apontaram para indices de
experiéncia ao longo da vida de consumo de cocaina de
40% a 60% (OEDT, 2001).

A titulo de referéncia & situagdo fora da Europa, o Inquérito
Nacional as Familias sobre a Toxicodependéncia (National
Household Survey on Drug Abuse), realizado nos Estados
Unidos em 2002, registou experiéncia ao longo da vida, no
que respeita & cocaina, em 14,4% dos adultos (a partir dos
12 anos de idade), um valor mais elevado do que o
registado em qualquer pais europeu. O consumo recente
(Gltimos 12 meses) de cocaina foi comunicado por 2,5% dos
adultos, também neste caso um valor mais elevado do que o
registado em qualquer pais europeu, com excepsdo da
Espanha (2,6%) (?). Entre a populagdo masculina dos EUA
com idades compreendidas entre 18 e 25 anos, 18,1%
apresentam experiéncia ao longo da vida de consumo de
cocaina e 8,4% referem o consumo recente desta substéncia.

Tendéncias no consumo de cocaina

E dificil identificar as tendéncias associadas ao consumo de
cocaina a nivel nacional, pois sdo raras as séries de
inquéritos nacionais efectuadas de forma consistente e, em
alguns casos, as amostras séo pequenas. As séries de

(") Resultados do inquérito nacional as familias sobre a toxicodependéncia e estatisticas no dominio da satde, 2002 (Substance Abuse and Mental Health
Services Administration, SAMHSA, Office of Applied Studies). Disponivel no sitio web da SAMHSA (http://oas.samhsa.gov/nhsda.htm). Registe-se que o

intervalo de variagdo de idades no inquérito norte-americano (a partir dos 12 anos) é maior do que o infervalo comunicado pelo OEDT para os

inquéritos na UE (15-64 anos). E natural que, se o inquérito dos Estados Unidos utilizasse o intervalo de variagéo da UE (15-64 anos), os resultados

fossem mais elevados.



inquéritos consistentes contribuirdo para uma mais fécil e
melhor identificacéio de tendéncias, sobretudo ao concentrar
as andlises e as amostragens em grupos seleccionados,
como o dos jovens do sexo masculino em zonas urbanas.

Populacdo em geral

O consumo recente de cocaina entre os jovens parece fer
aumentado a um ritmo constante no Reino Unido, até

2002 (), e possivelmente, em menor grau, na Dinamarca,
Alemanha, Paises Baixos e Espanha (figura 9). Outros
paises, nos seus Relatérios Nacionais Reitox recentemente
apresentados (2001-2003), comunicaram aumentos com
base em informagdes locais ou qualitativas (Grécia, Irlanda,
ltalia e Austria).

Populacdo estudantil

A Espanha foi o Gnico Estado-Membro que apresentou
novos dados, segundo os quais, naquele pas, se verificou
um recente aumento da percentagem de estudantes de
15-16 anos de idade com experiéncia ao longo da vida de
consumo de cocaina, aumento esse de 4,1% em 2000 para
5,9% em 2002 (). Na ltélia o aumento acusado ndo foi na
populagdo estudantil dos 15-16 anos, mas sim na
populagdo mais velha.

Outros indicadores

Os aumentos evidenciados pelos indicadores de consumo de
cocaina [procura de tratamento (%), utilizagdo de servigos
de baixo limiar, nimero de emergéncias hospitalares,
apreensdes pelos servicos de policia, resultados dos exames
toxicolégicos post-mortem] em determinados paises
constituem motivo de preocupagdo.

Os tratamentos por consumo de cocaina parecem estar a
aumentar em todo o territério da Uniéio, sendo esse
aumento particularmente acentuado em alguns paises. A
cocaina é a segunda substéncia mais comummente referida
nas informagdes sobre a procura de tratamento fornecidas
pelos Paises Baixos e Espanha (35% e 26% da totalidade
dos pedidos, respectivamente). Na Europa, a maioria dos
pedidos de tratamento parece estar associada ao consumo
de cocaina em pé (geralmente, cloridrato de cocainal).

Regra geral, os padrdes de consumo problemético estdo
particularmente associados ds preparacdes de cocaina para
fumar. Segundo informagdes recebidas da Alemanha, Espanha,
Franca, Ilanda, Paises Baixos, Austria e Reino Unido, o
consumo de cocaina crack constitui um problema emergente ou
crescente em algumas das suas cidades ou regides.

Capitulo 5: Cocaina e cocaina crack

Figura 9: Prevaléncia do consumo de cocaina
(¢ltimo ano) entre os jovens adultos em alguns Estados-Membros

da UE, com base nos inquéritos nacionais & populagdo
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Notas:  Os dados provém dos Gltimos inquéritos nacionais disponiveis em cada pais.
Os numeros e metodologia para cada inquérito podem ser consultados no
quadro 4 — Inquéritos & populagéo geral, Boletim Estatistico de 2004.
No caso dos jovens adultos, o intervalo etario normalizado proposto pelo
OEDT é 15-34 anos (Dinamarca e Reino Unido a partir dos 16, Alemanha
a partir dos 18, Franca (1992: 25-34; e 1995: 18-39).
As dimensdes das amostras (inquiridos) no que se refere ao intervalo etério
dos 15-34 anos para cada pais e ano sdo apresentadas no quadro 4 —
Inquéritos & populagdio geral, Boletim Estatistico de 2004.
Na Dinamarca, o nimero relativo aos inquiridos de 1994 corresponde ao
das «drogas duras».

Fontes:  Relatérios Nacionais Reitox 2003, com base em relatérios de inquéritos e
artigos cientificos. Ver fontes individuais nos quadros epidemiolégicos nos
inquéritos & populacdo, Boletim Estatistico de 2004.

Padroes de consumo

De um modo geral, o consumo de cocaina entre os jovens,
em contextos recreativos, é |igeiro, sendo muito raro o
consumo continuado. As informacdes fornecidas por alguns
paises (Alemanha, Espanha, Paises Baixos, Austria e Reino
Unido) sugerem que, mesmo entre os consumidores
problemdticos de droga que recebem tratamento e que
acedem aos servicos de baixo limiar, os pqdrc")es de
consumo de cocaina e de crack variam muito de utente
para utente e ao longo do tempo. Contudo, sdo muito
limitados os dados disponiveis sobre a frequéncia do
consumo de cocaina e de crack e sobre as quantidades
consumidas. Estudos efectuados a nivel de salas de
consumo revelam que, entre os profissionais do sexo que
recorrem a esses servicos, é particularmente elevado o
consumo de cocaina para fumar (Stéver, 2001; Zurhold

et al., 2001).

(”*) Embora os resultados do inquérito de 2001-2002 sugiram que esta tendéncia ascendente entre todos os adultos e jovens adultos parece estar a estabilizar

(ver figura 7), o Ministério da Administragéo Interna briténico (Home Office) dé conta de alteracdes importantes (ao nivel de 5%) no consumo de cocaina
entre 1996 e 1998 e entre 1998 e 2000. No entanto, as diferengas entre 2000 e 2001-2002 néio eram significativas. A pertinéncia das informagdes
referentes a 2001-2002 deve ser verificada face as mudancas registadas em 2002-2003.

(™) Ver quadro 1 sobre Prevaléncia no Boletim Estatistico de 2004.

(%) Ver figura 20 e quadro 10 sobre Procura de tratamento no Boletim Estatistico de 2004.
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Vias de consumo

Para permitir um melhor entendimento dos riscos para a
satde associados ao consumo de cocaina, bem como dos
indicadores de consumo desta substdncia, serd necesséario
dispor de mais e melhores informacdes sobre as vias de
consumo da mesma. O cloridrato de cocaina (cocaina em
pd) é geralmente inalado por via nasal, sendo menos
comum o consumo por via endovenosa, enquanto o crack é
fumado em cachimbos aquecidos e a cocaina de base é
«aspirada» inalando os vapores produzidos quando a
substancia é aquecida, normalmente numa folha de
aluminio colocada sobre uma chama. Hé também
informagdes segundo as quais, por vezes, a cocaina é
fumada num cigarro ou numa mortalha.

Todavia, segundo profissionais de centros de tratamento da
toxicodependéncia no Reino Unido, a cocaina crack,
quando associada ao consumo de heroina, é por vezes
injectada. A semelhanca da heroina castanha, o crack &
insolGvel e deve ser misturado com um dcido antes de se
transformar na sua forma de sal, activo e solovel (7).

Em termos de via de consumo habitual, a frequéncia com que
a cocaina é fumada, tanto na forma de base como na forma
de crack (preparacdes diferentes que podem ser consideradas
equivalentes do ponto de vista farmacolégico), registou uma
diminui¢do em 2002, comparativamente a 2000.

Mortes relacionadas com o consumo
de cocaina

Na Europa, as mortes por intoxicagdio aguda relacionada
com o consumo de cocaina, anfetaminas ou ecstasy, sem
indicios de consumo de opidceos, parecem ser pouco
frequentes.

Contudo, é provavel que as estatisticas actualmente
disponiveis ndio déem uma indicagdio correcta do nimero de
mortes relacionadas com o consumo de cocaina, além de
que existem diferencas na forma como as informagdes séo
fornecidas. Em alguns paises, foi detectada cocaina
juntamente com opidceos numa elevada percentagem de
mortes relacionadas com o consumo de drogas (Portugal
22%, Espanha 46%). Os valores noutros paises poderdo ser
tdo elevados quanto estes, s6 que, regra geral, quando se
constata a presenca de opidceos, os sistemas de informacao
atribuem as mortes unicamente a estas substéncias. No
Reino Unido, o nimero de «menc&es» de cocaina em
certificados de ébito octuplicou no periodo de 1993 a
2001. Nos Paises Baixos, o nimero de mortes atribuidas a
cocaina aumentou de dois casos, em 1994, para 26, em
2001. A proporgdio de mortes relacionadas com o consumo
de drogas atribuiveis unicamente & cocaina, sem

intervencdo de opidceos, varia entre 1% e 10%, embora os
valores absolutos sejam baixos.

A cocaina pode contribuir de modo assinalével para a
ocorréncia de morte devido a problemas cardiovasculares
(arritmias, enfarte do miocardio, hemorrcgiqs cerebrais),
sobretudo em consumidores com predisposicéo (por
exemplo, aneurisma cerebral ou defeitos cardiacos sem
sintomas clinicos). Um grande nimero destes casos pode
passar despercebido por desconhecimento da situagdio e/ou
devido a diferencas nas circunsténcias sociais das vitimas
comparativamente aos consumidores de opidceos.

Uma indicac@io dos potenciais riscos associados ao consumo
de cocaina chega-nos de Espanha () onde, no periodo de
1999-2001, a cocaina foi mencionada em 44-49% das
admissdes hospitalares de emergéncia resultantes de
reacgdes agudas a estupefacientes. Numa elevada
percentagem destes casos, a cocaina fora fumada ou
injectada. Em Barcelona, a recolha de dados sobre
emergéncias hospitalares nos principais hospitais da cidade,
ao longo do ano, durante um periodo mais longo, permite
tragar um panorama abrangente das admissdes hospitalares
devidas a reacgdes a substancias (figura 10).

Figura 10: Nomero de referéncias a drogas em emergéncias

hospitalares, por tipo de droga, Barcelona, 1992-2002
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Notas:  Uma emergéncia hospitalar pode incluir referéncias a diversas substancias.
Fonte:  Sistema d’Informacié de Droges de Barcelona (2003), La Salut a Barcelona,
2002, Barcelona: Agéncia de Salut Pablica, Consorci Sanitari de Barcelona.

(%) Servico de Ciéncia Forense britanico (UK Forensic Science Service), unidade de informacges relativas & droga, Drugs abuse trends: Crack, n.° 24, p. 13.

(7) Em Espanha, ha vérios anos que as emergéncias hospitalares por intoxicagdo aguda por consumo de substéncias psico-activas vém sendo controladas

numa amostra de hospitais espalhados pelo pais, durante uma semana por ano. As «mengdes» de substéncias sdo anotadas. Para mais pormenores sobre

a metodologia aplicada, ver relatério nacional Reitox de 2003 (p. 34-6).



Aos problemas sanitarios directamente associados d
cocaina acrescenta-se outro que suscita cada vez mais
preocupagdes, nomeadamente o das substéncias utilizadas
para «cortar» a cocaina que represenfam um risco sanitdrio
suplementar. Por exemplo, a fenacetina, uma substancia
adulteradora encontrada em amostras de cocaina, esté
associada a perturbagdes do figado, dos rins e do sangue
e, inclusivamente, a cancros.

Respostas

Tratamento do consumo problematico de cocaina

O consumo problemdtico de cocaina é normalmente tratado
num contexto ndo especificamente relacionado com esta
substancia, ou seja, o tratamento processa-se lado a lado
com utentes que estdio a ser tratados pelo consumo de
outras drogas ilicitas (ou licitas). Regra geral, as opcdes de
tratamento limitam-se a intervengdes ndo farmacolégicas
que visam modificar o comportamento de dependéncia da
droga, independentemente das substéancias consumidas. Tais
intervencdes incluem medidas de baixa intensidade, como
sejam o aconselhamento ou a admissdo hospitalar, e
intervencdes de elevada intensidade, como o internamento
hospitalar por um longo periodo de tempo. Podem
igualmente ser oferecidos tratamentos alternativos, como a
acupunctura (Seivewright et al., 2000).

No que diz respeito ao tratamento medicamente assistido,
ndo existe um tratamento farmacolégico consagrado para o
consumo problemético de cocaina. Existe apenas um conjunto
limitado de tratamentos farmacolégicos para os consumidores
de cocaina, mas com poucos, se alguns, resultados
comprovados. Duas andlises bibliogréficas sisteméticas
permitiram constatar que ndo existem dados conclusivos que
justifiquem a utilizagdo clinica quer da carbamazepina
anticonvulsionante quer de antidepressivos no tratamento da
dependéncia de cocaina (Lima et al., 2004a,b).

A limitada gama de intervengdes destinadas a tratar
especificamente os consumidores problemdticos de cocaina
seré acrescida de algumas iniciativas orientadas para este
grupo de utentes. Nos Paises Baixos, foi recentemente
langado um sitio na web para consumidores de cocaina e,
no Reino Unido, os servicos foram ampliados na Primavera
de 2003 com o desenvolvimento de novas agéncias,
]Unrqmente com novas orientacdes e uma melhor forchao.
Na Austria, 0s servicos de tratamento estdo a trabalhar na
cdoptqc;ao dos servicos as necessidades dos consumidores
probleméticos de cocaina.

Outras implicagdes dos servicos de apoio
a consumidores de cocaina

As observaces efectuadas em salas de consumo assistido
mostram que as emergéncias associadas ao consumo de
cocaina se caracterizam por uma extrema ansiedade e
frequente paranéia, sendo dificil ao pessoal saber como

Capitulo 5: Cocaina e cocaina crack

responder & situacdo (OEDT, 2004a). O aumento do
nimero de agressdes verificadas entre utentes e traficantes
foi associado a um aumento no tréfico de cocaina crack

(Stover, 2001).

Néo estd esclarecido até que ponto os problemas sdo
consequéncia directa da utilizagéo das formas de cocaina
para fumar, por si s6, ou estdo relacionados com a
frequéncia e quantidade do seu consumo, ou com
problemas pré-existentes nos planos social e psicolégico ou
de consumo de substancias. Entre as respostas ao problema
contam-se a produgdo de material informativo sobre os
riscos envolvidos e sobre uma maior seguranga na
utilizagdo, especificamente desenvolvido para o efeito, as
salas de consumo assistido, as salas de «chill-out» (de
regresso & normalidade) e os centros de dia («day-shelters»)
onde os utentes se podem recolher e acalmar e, ainda, o
tratamento em regime de ambulatério (Stéver, 2001).

Tém sido manifestadas preocupagdes quanto aos riscos
potenciais de expor ao comportamento e aos problemas dos
consumidores de cocaina jovens consumidores que
frequentam os locais de tratamento sobretudo por
problemas associados ao consumo de cannabis (Neale e
Robertson, 2004).

Apreensoes e informacdo
sobre o mercado ()

Producdo e trafico

A Colémbia é de longe o primeiro produtor mundial de
coca, seguida do Peru e da Bolivia (Gabinete das Nagaes
Unidas contra a Droga e o Crime, UNODC, 2003a).
Calcula-se que a producdo mundial de cocaina em 2002
tenha sido de 800 toneladas métricas, das quais 72%
provenientes da Colémbia, 20% do Peru e 8% da Bolivia.
A maior parte da cocaina apreendida na Europa provém
directamente da América do Sul (sobretudo da Colémbia)
ou é expedida através da América Central e das Caraibas.
Todavia, em 2002, parte da cocaina traficada na Europa
foi enviada através do Brasil (e dai para Portugal) ou dos
EUA (e dai para a ltalia). Os principais pontos de entrada
na UE sdo a Espanha, Portugal e os Paises Baixos, e em
menor grau a Franga e o Reino Unido (Relatérios Nacionais

Reitox, 2003; UNODC, 2003a; INCB, 2004a).

Apreensoes

Segundo a Comissdo das Nagdes Unidas sobre os
Estupefacientes (CND, 2004), a cocaina é a terceira droga
mais traficada no mundo, depois da a cannabis herbacea e
da resina de cannabis. Em termos de volume apreendido,
foi no continente americano e na Europa que, em 2002,
continuou a fer lugar a maior parte do trafico de cocaina.
As apreensdes na Europa corresponderam a 13,5% da

(®) Ver capitulo 3, Interpretacdo dos dados sobre apreensées e mercado (p. 30).
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quantidade total apreendida a nivel mundial (CND, 2004).
Na Europa, é nos paises ocidentais que se verifica a maior
parte das apreensdes de cocaina. Entre 1997 e 2002, a
Espanha foi, em permanéncia, o pais europeu com o mais
elevado nivel de apreensdes de cocaina. Em 2001 e

2002 (), mais de metade do total da UE, quer em termos
de nGmero de apreensdes quer de quantidades
apreendidas, correspondeu & Espanha.

No periodo de 1997-2002, verificou-se um aumento do
nimero de apreensdes de cocaina (*°) em todos os paises,
com excep¢dio da Alemanha e da Itdlia. A avaliar pelas
tendéncias registadas nos paises relativamente aos quais
existem dados disponiveis, é provavel que se venha a
confirmar um acréscimo do nimero de apreensdes de
cocaina a nivel europeu em 2002.

Durante o referido periodo de cinco anos, verificaram-se
oscilagdes nas quantidades de cocaina apreendidas ('),
mas com uma tendéncia ascendente. Apés um volume
recorde de apreensdes de cocaina em 2001, as
quantidades de cocaina apreendidas a nivel da UE
diminuiram substancialmente em 2002 (#2) — sobretudo
devido a uma redugdo das quantidades apreendidas em
Espanha (e Portugal) comparativamente a 2001, se bem
que alguns paises (Alemanha, Franga, ltélia e Noruegal)
tenham comunicado aumentos significativos das
quantidades de cocaina apreendida. A diminuigdo das
quantidades de cocaina apreendida em 2002 em Espanha,
Paises Baixos e Portugal, a par do aumento comunicado
pela Franga, Alemanha e Itélia, pode ser indicio de uma
mudanga em termos da importéncia relativa dos pontos de
entrada tradicionalmente utilizados pelos traficantes para a
cocaina destinada & Europa (CND, 2004). Cabe notar que
nos Paises Baixos, desde a adopgdo, em 2002, de medidas
radicais para reduzir o fluxo de «correios» de cocaina das
Caraibas para o aeroporto de Schiphol, o nimero de
detencdo de «correios» de cocaina diminuiu drasticamente.

Embora alguns paises da UE tenham comunicado
apreensdes de cocaina crack, nem sempre é possivel fazer
a distingdo entre estas apreensdes e as de cocaina de base.
Assim, é possivel que as tendéncias acima descritas relativas
ds apreensdes de cocaina incluam igualmente a cocaina
crack.

Medidas internacionais contra o trafico de cocaina

O tréfico de cocaina continua a ser largamente controlado
por criminosos colombianos. Contudo, hé grupos da
Albénia e do continente africano igualmente envolvidos na
distribuicdo desta substancia. A operacdo <<Trc:mpo|im>>,

langcada pela Interpol, pds a descoberto o contrabando de
cocaina da Venezuela e da Colédmbia para o Curagau. Esta
operagdo levou & identificacéio de varias importantes
organizagdes de trafico que operam a partir das Caraibas
para praticamente todas as regides do mundo (Interpol,
2002). Durante o ano de 2003, tiveram lugar ao longo da
costa atléntica da Europa vérias importantes operacdes
maritimas de combate ao contrabando de cocaina. Foram
apreendidas cerca de 29 toneladas. A maioria destas
operagdes foi levada a cabo pelas autoridades espanholas.

A operagdio «Purple», um programa internacional langado
em 1999 visando a deteccdo de fontes ilegais de produgdio
de permanganato de potéssio (utilizado na produgdo ilicita
de cocaina), continuou a ser bem sucedida na sua accdo.
Em 2003, conseguiu-se impedir que quase 900 toneladas
daquela substéncia fossem desviadas para a produgdio
ilicita de estupefacientes.

Em 2002, a Organizagdo Mundial das Alféndegas (OMA)
e a Interpol langaram uma iniciativa conjunta, a operagdo
«Andes», destinada a permitir as autoridades alfandegérias
e policiais nacionais trocar e analisar informacdes
susceptiveis de contribuir para a identificacdo de

carregamentos ilegais de precursores quimicos no Chile,
Bolivia, Colédmbia, Argentina e Peru (OMA, 2003).

Preco e pureza

Em 2002, o preco médio da cocaina (¥*) vendida a retalho
no territério da UE variava muito, de 38 euros por grama
em Portugal a 175 euros por grama na Noruega. Entre
1997 e 2002, o pregco médio da cocaina no mercado
retalhista manteve-se estavel ou diminuiu em todos os paises
da Unido. Segundo as informagdes de que dispomos, esse
panorama manteve-se em 2002, com excepgdio da
RepUblica Checa e da Lituénia, onde os pregos subiram em
comparagdo com o ano anterior.

Comparativamente & heroina, a pureza média da cocaina
ao nivel do utilizador é elevada, tendo variado, em 2002,
de 28%, na Esténia, a 68%, na Republica Checa e na
Noruega. Entre 1997 e 2002, a pureza média da cocaina
registou um decréscimo na maioria dos paises da UE que
forneceram dados sobre as tendéncias ao longo do tempo
nesta matéria. Em 2002, a pureza da cocaina continuou a
diminuir na maioria dos paises, com excepgdo dos que
comunicaram os mais elevados indices de pureza média,
nomeadamente, a Bélgica, a Reptblica Checa, o
Luxemburgo e a Noruega, onde se registou um aumento da
pureza média da cocaina.

(") Esta informacdio deverd ser verificada quando estiverem disponiveis os dados referentes a 2002. No caso da Bélgica, da Itdlia, dos Paises Baixos e da

Eslovénia, faltam dados de 2002 sobre os nimeros de apreensdes de cocaina. No caso da Irlanda, de Chipre, da Hungria, de Malta, da Polénia, da

Eslovéaquia e do Reino Unido, faltam dados de 2002 sobre os nimeros de apreensdes e as quantidades apreendidas.

(*) Ver quadro 5 sobre Mercados no Boletim Estatistico de 2004.
(*) Ver quadro 6 sobre Mercados no Boletim Estatistico de 2004.

(*) Esta informacdio deverd ser verificada quando estiverem disponiveis os dados referentes a 2002.

(*) Ver quadro 14 sobre Mercados no Boletim Estatistico de 2004.
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Capitulo 6

Heroina e consumo de droga injectada

Consumo problemdtico de droga

O consumo regular e continuado de heroina, de droga
injectada e, em alguns paises, a utilizagdo intensiva de
estimulantes, s@o responsaveis por uma percentagem
assinalavel dos problemas de satde e sociais associados a
droga, na Europa. O nimero de individuos com este tipo de
comportamento é baixo relativamente co conjunto da
populagdio, mas o impacto do consumo problemdtico de
droga é considerével. Para ajudar a compreender a
dimensdo do problema e permitir monitorizar as tendéncias
ao longo do tempo, o OEDT esté a trabalhar com os
Estados-Membros na redefinicdo do conceito de «consumo
problemético de droga» e no desenvolvimento de estratégias
para medir quer a sua dimensdo quer o seu impacto.

Em termos operacionais, o consumo problemético de droga
é definido como sendo o «consumo de droga injectada ou
consumo prolongado/regular de opidceos, cocaina e/ou
anfetaminas» (*). Da dificuldade de obter célculos fiaveis
neste dominio resultam variacdes nas definicdes e incertezas
metodolégicas, o que exige um cuidado especial ao
interpretar as diferencas entre paises e ao longo do fempo.

Prevaléncia

Os céleulos da prevaléncia do consumo problemético de
droga situam-se entre dois e dez casos por cada

1 000 habitantes com idades compreendidas entre os 15 e
os 64 anos (utilizando os pontos médios das estimativas) ou
até 1% da populagdio adulta (*). O consumo problemético
de droga afecta de forma desproporcionada algumas zonas
geogrdficas, como as cidades de interior carenciadas, e
alguns grupos especificos, nomeadamente os jovens do sexo
masculino, fazendo o consumo problemético de droga
parecer particularmente intenso em algumas comunidades.
As estimativas mais elevadas foram as comunicadas pela
Dinamarca, Itélia, Luxemburgo, Portugal e Reino Unido (seis
a dez casos por 1 000 habitantes com idades
compreendidas entre 15 e 64 anos) e os valores mais baixos
foram fornecidos pela Alemanha, Grécia, Paises Baixos e
Finlandia (menos de quatro casos por 1 000 habitantes com
idades entre os 15 e os 64 anos; ver figura 11). De entre os
novos paises da UE, chegam-nos célculos bem
documentados apenas da Repiblica Checa, Polénia e da
Eslovénia, com valores proximos da média do referido
intervalo de variagdes, ou seja, 4,9, 1,9 e 5,3 casos por

1 000 habitantes com idades entre 15 e 64 anos,
respectivamente.

Apesar dos considerdveis melhoramentos verificados a nivel
dos métodos de célculo, a falta de dados figveis e
consistentes relativos ao passado torna complexa a
avaliacéo das tendéncias em matéria de consumo
problemético de droga. As informacdes que nos chegam de
alguns paises sobre mudancas a nivel dos célculos, apoiadas
por outros dados indicadores, sugerem que se tem verificado
um aumento do consumo problemético de droga desde
meados da década de 90. Foram fornecidas estimativas por
dezanove paises, nove dos quais comunicaram um
acréscimo do consumo problemdtico de droga desde meados
ou finais dos anos 90. S&o eles a Bélgica, Dinamarca,
Alemanha, ltélia, Luxemburgo, Finlandia, Suécia (entre 1992
e 1998), Reino Unido e Noruega. Os aumentos comunicados
pela Bélgica, Finléndia e Noruega baseiam-se em
estimativas de consumo de droga injectada. Embora néo
existam séries de estimativas nacionais sobre as fendéncias ao
longo do tempo relativamente aos novos Estados-Membros,
existem outros dados que sugerem que as tendéncias sdio
variaveis. Na Repiblica Checa, diversos indicadores sugerem
que o consumo problemdtico de droga estabilizou desde finais
da década de 90, enquanto na Esténia se registaram
acentuados aumentos em alguns indicadores do consumo
problemético de droga. Atendendo & potencial vulnerabilidade
aos problemas da droga dos paises em situagdio de transicdio
social e econémica, é imperativo desenvolver capacidades de
vigiléncia nos novos Estados-Membros.

Padroes e extensdo do consumo

O consumo problemdtico de droga pode ser subdividido em
vérios grupos importantes. E possivel estabelecer uma
disting&o genérica entre o consumo de heroina, que
historicamente fem sido responsavel pela maior parte dos
problemas associados ao consumo de drogas na maioria
dos paises da UE, e o consumo problemdtico de
estimulantes, predominante na Finléndia e na Suécia, onde a
maioria dos consumidores problemdticos de drogas consome
sobretudo anfetaminas. De igual modo, na Repiblica Checa,
os consumidores de metanfetaminas tém constituido, o
longo do tempo, uma percentagem significativa dos
consumidores problemdticos de droga.

Face a crescente diversidade que, cada vez mais,
caracteriza o consumo problemético de droga, o OEDT esté
presentemente a ponderar se a definicdio operacional
daquele conceito deveré ser reformulada, & luz das

(*) Para mais informagdes, ver notas metodolégicas sobre o consumo problemdtico de droga no Boletim Estatistico de 2004.

(%) Ver quadros 3 e 4 sobre Prevaléncia no Boletim Estatistico de 2004.
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Figura 11: Estimativas da prevaléncia do consumo problemético de droga (por 1 000 habitantes na faixa etéria 15-64 anos)
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Notas:  CR = Captura/recaptura; TM = Multiplicador tratamento; PM = Multiplicador policia; MI = Indicador variantes maltiplas; TP = Regressdo truncada de Poisson;
MC = Métodos combinados.
Os grupos-alvo podem variar ligeiramente em virtude dos diferentes métodos e fontes de dados, pelo que as comparagdes devem ser efectuadas com prudéncia. Para
mais pormenores, ver quadros 3 e 4 — Prevaléncia, Boletim Estatistico de 2004. A estimativa sueca foi ajustada para se adaptar & definicdio de consumo problemético
de drogas do OEDT. A estimativa espanhola ndo inclui o consumo problemético de cocaina; esté disponivel uma estimativa mais elevada nos quadros 3 e 4 —
Prevaléncia, que tem este grupo em conta, mas que pode ndo ser tdo fiavel.
Fontes:  Pontos focais nacionais. Ver também o projecto OEDT National prevalence estimates of problem drug use in the Unido Europeia, 1995-2000, (Estimativa da prevaléncias

nacionais do consumo problemdtico de droga na UE) CT.00.RTX.23, Lisboa, OEDT, 2003. coordenado pelo Institut fir Therapieforschung, Munique

(http: //www.emcdda.eu.int/2nnodeid=1372).

mudancas registadas a nivel do fenémeno da droga. A fitulo
de exemplo, os problemas associados ao policonsumo tém
vindo a adquirir um peso crescente na maioria dos paises,
enquanto alguns paises onde os problemas associados aos
opidceos tém tradicionalmente predominado dao agora
conta de mudangas para outras drogas. Em Espanha,
verifica-se uma diminuicdo dos indices relativos aos
consumidores problemdticos de opidceos e observa-se um
aumento dos problemas associados ao consumo de cocaina,
apesar de o pais ndo dispor de estimativas fidveis de
tendéncias temporais do consumo problemético de cocaina.
A Alemanha e os Paises Baixos d&o conta de uma
percentagem crescente de consumidores de cocaina crack
entre os seus grupos populacionais com problemas de
consumo de substdncias, se bem que o indice global de
consumidores problemdticos de droga nos Paises Baixos néo
tenha sofrido alteracaes.

A média ponderada de consumidores probleméticos de
droga na UE situa-se provavelmente entre quatro e sete
casos por cada 1 000 habitantes com idades compreendidas
ente 15 e 64 anos, o que se traduz em 1,2 a 2,1 milhdes de
consumidores problemdticos de droga na UE apés o

alargamento, dos quais cerca de 850 000 a 1,3 milhdes sdo
consumidores activos de droga injectada. Contudo, estas
estimativas estdio longe de estar adequadamente
fundamentadas e terdo de ser revistas quando existirem mais
dados disponiveis provenientes dos novos Estados-Membros.

Consumo de droga injectada

Os consumidores de droga injectada correm elevados riscos
de sofrer consequéncias adversas, impondo-se por
conseguinte considerar o consumo de droga injectada em
separado, como uma categoria nuclear do consumo
problemético de droga.

Os célculos referentes ao consumo de droga injectada sdio
efectuados recorrendo a métodos indirectos (assentes em
aspectos técnicos, de multiplicador, etc.) com base nos dados
relativos & mortalidade ou a infecgdio pelos virus da
imunodeficiéncia humana (VIH) ou da hepatite C (VHC).
Também aqui, a qualidade das informagdes e as questdes
metodolégicas suscitam problemas de interpretacéo. E dificil,
por exemplo, nos cdlculos nesta matéria, estabelecer a
distingdio entre consumo actual de droga injectada e
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Figura 12: Estimativas do consumo de droga injectada (por 1 000 habitantes na faixa etaria 15-64 anos)
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Notas:

MM = Multiplicador mortalidade; HM = Multiplicador VIH; CM = Métodos combinados para estimativa CDI (consumo de droga injectada).

Os grupos-alvo podem variar ligeiramente em virtude dos diferentes métodos e fontes de dados, pelo que as comparagdes devem ser efectuadas com prudéncia. Considera-se
que os multiplicadores baseados na mortalidade e na infecgdio por VIH déio estimativas sobre o consumo de droga injectada (sobretudo consumo regular), que faz
ma parte do consumo problemético de drogas. Considera-se que os outros métodos déo estimativas sobre o consumo problemdtico. Para mais pormenores ver

quadros 3 e 4 — Prevaléncia, Boletim Estatistico de 2004.
Fontes:

Pontos focais nacionais. Ver também o projecto OEDT National prevalence estimates of problem drug use in the Unido Europeia, 1995-2000, (Estimativa da prevaléncias

nacionais do consumo problemético de droga na UE) CT.00.RTX.23, Lisboa, OEDT, 2003, coordenado pelo Institut fir Therapieforschung, Munique

(http://www.emcdda.eu.int/2nnodeid=1372).

experiéncia ao longo da vida de consumo por injecgéo,
impondo-se um cuidado especial ao efectuar comparagdes
entre paises. As estimativas nacionais disponiveis sobre o
consumo de droga injectada apontam para dois a seis casos
por cada 1 000 habitantes com idades entre os 15 e os

64 anos (figura 12).

Andlises dos indices de utilizadores de heroina injectada em
tratamento ddo conta de acentuadas diferencas entre paises
na prevaléncia do consumo actual de droga injectada, bem
como de tendéncias variaveis ao longo do tempo (*). Os
dados disponiveis mostram que menos de metade (43%) dos
que recebem pela primeira vez tratamento por consumo de
heroina referem o consumo actual desta droga por injecgdio,
comparativamente a dois em cada trés (62%) de todos os
que recebem tratamento (médias ponderadas). Em alguns
paises (Espanha, Paises Baixos, Portugal), parece ser
relativamente pequena a percentagem de consumidores de
heroina por via endovenosa, enquanto noutros paises
(Repiblica Checa, Eslovénia, Finlandia) o consumo de
heroina injectada continua a ser a regra. Em diversos
Estados-Membros que ha muito integram o UE e

relativamente aos quais existem dados disponiveis, o
consumo de droga injectada parece ter diminuido durante a
década de 90. Todavia, é preocupante constatar que noutros
Estados-Membros (Alemanha, Irlanda, Finlandia) o consumo
de droga injectada parece ndo estar a diminuir, dando
mesmo sinais de estar a aumentar, enquanto que nos novos
paises da Unido, pelo menos naqueles relativamente aos
quais existem dados disponiveis, quase todos os
consumidores de heroina parecem fazé-lo por via
endovenosa.

Apreensées e informagdo
sobre o mercado (¥')

Producdo, trafico e apreensées de opiaceos

A maior parte do 6pio e heroina produzidos ilicitamente no
mundo provém de um reduzido nimero de paises (UNODC,
2003a). Em 2002, a producdo mundial ilicita de épio foi
calculada em cerca de 4 500 toneladas métricas, 76% das

(*) Ver figura 9 OL: Tendéncias no consumo de droga injectada.

(¥) Ver capitulo 3, Interpretacéio dos dados sobre apreensdes e mercado (p. 30).



quais provenientes do Afeganistdo; do restante, a maior
parte proveio do Sudeste asidtico, sendo da ordem dos 18%
a quota-parte de Myanmar e de 3% a do Laos. A producéo
mundial de épio tem permanecido estavel ao longo dos
Gltimos cinco anos, com excepgdo de 2001, quando a
proibicdio do cultivo de papoilas opiaceas imposta pelo
regime dos talibds no Afeganistdo se traduziu numa
diminuigdio dréstica, mas efémera, da produgdo.

A heroina consumida na UE é maioritariamente produzida
no Afeganistdio ou ao longo das rotas de trafico do épio,
nomeadamente na Turquia (UNODC, 2003a), e entra na
Europa através de duas rotas de trafico principais. A rota
dos Balcés, historicamente importante, continua a
desempenhar um papel crucial no contrabando de heroina.
Apés atravessar o Paquistdo, o Irdio e a Turquia, paises de
transito, esta rota subdivide-se num ramo meridional, através
da antiga Repiblica jugoslava da Macedénia (ARIM), Albénia,
parte de ltélia, Sérvia, Montenegro e Bésnia e Herzegovina,
e num ramo sefentrional, através da Bulgaria, Roménia,
Hungria e Austria. Desde meados da década de 90, o
contrabando de heroina para a Europa tem sido
progressivamente efectuado através da «Rota da Seda», que
atravessa a Asia Central, o mar Céspio e a Federacdo Russa
(Relatérios Nacionais Reitox, 2003; UNODC, 2003a; CND,
2004; INCB, 2004a). Sendo embora estas as rotas mais
importantes, tém sido ocasionalmente efectuadas apreensdes
noutros pontos do globo, nomeadamente em alguns paises
africanos e na Colémbia.

Para além da heroina importada, algumas drogas opiéceas
sdo produzidas na UE. Isto limita-se essencialmente a uma
reduzida produgdio de produtos caseiros obtidos a partir da
papoila (como o concentrado de papoila, obtido por
trituragdo de caules e cabegas desta planta) em alguns
paises do leste da UE, como a Repiblica Checa, Esténia,
Lituania e Polénia. Existem indicios de que estes produtos
caseiros estdo a ser substituidos no mercado ilicito pela
heroina importada.

Em termos de volume, em 2002, a Asia (52,5%) e a Europa
(28,1%) continuaram a ser responséveis pela maior parte
das apreensdes de heroina efectuadas em todo o mundo
(CND, 2004), tendo as apreensdes na Europa tido lugar
predominantemente nos seus paises ocidentais. Desde 1998
que o pais da UE responsével pelo maior nimero de
apreensdes de heroina e de quantidades apreendidas desta
droga é o Reino Unido, seguido da Espanha (*). Em 2001,
o Reino Unido foi responsavel por um terco do nimero total
de apreensdes de heroina e por 40% da quantidade total de
heroina apreendida na UE.

As quantidades de heroina apreendidas (*) na UE
mantiveram-se estaveis até 1998, tendo registado subidas
em 1999 e 2000. A avaliar pelas tendéncias verificadas nos
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paises relativamente aos quais existem dados disponiveis, a
quantidade total de heroina apreendida na UE parece ter
permanecido estével desde 2000 (%), embora o nimero de
apreensdes de heroina em 2002 tenha diminuido em todos
os paises relativamente aos quais existem dados
disponiveis (*').

Uma evolucéio preocupante é a que é apontada por recentes
informacdes sobre trafico de fentanil, um opidceo sintético
cerca de cem vezes mais potente do que a heroina ().
Foram recentemente comunicadas apreensdes em alguns
paises ribeirinhos do mar Béltico e na Federacdo Russa. Na
Suécia, foram efectuadas duas apreensdes de fentanil em
2002 e vinte e trés em 2003. Na Esténia, em finais de

2001, o fentanil e o metilfentanil surgiram nos mercados da
droga como substitutos da heroina, o que conduziu a

68 apreensdes de fentanil e 11 de metilfentanil em 2002.
Na Finlandia, foi apreendido um grande carregamento de
3-metilfentanil em 2002. Na Lituania, foi encontrado fentanil
em seis apreensdes efectuadas em 2002. O INCB (2004a)
comunicou uma recente apreensdo de 41 kg de fentanil na
Ucrénia e o desmantelamento de trés laboratérios que se
dedicavam & produgdio desta droga sintética. Atendendo aos
elevados riscos potenciais do fentanil, seria altamente
preocupante se se verificasse um aumento significativo desta
substdncia no mercado europeu de estupefacientes. Este
facto & posto em evidéncia nas informagdes fornecidas pelos
Estados bdlticos, nos Gltimos dois anos, sobre casos de morte
por overdose em cujas andlises toxicolégicas foi detectado
fentanil, frequentemente associado & heroina. Impde-se
exercer vigiléncia, j& que a droga pode passar
despercebida, sobretudo se for misturada com heroina ilicita
para aumentar a sua poténcia. Além disso, chegam-nos
algumas informagdes pontuais sobre o consumo indevido de
produtos de fentanil: na Grécia, por exemplo, veio a piblico
a informagdo de que consumidores de droga extraem
fentanil do medicamento de marca registada Durogesic®, um
medicamento sob a forma de adesivo transdérmico.

A buprenorfina — um opidceo farmacéutico — parece estar
a surgir no mercado negro em alguns Estados-Membros da
UE, como a Reptblica Checa, onde, em 2002, apareceu o
Subutex®, e no Reino Unido, onde foram notificadas
apreensdes nos Ultimos trés anos. A Finlandia comunicou
importantes apreensdes de Subutex® em 2001 e 2002, e a
Noruega deu conta da confiscagdio de uma grande remessa
de Temgesic®, em 2002. Até certo ponto, isto ndio é de
estranhar, uma vez que a prescricdio de buprenorfina tem
aumentado consideravelmente num grande nimero de
paises. Em todo o caso, a droga esté formulada como tendo
um baixo potencial de utilizagdo abusiva, sendo por
conseguinte recomendavel investigar mais aprofundadamente
estas informacdes.

(*) Esta informacdio deverd ser verificada quando estiverem disponiveis os dados referentes a 2002. No caso da Bélgica, ltélia, Hungria, dos Paises Baixos e

da Polénia, faltam dados de 2002 sobre os ntmeros de apreensdes de heroina. No caso da Irlanda, de Chipre, Malta, da Eslovéquia e do Reino Unido,

faltam dados de 2002 sobre os nimeros de apreensdes e as quantidades apreendidas.

(*) Ver quadro 14 sobre Mercados no Boletim Estatistico de 2004.

(") Esta informacdo deverd ser verificada quando estiverem disponiveis os dados referentes a 2002.

(*") Ibidem.

(") Em caso de consumo acidental de fentanil, tomado por heroina, o risco de toxicidade é muito elevado.
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Medidas internacionais contra o trafico de heroina

A cooperagdo & escala mundial tem vindo a intensificar-se a
fim de fazer face ao desafio que representa o aumento da
produgdo de heroina proveniente do Afeganistdo (Europol,
2003). Desde 2002 que o projecto da Interpol NEHRO (%) se
tem centrado numa nova rota de tréfico de heroina entre a
Asia Central e a Europa Ocidental (Interpol, 2002; Europol,
2003). Também a Organizacdo Mundial das Alfandegas
(OMA) langou a «Operacdo Tamerlane», que visa a
infegragdio das acgdes de imposicdio da lei em que
participam os guardas dos servicos alfandegdarios, policiais e
de fronteira de todos os paises que a «Rota da Seda»
atravessa ou contorna (OMA, 2003a).

Ao longo de 2003, a «Operagdo Topazio», de dmbito
internacional, que visa impedir o desvio de anidrido acético,
uma importante substancia quimica utilizada no fabrico de
heroina, identificou redes de trafico e empresas de fachada
que se dedicavam ao desvio deste produto na Europa. O
Afeganistdio e outros paises asidticos aderiram & operagdo.
A «Operagdio Topézio» é uma de entre uma série de
actividades, coordenadas a nivel internacional,
representativas de uma tendéncia que visa rastrear os
precursores quimicos necessdrios para a produgdo ilicita de
drogas bem como as drogas propriamente ditas.

Preco e pureza da heroina

Na Europa, a heroina apresenta-se sob duas formas: a
heroina castanha (forma quimica de base), de maior
disponibilidade, e a heroina branca (forma de sal), menos
comum e mais cara, habitualmente origindria do Sudeste
Asidtico. Segundo as informagdes de que dispomos, em
2002, na UE, o pregco médio da heroina castanha vendida
na rua variava entre 29 euros por grama, na Hungria, e
161 euros por grama, na Suécia, enquanto o prego da
heroina branca variava entre 32 (Hungria) e 213 (Suécia)
euros por grama (*). E provavel que estas diferencas no
preso sejam reflexo da maior ou menor pureza da droga
vendida. Nos Gltimos cinco anos, os precos médios de
retalho tanto da heroina castanha como da heroina branca
mantiveram-se estéveis ou diminuiram nos paises
relativamente aos quais existem dados disponiveis, com
excepedo da Repiblica Checa, onde registaram um
aumento. Em 2002, o prego médio, na rua, da heroina
castanha baixou em seis dos nove paises da UE que
forneceram dados na matéria, enquanto no caso da heroina
branca a maior parte dos paises (quatro em seis)
comunicaram um aumento no preco médio.

Em 2002, a pureza média da heroina castanha vendida na
rua na UE variava entre 10%, no Luxemburgo, e 43%, em
Espanha, enquanto a pureza média da heroina branca
variava entre 7%, na Esténia e Finlandia, e 75%, na
Noruega. Nos Gltimos cinco anos, a pureza da heroina
baixou ou permaneceu estével na maioria dos paises da UE.
Em 2001, a pureza da heroina castanha registou um
aumento na maior parte dos paises que notificaram tais
dados (sete num total de dez), mas esta tendéncia inverteu-se

em 2002, ano em relagdio ao qual foram comunicadas
descidas substanciais da pureza média desta substéncia por
cinco (num total de sete) paises: Dinamarca, Luxemburgo,
Portugal, Reino Unido e Noruega. A pureza média da
heroina branca vendida na rua baixou quer em 2001 quer
em 2002, mas s6 dispomos de informagdes sobre as
tendéncias ao longo de tempo relativamente a trés paises
(Dinamarca, Esténia e Finlandia).

Doencas infecto-contagiosas relacionadas
com o consumo de drogas

VIH

A epidemia do VIH estd a alastrar rapidamente em alguns dos
novos Estados-Membros da UE e nos paises seus vizinhos. A
Esténia, Leténia, Russia e Ucrania sdo dos paises do mundo
com um mais répido crescimento desta epidemia. Os indices
de prevaléncia variam grandemente nos outros novos paises
da UE, encontrando-se alguns ainda em risco de sofrer surtos
semelhantes. Entre os «antigos» paises da UE, alguns que até
agora tinham sido poupados a grandes epidemias de VIH
entre os consumidores de droga injectada (CDI) presentemente
apresentam indicios de aumento dos riscos.

As andlises de dados de casos notificados para os CDI
sugerem que a incidéncia do VIH atingiu valores méaximos
na Esténia e na Leténia em 2001, com indices de 991 e

281 casos por cada milhdo de habitantes, respectivamente,
tendo-se seguido, em 2002, uma descida para indices
anuais de 525 e 170 casos por milhdo de habitantes, que
continuam a ser demasiado elevados (figura 13) (EuroHIV,
2004). O decréscimo observado ficou a dever-se,
possivelmente, a incorreccdes nas notificacdes, saturacdo dos
CDI ao mais alto nivel de risco e/ou alteracdes no
comportamento. De entre os novos paises da UE, a Esténia
(6,2%-13%), a Leténia (6,6%-14,6%) e a Polénia
(6,8%-9,1%) comunicaram as mais elevadas taxas de
prevaléncia em diferentes amostras nacionais de CDI
testados em 2001-2003, enquanto a nivel local foi registado,
nesses anos, um valor maximo, respectivamente de 41%

(de 964), 22% (de 205) e 29,7% (de 165) nos trés paises.
Na Esténia, os dados sobre a prevaléncia de VIH
provenientes de varias fontes parecem confirmar um
abaixamento recente da prevaléncia entre CDI testados
(6,2%, em 2002, entre uma amostra de 1 186 CDI a nivel
nacional, o que representa uma diminuicdo relativamente a
2001, em que os valores registados foram de 13% em

2 078). Na Leténia, os dados nacionais provenientes de
centros de tratamento mostram também uma diminuicéo da
prevaléncia nos CDI testados (13,7% em 2001 para 6,6%
em 2003), mas os dados de outras fontes nacionais
(hospitais e detengdes: 7,8% em 2000 contra 14,6% em
2002) e de fontes regionais (véarias fontes na regido de
Riga e em Tukums: 18,3% em 2000 contra 22% em 2003)
apontam para um aumento continuado da prevaléncia em
outras amostra de CDI. A Lituénia registou recentemente,
em 2002, um acentuado aumento de novos casos de VIH,
devido a um grande surto ocorrido numa prisdo. Todavia,

(**) Rota da heroina da Europa Setentrional.
(*) Ver quadro 14 sobre Mercados no Boletim Estatistico de 2004.



Figura 13: Casos de infeccdio pelo VIH recentemente
diagnosticados e notificados entre os CDI por milhdo de habitantes

nos novos Estados-Membros da UE
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no pais, a prevaléncia entre CDI (em 2002 e 2003: 1,0%
de 2 831 € 2,4% de 1 112 CDI de vérias fontes a nivel
nacional e 0,6% de 641 CDI e 0,4% de 235 CDI que
participaram num programa de troca de seringas em
Vilnius). O surto no estabelecimento prisional ¢ ilustrativo
quer da urgente necessidade de aplicar medidas de
prevencdo naquele pais e noutras regides onde a
prevaléncia entre CDI permanece baixa quer do papel de
peso que as prisdes podem desempenhar na propagacdo
do VIH ente CDI (Dolan, 1997-1998; Dolan et al., 2003).

Na Polénia, os dados relativos & prevaléncia a nivel
nacional fornecidos por laboratérios de satde ptblica
sugerem uma diminuicdo da prevaléncia entre CDI, de 10%
(de 3 106) em 2000 para 6,8% (de 2 626) em 2002. Esta
diminuicdo coaduna-se com a tendéncia evidenciada a nivel
de novos casos de CDI comunicados, que baixaram de um
valor elevado de 8,6 casos por milhdo de habitantes, em
2000, para indices de 5,1 e 6,2 em 2001 e 2002,
respectivamente. No entanto, os dados sobre a prevaléncia a
nivel local sugerem uma taxa elevada na regido de
Pomorskie, em 2002 (30% de 165 CDI recrutados entre
utentes de servicos de tratamento da toxicodependéncia e na
rua; 15% de 69, apenas na amostra de rua), embora haja
que ter em conta que a prevaléncia entre CDI que recebem
tratamento para a foxicodependéncia é susceptivel de
constituir uma sobreavaliagdo da prevaléncia entre a
populacéio de CDI no seu conjunto. Nos outros novos
Estados da UE, a prevaléncia do VIH entre os consumidores
de droga injectada ainda era muito baixa em 2000-2001,
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ndo existindo, na maioria dos casos, dados disponiveis mais
recentes. A prevaléncia do VIH era, em medida, inferior a
1% na Repuiblica Checa, Eslovénia e Eslovaquia, &
semelhanca da situagdo registada nos paises vizinhos
candidatos & UE, a Roménia e a Bulgéria (OEDT, 2003a).
Embora estes paises tenham, até co presente, evitado
epidemias de VIH entre os CDI, os aumentos registados a
nivel do consumo de droga injectada poderdo traduzir-se em
aumentos na prevaléncia da infecgdo pelo VIH e da hepatite
num futuro préximo, caso as medidas de prevencdo néio
sejam suficientes (ver seccdio sobre reducdo das infecgdes
relacionadas com o consumo de drogas, neste capitulo).

No que se refere aos antigos 15 Estados-Membros da UE,
segundo os dados fornecidos sobre casos de infecgéio pelo
VIH, a epidemia da sida entre consumidores de droga por
injecgdio parece, regra geral, ter estabilizado ou estar a
diminuir, com indices que variaram, em 2002, entre

1,3 novos casos por cada milhdo de habitantes, na Grécia,
e 115,7 novos casos por milhdo de habitantes, em Portugal
(que registaram, em 2003, uma diminuicdo: 88,4) (EuroHIV,
2004). Contudo, uma vez que a notificagdo de casos a nivel
nacional ndo constitui pratica consagrada nos paises com
maiores epidemias relacionadas com o consumo de droga
injectada, as tendéncias o longo do tempo apuradas com
base nos casos comunicados podem ser erréneas a nivel da
UE, pelo que os dados sobre a prevaléncia da infeccdio pelo
VIH entre os CDI constituem uma importante informagdo
complementar. Os dados disponiveis sobre a prevaléncia a
nivel nacional sugerem grandes variagdes entre os paises
bem como dentro de cada pais: de cerca de 0,1% na
Finlandia (dados obtidos a partir dos programas de troca de
seringas) a 9,7-35% em Espanha em diferentes amostras
nacionais em Espanha (2001-2003) (figura 14). Em geral, a
prevaléncia entre CDI estabilizou ou esté a diminuir (), se
bem que a estabilizagdo da prevaléncia néo signifique que
deixou de ocorrer transmissdo, tendo havido paises em que
se verificaram, a nivel local ou regional, aumentos da
prevaléncia a partir de meados da década de 90. Além
disso, em relacdio a algumas regides que anteriormente
comunicaram aumentos, ndio existem dados disponiveis mais
recentes. Os recrudescimentos a nivel da prevaléncia
sugerem que as medidas de prevengdo nessas regides sdo
porventura insuficientes, mesmo nas que a epidemia hé
muito estd implantada. A continuagéio da transmisséo entre
consumidores de droga injectada é posta em evidéncia, em
algumas regides, pela elevada prevaléncia entre os jovens
(idades inferiores a 25 anos) e os novos CDI (que consomem
droga injectada hé menos de dois anos) (OEDT, 2003b) (*).
Nos casos em que a prevaléncia do VIH se manteve elevada
entre CDI, é muito importante desenvolver esforcos de
prevencdo sustentados para impedir a transmissdo a novos
CDI, a parceiros sexuais dos CDI e de mae para filho.

Hepatites B e C e outras infeccdes

A prevaléncia de anticorpos (20-60%) do virus da hepatite B
(VHB) e de anticorpos (6-85%) do virus da hepatite C (VHC)
(17-95%) entre os CDI na UE é, de um modo geral,
extremamente elevada, revelando uma necessidade
consideravel de tratamento e prevencéo (figura 15).

(*) Para mais pormenores sobre estes dados e consulta as fontes originais, ver quadros 1 e 8 sobre Doencas infecto-contagiosas no Boletim Estatistico de 2004.

(*) Ibidem.
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Figura 14: Prevaléncia da infeccdio pelo VIH entre os CDI — Estudos nacionais e regionais 2001-2003
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Notas: ~ ® = amostra nacional; A = amostras com cobertura local/regional.
As diferencas entre paises deverdo ser interpretadas com precaugéo, devido as diferencas dos tipos de populagdes e/ou métodos de estudo, bem como @s diferentes
estratégias nacionais relativas s amostras.
Os dados relativos a Portugal e Italia incluem néo-CDI, pelo que podem subestimar a prevaléncia entre os CDI (percentagem de ndio-CDI nas amostras: Italia: 5-10%,
Portugal: desconhecida). O mesmo acontece em algumas amostras da Franga.
Os dados relativos & Alemanha, ltélia, Hungria, a Portugal e & Eslovaquia limitam-se & prevaléncia de VIH entre os CDI em tratamento e podem néo ser representativos
da prevaléncia do VIH entre os CDI que néo estdo em tratamento.
Os dados relativos & Alemanha e ao Luxemburgo e parte dos dados relativos & Bélgica e Franga séio baseados em resultados de testes notificados por iniciativa prépria,
que s&o menos fidveis do que os testes comprovados clinicamente.

Fonte:  Pontos focais nacionais Reitox. Para todos os pormenores, fontes primarias e dados ver Doencas infecto-contagiosas, quadro 8 (dados completos), Boletim Estatistico de 2004.

A prevaléncia do VHC é inferior (25-33%) em alguns dos
paises onde a prevaléncia de VIH também é baixa
(nomeadamente alguns novos Estados-Membros: Hungria,
Eslovénia e Eslovéaquia), o que permite inferir que, nestes
paises, os comportamentos de alto risco ainda néio estdo
disseminados. Esta realidade sugere que a prevengdo dessa
disseminagdo poderd ainda ser efectuada através de
intervencdes de reducéio dos danos (ver abaixo).

O consumo de droga injectada pode ser uma via de
transmissdo de uma série de outras infecgdes; por exemplo,
nos Gltimos anos, t&m sido registados no Reino Unido surtos
de tétano e de botulismo nas feridas ligados ao consumo de
droga injectada, possivelmente relacionados com a
contaminagéio da heroina e/ou com determinadas préticas de
injeccdo (Hope et al., 2004). Na UE, a prevaléncia de
tuberculose (TB) entre os CDI parece ser, de um modo geral,
baixa e ndo estar a aumentar, excepto, ta|vez, nos paises
bélticos (Migliori e Centis, 2002). No entanto, nos paises
vizinhos da Europa Oriental, a TB estd a tornar-se um

problema cada vez maior, devido & sua crescente resisténcia
ao tratamento e & sua prevaléncia extremamente elevada
entre a populagdo reclusa, grande parte da qual é
toxicodependente. As doencas sexualmente transmitidas (DST)
podem ser, simultaneamente, um indicador da existéncia de
comporfamentos sexuais de risco e um factor de risco no que
respeita & infecgdio por VIH (Estebanez et al., 2001).
Actualmente, a prevaléncia de DST esté a aumentar
rapidamente em diversos paises da UE, sobretudo entre os
homossexuais do sexo masculino. Em alguns paises,
nomeadamente na Irlanda e em Italia (Giuliani e Suligoi,
2004), estas doencas séio muito comuns entre os
toxicodependentes, ao passo que noutros (por exemplo, na
Suécia e na Noruega) raramente séo comunicadas; no
entanto, na maioria dos paises, parece n&o existirem dados
de acompanhamento especificos sobre os toxicodependentes.
Se se pretender que os dados de acompanhamento das DST
sejam Uteis como indicador de comportamentos de alto risco
entre os CDI, com vista a aferir o potencial de transmisséo do
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Figura 15: Prevaléncia da infeccdio pelo VHC entre os CDI — Estudos nacionais e regionais 2001-2002
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Notas: ~ ® = amostra nacional; A = amostras com cobertura local/regional.
As diferencas entre paises deverdo ser interpretadas com precaucéo, devido s diferencas dos tipos de populagdes e/ou métodos de estudo, bem como as diferentes
estratégias nacionais relativas s amostras.
Os dados relativos a Portugal e Italia incluem néo-CDI, pelo que podem subestimar a prevaléncia entre os CDI (percentagem de ndio-CDI nas amostras: Italia: 5-10%,
Portugal: desconhecida). O mesmo acontece em algumas amostras da Repiblica Checa.
Os dados relativos & Inglaterra e ao Pais de Gales e parte dos dados relativos ¢ Finldndia séo baseados em testes a saliva que subestimam a prevaléncia de infeccéio
por VHC.
Os dados relativos & Bélgica, Itélia, Hungria, a Portugal, & Eslovénia e Eslovaquia limitam-se & prevaléncia de VHC entre os CDI em tratamento e podem néio ser representativos
da prevaléncia do VHC entre os CDI que néo estdo em tratamento
Fonte:  Pontos focais nacionais Reitox. Para todos os pormenores, fontes primarias e dados ver Doencas infecciosas, quadro 11 (dados completos), Boletim Estatistico de 2004.

VIH por via sexual (Wiessing e Kretzschmar, 2003), é
fundamental fagam uma distingéo entre CDI e que
possibilitem um acompanhamento das tendéncias,
especificamente, entre os CDI. De um modo geral, a situagdo
epidemiolégica das doencas infecto-contagiosas entre os CDI
é grave. Esta realidade exige um rastreio sistematico dos
toxicodependentes, sempre que estes entram em contacto com
os servicos de satde, assim como a garantia da existéncia de
recursos suficientes para a prevengdo e o tratamento.

Reducdo das infeccoes relacionadas
com o consumo de drogas

Regista-se, desde 2001, um novo aumento no nimero e na
cobertura geografica dos programas de troca de agulhas e

seringas (PTS) em diversos Estados-Membros (7).
Nomeadamente na Esténia e na Leténia, estd a verificar-se
uma répida expansdo de novos servicos, apoiada por
ajudas locais, nacionais e internacionais em resposta a uma
importante epidemia de VIH. Na Escécia, em particular, o
nimero de seringas trocadas quase triplicou entre 1997 e
2002, sendo esperados novos aumentos apés o aumento
para 60 do nimero méximo de seringas por visita do utente,
facilitando a troca entre pares. A fim de preencher as
lacunas geograficas remanescentes nos paises da Europa
Ocidental, foram agora também criados PTS na Irlanda do
Norte (nas farmdcias) e na Flandres (Bélgica). No entanto,
na Suécia, prosseguem ainda as discussdes sobre a extenséo

dos PTS.

(7) Ver quadro 6 OL: Disponibilizagéo e tipos de programas de troca de agulhas e seringas (PTS), participagédo das farmacias e nimero de seringas

distribuidas/vendidas.
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Nos casos em que foram levados a cabo estudos sobre o
acesso a seringas, os resultados mostraram que a compra
nas farmacias é a mais habitual fonte de aquisicdo de
equipamento para injeccdo (por exemplo, 30-45% dos
utentes dos PTS na Bélgica, 32% no Luxemburgo e 30-40%
na Hungria). Hé& quatro paises onde as farmécias
desempenham um papel significativo na troca ou venda de
seringas: em Espanha, Portugal e no Reino Unido, as
farmacias trocam gratuitamente as seringas, e, em Franga,
«stérikits» subsidiados pelo Estado sdo vendidos sobretudo
em farmécias. Como resultado da participagéo das
farmacias, estes quatro paises conseguiram uma boa
cobertura geografica em matéria de pontos de troca de
seringas. Nos outros paises, os toxicodependentes tém de
comprar as seringas (e outro equipamento), sendo que os
elevados pregos suscitam preocupagdo (*).

Franga e Portugal referem um decréscimo do nimero de
seringas obtidas em farmécias. Em Franga, a venda de
seringas registou uma diminuicdo de 45% entre 1999 e
2002, caindo de 16,5 milhdes para 9 milhdes. Estas
redugdes néio foram contrariadas pelo aumento da
actividade no &@mbito dos PTS. Entre as possiveis explicagdes
contam-se um aumento nos modos de consumo que ndo o
consumo por via endovenosa, um maior acesso dos CDI a
tratamentos de substituicio, ou mesmo o aumento da
partilha de seringas (Emmanuelli, 2003).

Os PTS podem ser executados através de métodos distintos:
através de servicos de porta aberta, farmacias, centros de
salde e centros sociais, assim como através de pontos méveis
de troca de seringas (um autocarro equipado ou
trabalhadores dos servicos de proximidade) e de méquinas de
distribuicdio especiais. Em vérios dos novos Estados-Membros
(Republica Checa, Polénia, Eslovénia e Bulgaria) em
especial, mas também na Bélgica, Irlanda e Reino Unido, os
grupos de trabalhadores dos servicos de proximidade
desempenham um papel de importéncia crescente no
fornecimento de equipamento esterilizado aos
toxicodependentes (McVeigh et al., 2003).

Evolucdo do tratamento das infec¢des relacionadas
com o consumo de drogas

As elevadas taxas de contaminagdio pelo virus da hepatite C
(VHC) entre os consumidores de droga preocupam cada vez
mais os profissionais de sadde. Entre 60% e 80% dos
toxicodependentes infectados por este virus tornam-se
doentes crénicos e, em mais de 20% dos casos, a doenca
hepdtica atinge o seu estadio final. Apesar disto, o acesso
dos consumidores de droga co tratamento da hepatite &
baixo. O OEDT elaborou um resumo de politicas e uma
monografia cientifica sobre a hepatite C, que podem ser

consultadas em linha (OEDT, 2003c; OEDT, 2004d) ().

Na maioria dos paises, a situacdio dos consumidores de
droga face ao tratamento da hepatite continua sem registar
melhorias. As orientacdes sobre o tratamento sdo

consideradas uma ferramenta importante para orientagdo da
dispensa de tratamento médico e, neste contexto, em
2003/2004 ('®°), o OEDT levou a cabo uma andlise das
orientagdes sobre o tratamento da hepatite C nos
consumidores de droga existentes nos 15 «antigos»
Estados-Membros da UE e na Noruega. A andlise concluiu
que, nos vdrios Estados-Membros em que as orientagdes se
encontram em curso de actualizacdo, estéio a ser tomadas
em conta opgdes de tratamento melhoradas e a ser dada
atencdo refor(;ado a obtengao de resultados. Em c1|guns
casos, as orienfacdes referem exp|icitc:mente dados de
investigagdio que documentavam os beneficios, para os
consumidores de droga, do tratamento dispensado por
equipas multidisciplinares integradas por hepatologistas e
especialistas de consumo de drogas.

Devera ser disponibilizado financiamento especial, através do
Fundo Mundial de Luta contra a Sida, a Tuberculose e a
Maléria (GFATM — Global Fund Against AIDS, Tuberculosis
and Malaria), a fim de proporcionar tratamento anti-retroviral
aos pacientes na Esténia e na Bulgaria, pais candidato:

o nimero previsto de pessoas que receberdo tratamento
anti-retroviral é de 500 na Esténia e 200 na Bulgéria
(Secretariado GFATM, 2004).

Novas tendéncias na prestacdo de servicos

Entre as principais tendéncias na prestagdo de servicos de
porta aberta a toxicodependentes, originalmente orientados
para a troca de agulhas e seringas, incluem-se uma integragdo
acrescida com outros servicos orientados para a sobrevivéncia,
por exemplo, centros de abrigo, servicos médicos e cuidados
de satde, bem como o alargamento dos horérios de
atendimento pelo fim da tarde, noite e fins-de-semana.

Confrontado com o nimero cada vez maior de consumidores
cadticos, que mostram pouca inclinagdo para contactar
servicos, os servicos de atendimento a toxicodependentes
dos Paises Baixos puseram em prdtica uma téctica de
persuasdo «convivial» para dispensar cuidados a
consumidores que habitualmente se mantém & margem
destes servicos. Esta abordagem «interferencial» permite um
trabalho de proximidade e a dispensa de cuidados de satde
necessdrios a um grupo vulneravel de pessoas com moltiplos
problemas que, apesar das condicdes terriveis que vivem e
que deterioram seriamente a sua qualidade de vida, ndo
recorre regularmente aos servicos de prestagdio de cuidados.
(Roeg et al., 2004).

O contacto com os toxicodependentes e com a populagéo de
risco é essencial para a transmissdo de mensagens de
educacdo para a satde e a prevencdo de danos para a
satde relacionados com o consumo de drogas. Isso tem sido
conseguido, em grande medida, na Repiblica Checa, onde
uma densa rede de 93 servicos, espalhados pelo pais,
conseguiu chegar a mais de 22 000 consumidores
probleméticos de droga em 2002 — mais de metade da
populagdio estimada de consumidores probleméticos de
droga (Relatério Nacional da Reptblica Checa, 2003, p. 35).

(**) Ver quadro 7 OL: Precos para os tipos de seringas comummente usados (com agulha) em euros.

(") Ver caixa 4 OL: Questdes-chave da hepatite C apresenta os resultados de trés publicagdes recentes do OEDT sobre hepatite C.

(") Anédlise das linhas de orientagdio para o tratamento da infecgdio pelo virus da hepatite C no que respeita co acesso dos toxicodependentes a tratamento.



Vérios outros paises reconhecem o papel dos servicos de
porta aberta como uma plataforma para a prestagéo de
cuidados bésicos de satde, nomeadamente o tratamento de
lesSes e abcessos, como é o caso, por exemplo, dos «centros
de enfermagem de porta aberta» noruegueses. Na
Finlandia, os servicos médicos de porta aberta, chamados
«centros de aconselhamento sanitério», levam a cabo, com
éxito, campanhas de rastreio e vacinacdo. A possibilidade
de receber cuidados médicos é atractiva, mesmo para os
toxicodependentes que, de outra forma, sdo dificeis de
atingir, e o contacto com o pessoal médico, muito mais do
que os programas de troca de agulhas e seringas,
proporciona a oportunidade de obter recursos e de
encaminhamento para servicos como os de aconselhamento
e rastreio da sida, cuidados de satde e tratamentos da
toxicodependéncia (OEDT, 2004a).

A necessidade de servicos de porta aberta é maior em
paises com epidemias «mais antigas», nos quais os CDI t&ém
problemas de sadde considerdveis e estdo mais
marginalizados e socialmente excluidos: o crescente leque de
servicos oferecidos poderd também traduzir uma
dependéncia crescente deste grupo face a estes servicos.

Mortes relacionadas com o consumo
de drogas (')

Os opidceos estdo presentes na maioria dos casos de
«mortes relacionadas com o consumo de drogas» (%)
devidos a substéncias ilegais registados na UE, embora, em
muitos casos, tenham também sido identificadas outras
substancias durante os exames toxicolégicos (figura 16) ().

Entre 1995 e 2001, foram registados, anualmente, nos
paises da UE 8 000-9 000 mortes por overdose (). Estes
nimeros podem ser considerados como estimativas minimas
dada a probabilidade de, na maioria dos paises, existir
algum défice a nivel da comunicagdo. A maioria das vitimas
de overdose é constituida por homens jovens (70-93%) ja no
final da casa dos 20 ou 30 anos, com uma idade média que
varia entre 31 e 40 anos. Na maioria dos paises da UE,
regista-se uma tendéncia de envelhecimento entre as vitimas,
que sugere um «efeito de envelhecimento da coorte» (). Na
Finlandia e, em menor grau, na Grécia e no Reino Unido,
essa tendéncia ndo é visivel, resultado que merece atengéo,
pois poderd indicar uma incidéncia crescente do consumo
endovenoso ou do consumo de opidceos nos Gltimos anos

(figura 17).

Diversos paises da UE comunicam com regularidade a
existéncia de vitimas de mortes relacionadas com o consumo
de drogas, nas quais é possivel identificar a presenca de
metadona. Como qualquer opidceo, a metadona é uma

Capitulo 6: Heroina e consumo de droga injectada

Figura 16: Percentagem de mortes relacionadas com o consumo
de drogas com ou sem presenca de opidceos em alguns paises
da UE em 2001-2002 (')
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B Com opidceos Sem opidceos

Ou Gltimo ano para o qual existe informacéo disponivel.

Nos Paises Baixos, alguns casos «sem opidceos» referem-se a «outros
narcéticos ndo especificados» ou «outros psicodislépticos ndo especificados»
e, por conseguinte, podem incluir casos que envolvam opidceos e casos
devidos a cocaina.

No Reino Unido, a informagdo toxicolégica tem por base a np-SAD
(St George's Hospital Medical School) e assenta em relatérios dos médicos
legistas. Incluem-se os casos com pelo menos uma referéncia a opidides;
poderé haver alguma sobreposicéo e a percentagem total poderd ser inferior.
Em alguns paises, a definigdo de «morte relacionada com o consumo de
drogas» inclui alguns casos de mortes indirectamente relacionadas com o
consumo de drogas.

Relatérios Nacionais Reitox 2003, dados obtidos a partir dos registos
nacionais de ébitos ou de registos especiais (da medicina legal ou da policia).
Baseados nas definicdes nacionais apresentadas nas notas metodolégicas
«Defini¢dio de mortes por intoxicacdio aguda relacionada com o consumo
de drogas nos Estados-Membros». Ver também quadro 1 — Mortes
relacionadas com o consumo de drogas, Boletim Estatistico de 2004.

substéncia potencialmente téxica; porém, a investigacdio
mostra claramente que os tratamentos de substituigdo
reduzem o risco de mortalidade por overdose entre os
participantes nesses programas. Segundo diversos estudos, é

(") Para uma panordamica da situacdo da mortes relacionadas com o consumo de droga ver «Mortes e mortalidade relacionados com o consumo de droga

entre os consumidores de droga» no Relatério Anual do ano passado (OEDT, 2003b).
("%2) Ver notas metodolégicas «Mortes relacionadas com o consumo de droga — Definigdio do OEDT» no Boletim Estatistico. Ver Protocolo do OEDT para as

mortes relacionadas com o consumo de droga (http:/www.emcdda.eu.int/2nnodeid=1419).
(") Ver quadro 1 sobre Mortes relacionadas com o consumo de droga no Boletim Estatistico de 2004.

(") Ver quadros 2 e 3 sobre Mortes relacionadas com o consumo de droga no Boletim Estatistico de 2004.
("%%) Ver figura 10 OL: Evolugdo da percentagem de pessoas com mais de 35 anos entre as vitimas de mortes relacionadas com o consumo de droga nos

paises da UE de 1990 até 2001-2002.

59



Idade (anos)

Relatério Anual 2004: A evolucéo do fenémeno da droga na Unidio Europeia e na Noruega

Figura 17: Idade média das vitimas de mortes relacionadas com

o consumo de drogas em alguns paises da UE, 1990-2002
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Notas: A figura apresenta os paises que referiram as idades médias das vitimas na
maioria dos anos do periodo em causa.

Ver também figura 10 OL: Evolugdo da percentagem de pessoas com mais
de 35 anos entre as vitimas mortais dos mortes relacionadas com o consumo
de droga nos Estados-Membros da UE desde 1990 até 2001-2002.
Informacdo com base nas definicdes nacionais, tal como cpresentcdcs nas notas
metodolégicas sobre as definicdes nacionais de mortes relacionadas com o
consumo de drogas. Em Inglaterra e no Pais de Gales, utiliza-se a «Definicdo
da Estratégia de Luta contra a Droga» (Boletim Estatistico de 2004).
Relatérios Nacionais Reitox 2003, dados obtidos a partir dos registos
nacionais de ébitos ou de registos especiais (da medicina legal ou da policia).

Fontes:

mais provével que as mortes em que se defectou a presenca
de metadona tenham sido provocados por metadona obtida
ilegalmente do que por metadona prescrita, sendo que
outros demonstraram existir um risco mais elevado durante a
fase inicial dos tratamentos de substituicdo com metadona.
Estes resultados pdem em evidéncia a necessidade de se
garantir que os programas de substituicéio obedecam a
determinadas normas de qualidade.

Tendéncias em matéria de mortes por intoxicacdo
aguda relacionada com o consumo de drogas

As tendéncias em matéria de mortes relacionadas com o
consumo de drogas variam de pais para pais, embora seja
possivel identificar algumas tendéncias gerais nos paises da
UE. Durante os anos 1980 e no inicio dos anos 1990,
observou-se um acentuado aumento do nimero de mortes
relacionadas com o consumo de drogas ('*). Durante o
periodo de 1990-2000, e apesar de decréscimos em alguns
paises, a tendéncia geral de aumento manteve-se, ainda que

menos acentuada. Em 2000, foram comunicados
8 838 mortes em toda a UE, em comparagdo com
os 6 394 casos registados em 1990 (um aumento de 40%).

Entre 2000 e 2001-2002, muitos dos paises da UE
comunicaram uma diminuicéio do nimero de mortes
relacionadas com o consumo de drogas, em alguns casos
(Alemanha, Grécia, Irlanda, Itélia e Portugal) com
significado estatistico. Na Noruega, a politica também
comunicou uma diminuicéio acentuada das mortes
relacionadas com o consumo de drogas. A nivel da UE,
registou-se uma diminuicdo global entre 2000 (8 838 casos)
e 2001 (8 306 casos), o que representa uma reducéio
modesta, embora estatisticamente significativa (6%)
(figura 18) (7).

Poderd esperar-se uma tendéncia para o aumento das
mortes relacionados com o consumo de drogas nos novos
Estados-Membros ou nos paises candidatos. Actualmente, a
qualidade da informagdo sobre as mortes relacionadas com
o consumo de drogas nestes paises € muito limitada e as
tendéncias observadas devem ser interpretadas com
precaucdio. A Esténia, e Eslovénia mostram uma tendéncia
crescente, sendo que na Bulgéria e na Repiblica Checa néo
é possivel discernir qualquer tendéncia.

Apesar da existéncia de factores favoraveis, tais como um
decréscimo na prevaléncia do consumo injectado entre os
consumidores de opidceos, em vdrios paises, e um aumento
da oferta de tratamento, a diminuigéo registada nos Gltimos
dois anos de mortes relacionadas com o consumo de drogas
é escassa (inexistente em alguns paises) e os actuais nGmeros
mantém-se elevados numa perspectiva de longo prazo.

Mortalidade global entre consumidores de opiaceos

Estudos de mortalidade levados a cabo com base em coortes
mostram que a mortalidade entre os consumidores de
opidceos chega a ser 20 vezes superior & da populagdio em
geral do mesmo nivel etério. O OEDT estd a coordenar um
projecto de cooperacéio sobre mortalidade, com base em
coortes, em oito paises, e os resultados preliminares foram
apresentados em anteriores relatérios do OEDT. Estdio a ser
levadas a cabo novas andlises, com a adicdio de coortes de
Franga e da Escécia. Espera-se que os resultados sejam
apresentados em futuros relatérios anuais do OEDT.

Diminui¢do do nimero de mortes relacionadas
com o consumo de drogas

O conhecimento de factores de risco sociais e pessoais, dos
riscos de mortes relacionadas com o consumo de drogas e
das circunstancias em que existe probabilidade de
ocorrerem, especialmente overdoses fatais por heroina, tem
vindo a aumentar desde meados dos anos noventa (por
exemplo, Best et al., 2000; 2001; Origer e Delucci, 2002), e
os resultados permitem concluir que as abordagens médicas

(") Ver figura 11 OL: Tendéncia a longo prazo na UE de mortes por intoxicacdo aguda directamente relacionados com o consumo de droga (1985-2001).

(') Ver também figura 12 OL: Tendéncia em matéria de mortes por intoxicagdo aguda relacionada com o consumo de droga nos diferentes paises da UE

1985-2001. Para o Reino Unido, ver também «Notas metodolégicas sobre as definicdes nacionais de morte relacionada com o consumo de droga»

(Boletim Estatistico): «Definicéio da Estratégia de Luta contra a Droga» e «Definigdo tradicional do ONS (Servigo Nacional de Estatistica do RU)». A

definicéo da Estratégia de Luta contra a Droga produz estimativas muito préximas das da definicdio europeia normalizada do OEDT («Selecgéo B»).



Figura 18: Evolucdio do nimero total de mortes por intoxicagdo
aguda relacionada com o consumo de drogas na UE e na
Noruega, 1990-2001 (indexado a 100 para a média do periodo
compreendido entre 1990 e 2001)
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Notas:  Néo informatizado devido a insuficiéncia de dados em 2002.
As tendéncias por pais encontram-se na figura 11 OL. Dados e nimero de
casos por pais sdo apresentados nos quadros 2 e 3 — Mortes relacionadas
com o consumo de drogas (Boletim Estatistico, 2004).
No Reino Unido, séio utilizados os valores fornecidos pelo Servico Nacional
de Estatistica (ONS — Office of National Statistics), por disporem de dados
relativos a um periodo mais longo.
Fontes:  Relatérios Nacionais Reitox 2003, dados obtidos a partir dos registos

nacionais de ébitos ou de registos especiais (da medicina legal ou da policia).
Baseados nas definicdes nacionais apresentadas nas notas metodolégicas
sobre as definicdes nacionais de mortes por intoxicagdo aguda relacionada
com o consumo de drogas (Boletim Estatistico, 2004).

e educativas apresentam um enorme potencial em matéria
de reducdo do ndmero de mortes. A diminuicdo
recentemente observada em diversos paises (Franga,
Espanha) da mortes por overdose foi atribuida co aumento
da oferta de tratamentos de substituigdio (por exemplo, em
Franca: relatério anual 2002, 2003), bem como a alteracses
na via de consumo, com uma redugdo do consumo

endovenoso (OEDT, 2004b).

A reducéio do nimero de mortes relacionadas com o
consumo de drogas constitui um objectivo a nivel europeu
(objectivo n.° 2 da Estratégia da Unidio Europeia de Luta
contra a Droga 2000-2004), reiterado num crescente
nimero de estratégias nacionais de luta contra a droga nos
Estados-Membros ('%).

A divulgacéo de informagdio e a disponibilizacdo de
material educativo a toxicodependentes e as suas redes
sociais sobre os riscos de overdose e a forma de actuar

Capitulo 6: Heroina e consumo de droga injectada

nessas circunstancias (folhetos, cartazes, brochuras ou
videos) é uma prética corrente na maioria dos antigos
Estados-Membros, mas néo é habitual nos restantes. Sdo
referidas por diversos paises outras respostas fundamentadas
em provas, fais como a intervencdo dos pares em situagdes
de emergéncia relacionadas com o consumo de drogas e o
encorajamento dos toxicodependentes que possam ser
testemunhas de overdoses a que chamem ambuléncias, mas
ndo existe um conhecimento sistemdtico do nivel de oferta
destes cursos. Em alguns paises é distribuido um antagonista
do épio (naloxona) a toxicodependentes para reduzir as
mortes por overdose, estando alguns outros paises a

ponderar a adopcéo dessa medida (') (OEDT, 2003a).

Em alguns paises, encontram-se disponiveis para os
toxicodependentes sem-abrigo que estdio expostos a elevados
riscos de overdose instalagdes de consumo vigiado em zonas
pUblicas de consumo: estes servigos existem na Alemanha,
Espanha e Paises Baixos, estando em fase de preparagdo no
Luxemburgo, Eslovénia e Noruega. Se a cobertura for
adequada, estas instalagdes poderdo ajudar a reduzir as
mortes relacionadas com o consumo de drogas nas cidades.

Na Austria, um projecto que funciona em departamentos de
emergéncia visa os toxicodependentes que sofrem overdoses
frequentes ('°).

Salas de consumo

As «salas de consumo vigiado» onde os toxicodependentes
reconhecidos podem consumir droga em condic3es de higiene,
sob a supervisdo de pessoal qualificado e sem o receio da
detengdio, existem em 39 cidades europeias. No European
report on drug consumption rooms (Relatério europeu sobre
salas de consumo) (OEDT, 2004a) apresenta-se uma definigdio
de salas de consumo vigiado e descreve-se a forma como elas
apareceram, a sua populacdo alvo, os objectivos especificos
que possuem e a forma como funcionam. Apresenta-se
também uma sintese das provas existentes.

Enquanto servigos altamentes especializados integrados
numa rede de servicos para os toxicodependentes, as salas
de consumo vigiado assentam num consenso e numa
cooperacdo activa entre profissionais de satde, policia,
autoridades e comunidades locais. O relatério mostra que
estas salas permitem o estabelecimento de contactos com um
grupo extremamente problemdtico de toxicodependentes e
melhoram o acesso destes néo s6 aos cuidados de satde
primérios de que carecem, mas também a servicos sociais e
a tratamento. O acesso a equimento de injecgdo
desinfectado e a um ambiente de consumo de drogas
supervisado reduz a morbilidade, a mortalidade e os danos
inerentes ao consumo de drogas em pablico.

(") Ver quadro 8 OL: Estratégias e medidas especificas para a reducéio das mortes relacionadas com o consumo de droga nos 25 Estados-Membros da UE e

na Noruega.

(') Ibidem.

(""°) Ver Projecto de contacto austriaco EDDRA na base de dados EDDRA (http://eddra.emcdda.eu.int/eddra/plsql/ShowQuest2Prog_ID=2066).
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Tratamento — Responder as necessidades das pessoas em dificuldade

O contacto com um centro de tratamento é benéfico para
muitos dos que se tornaram toxicodependentes. Esta
disponivel em toda a Comunidade Europeia um leque de
diferentes opgdes que reflecte os contextos nacionais e
histéricos, assim como as diferentes caracteristicas da
populacdio que carece de ajuda. Essas opgdes sdio
apresentadas em seguida de forma sintética. A oferta de
tratamento varia de pais para pais e, regra geral, esta
menos desenvolvida nos novos Estados-Membros. No
entanto, parece existir a nivel geral um investimento
constante no aumento da capacidade neste sector, sendo
notéria uma melhoria das oportunidades disponiveis para
os toxicodependentes.

Novidade nesta érea é a utilizagdio do potencial de
comunicagdo de novas tecnologias como a Internet para
reforcar os servicos disponiveis para toxicodependentes.
Tem sido prestada uma atengéio consideravel ao papel
desempenhado pela Internet na promogéio do consumo de
drogas ilegais. Por conseguinte, é positivo que alguns
paises, tais como os Paises Baixos e a Finlandia, tenham
tomado iniciativas tendentes a explorar o potencial deste
meio para melhorar a informagdo e as opgdes de ajuda
disponiveis. Entre estas actividades incluem-se a exploragdo
dos elos de comunicagéio directa proporcionados pelo
correio electrénico e os teleméveis, assim como a
identificacdo da forma como os servicos de aconselhamento
via Internet e os servicos de SMS (texto) poderdo ser Uteis
para os toxicodependentes.

Verifica-se em toda a UE uma tendéncia geral para o
tratamento de problemas relacionados com o consumo de
drogas deixar os hospitais e passar para os centros de
tratamento em instalacdes comunitdrias. Esta evolucdo é
menos evidente nos novos Estados-Membros, onde os hospitais
psiquiétricos continuam a ser os principais prestadores destes
servicos (Esténia, Leténia, Litudnia e Eslovénia), embora esta
realidade possa estar a modificar-se em alguns paises; por
exemplo, na Reptblica Checa, estes cuidados sdo prestados
em ambos, hospitais e centros de tratamento.

Caracteristicas dos servicos de tratamento

Tratamento sem droga

O tratamento sem droga envolve a aplicacdio de técnicas
psicolégicas e educativas para a consecugdio de uma

abstinéncia da droga a longo prazo. At agora, este
tratamento era prestado em regime de internamento e era de
longa duragdio, por exemplo, em comunidades terapéuticas,
mas hoje em dia também é prestado pela comunidade.

Pode ser utilizada medicagdio para aliviar os sinftomas de
desabituagéio fisica. Esta medicagdo restringe-se
exclusivamente a antidepressivos e/ou benzodiazepinas,
embora em algumas comunidades terapéuticas ndo se
administrem estas substancias ().

Uma vez que o tratamento medicamente assistido esta
habitualmente disponivel apenas para os consumidores de
opidceos, a Unica opgdo terapéutica disponivel para os
toxicodependentes de substancias que ndo os opidceos seré
qualquer tratamento sem droga.

Tratamento medicamente assistido

O tratamento medicamente assistido da toxicodependéncia
inclui o tratamento de substituicdio com agonistas e o
tratamento com antagonistas. Normalmente, neste tipo de
intervencdo Fcrcholégica, recorre-se d naltrexona

(um antagonista) ou a um dos seguintes agonistas opidides:
metadona, buprenorfina, dihidrocodeina, heroina, morfina
de libertacéo lenta.

A metadona continua a ser a substdncia de substituicdo
mais prescrita na UE alargada. No entanto, nos Gltimos
anos, as opgdes de tratamento tém-se alargado. Até 2002,
os 15 Estados-Membros «antigos», & excepgdo dos Paises
Baixos e da Irlanda (paises que utilizam a buprenorfina
apenas no quadro de tratamentos de desintoxicacdo) (''?),
referiom a utilizagdio de buprenorfina. Sdo usadas com
menor Frequéncio outras substdncias de substituicéo, tais
como a dihidrocodeina (Bélgica, Alemanha, Luxemburgo,
Austria), a morfina de libertacdo lenta (Austria) e a heroina
(Alemanha, Paises Baixos, Reino Unido) (Springer,

2003a) ().

Em valores absolutos, o tratamento de substituicdio tornou-se
a forma disponivel mais comum de tratamento
especializado da dependéncia de opidceos na UE, sendo
que mais de 400 000 pessoas recebem tratamento deste
tipo. No entanto, com a excepgdo da Eslovénia, este tipo
de intervengdio esté muito menos disponivel nos novos

(") Ver figura 13 OL: Modos de tratamento sem droga em regime de internamento.

(") Na Irlanda, a buprenorfina é utilizada apenas no quadro do tratamento do sindroma da abstinéncia.

(") Ver quadro 9 OL: Substéncias de substituicdio aplicadas nos Estados-Membros da UE.
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Estados-Membros da UE, em que predomina o tratamento
sem drogas ().

Critérios de acesso e admissdo a tratamento
de substituicdo

A tendéncia para tornar menos restritivos os critérios de
admisséo a tratamento de substituicdo mantém-se.
Historicamente, estes critérios eram com frequéncia
extremamente selectivos, limitando este tipo de tratamento
a pessoas que eram vistas como tendo problemas
particularmente crénicos. Hoje em dia, a admisséo a
tratamento de substituicdio estd geralmente restringida as
pessoas com idade igual ou superior a 18 anos, com uma
histéria de 1-2 anos de consumo problemético de droga
(por exemplo, Bélgica, Irlanda, Paises Baixos). A maioria
dos Estados-Membros comunica requisitos mais elevados,
por exemplo, uma idade minima de 20 anos e uma histéria
de consumo problematico de droga de, pelo menos,

cinco anos (por exemp|o, na Esténia e Letdnia), embora na
Eslovénia se permita cos toxicodependentes receberem
tratamento de substituicdo a partir dos 16 anos.
Deparamo-nos com critérios de inclusdo rigidos também na
Grécia, Finlandia, Suécia e Noruega, sendo que a idade
minima para o tratamento varia entre os 20 e os 25 anos e
que existe um requisito de 4-5 anos de consumo
problemdtico.

Apesar do aumento da disponibilidade de tratamentos de
substituicdo, uma série de paises refere que a procura
ainda excede a oferta, sendo mencionada a existéncia de
listas de espera na Bélgica, Repiblica Checa, Grécia,
Estonia, Hungria, Irlanda, Suécia e Noruega. O acesso
pode ainda ser limitado pela forma como estdo
organizados os servicos nesta drea; por exemplo, na
Lituania, os pacientes tém de pagar os medicamentos, o que
reduz a taxa de admissdo aos servicos.

Introducdo dos tratamentos de substituicao

Hé& uma variacdo considerdvel entre os Estados-Membros no
que respeita a data em que imp|ementc|ram os tratamentos
de substituicdio. Alguns Estados-Membros introduziram
programas de substituicdo com metadona logo no final dos
anos 1960, inicio dos anos 1970, enquanto alguns outros
s6 introduziram, de forma generalizada, este tipo
tratamento nos anos 90 (Bélgica, Grécia, Franga, Noruega).
Os tratamentos de substituicéio constituem um
desenvolvimento relativamente recente na maioria dos novos
Estados-Membros, onde os tratamentos de substituicéo
tiveram inicio durante os anos 1990, tendo a Esténia
langado o seu primeiro programa apenas em 2001. A
excepcdio é a Eslovénia, que tem programas em
funcionamento desde 1990 ('9).

Apoio psicossocial no tratamento
de substituicdo

Embora seja geralmente aceite que os tratamentos de
substituicdo deverdio ser acompanhados de apoio
psicossocial, este esté longe de ser uma componente de
rotina deste tratamento. Na Repiblica Checa, Alemanha e
Paises Baixos, a escassez de recursos limita a prestacdo de
um apoio psicossocial suficiente. Na Noruega, embora, em
teoria, qualquer utente de tratamentos de substituicdio tenha
direito ao acompanhamento de um assistente social, na
prética, nem sempre hé capacidade suficiente para o
permitir. Um estudo dinamarqués chegou & concluséo de
que os utentes de tratamentos de substituicdo com metadona
que ndio recebem qualquer apoio psicossocial utilizam uma
droga secunddria com uma frequéncia consideravelmente
superior & dos que recebem esse tipo de apoio. Esté
actualmente em curso uma nova investigacdio para
averiguar se um apoio psicossocial acrescido podera
melhorar o resultado dos tratamentos (Pedersen, 2001).

O Irish College of General Practitioners aprovou orientacdes
para tratamentos fundamentadas em provas (2003),
salientando a necessidade de uma componente psicossocial.

A utilidade do apoio psicossocial depende também, no
entanto, da percepsdio que o utente tem do valor deste tipo
de opgdio terapéutica. A Grécia refere que os pacientes dos
programas de tratamento com metadona recorrem com
frequéncia a apoio psicossocial, enquanto na Leténia
apenas alguns pacientes estdo dispostos a aceitar este tipo
de intervencéo.

Garantia da qualidade

A garantia da qualidade do tratamento pode ser definida
como a «tentativa sistemdtica de acompanhar, documentar e
melhorar a qualidade dos servigos prestados». Séo
geralmente aceites na UE cinco mecanismos de garantia da
qualidade: acreditagdio dos servicos de tratamento, normas
para o tratamento, formagdio do pessoal, acompanhamento
dos pacientes e dos resultados e, por Gltimo, avaliagéio das
taxas de retengdo dos pacientes, resultados, satisfagdio, alta,
etc. (figura 19).

Entre os novos desenvolvimentos no que se refere & garantia
da qualidade dos servigos de tratamento da
toxicodependéncia encontram-se a sua incluséo nas
estratégias nacionais de luta contra a droga (Grécia,
Espanha, Franga, Irlanda e Suécia) ou a fixagdio de requisitos
minimos para esses servicos (Bélgica, Repiblica Checa,
Alemanha, Paises Baixos, Polénia, Eslovénia e Reino Unido).
Em diversos paises, a acreditacdio dos servicos de tratamento
é um mecanismo de garantia da qualidade (Alemanha,
Espanha, Franga, Irlanda, Luxemburgo, Paises Baixos,
Polénia, Portugal e Reino Unido), embora alguns admitam ser
ainda necessaria uma aplicagdio maior (Repiblica Checa,
Paises Baixos). Muitos sdio os paises que referem um aumento

(") Ver figura 14 OL: Predominancia de tratamentos de substituicéio ou de tratamentos sem droga por consumo de opidceos.

(%) Ver figura 15 OL: Introdugdio do tratamento com metadona na UE.
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da formagéio do pessoal, embora a verdadeira extenséo e
cobertura dessa formagé@o nem sempre seja sistematicamente
verificada. Uma avaliag@o sistemdtica e de grande escala dos
servicos de tratamento da toxicodependéncia é relativamente
rara, ocorrendo apenas na Dinamarca, Itélia, Leténia,
Luxemburgo, Polénia, Reino Unido e Noruega.

Reintegragdo social

A reintegracdo social possui trés <<pi|c:res>>: 1) habitacéio;
2) educagdio; e 3) emprego e formagdio profissional.

A habitagdio é um requisito prévio para uma vida estavel, e
as intervengdes visam proporcionar aos toxicodependentes
(antigos ou actuais) um local para viverem e/ou um
subsidio de renda. A maioria dos toxicodependentes teve
uma instrucéo formal relativamente escassa e beneficiariam
de uma melhoria das suas competéncias em matéria de
literacia, célculo ou outras. Por fim, as iniciativas de
emprego e formagdo profissional visam conseguir a
independéncia social, através da integracdo do utente no
mercado de trabalho, quer encontrando ou mesmo
subsidiando um emprego quer através da formagdo em
competéncias especificas.

A reintegracdo social € uma resposta menos enraizada

ao consumo problemdtico de droga do que o tratamento e,
por conseguinte, o acompanhamento e a comunicagdo

de dados neste campo s&o também mais variados. Alguns
Estados-Membros referem que esta drea carece de mais
atencédo e recursos financeiros (Alemanha, Esténia,
Finlandia). No entanto, em alguns paises, a reintegragéio
social estéd a merecer uma atengdo politica crescente,
através da sua inclusdo nas estratégias nacionais de luta
contra a droga, assim como sob a forma de apoio
financeiro (Grécia, Irlanda, Inglaterra e Pais de Gales) (''¢).

Dados sobre a procura de tratamento

A informag@o sobre o ntmero de pessoas que procuram
tratamento da toxicodependéncia fornece-nos um
conhecimento Gtil das tendéncias gerais da
toxicodependéncia e ainda uma perspectiva sobre a
organizagdio e o acesso aos centros de tratamento na Europa.
O indicador da procura de tratamento (IPT) do OEDT
proporciona uma estrutura uniforme para a comunicagdio do
nimero e caracteristicas dos utentes encaminhados para
unidades de tratamento da toxicodependéncia. Embora se
possa considerar que os dados IPT fornecem uma
representagdio razoavelmente sélida e Otil das caracteristicas
dos utentes encaminhados para servigos especializados de
toxicodependéncia, diversas razdes de ordem técnica
recomendam o uso de precaugdo na extrapolagdo de
resultados para a clientela global destes servigos.

A imagem geral fornecida pelos mais recentes dados IPT e
pelos relatérios nacionais continua a reflectir a tendéncia

Figura 19: Garantia da qualidade dos tratamentos relacionados

com a toxicodependéncia

| Requisitos minimos dos servicos [ |
| Unidades de tratamento licenciadas pie
| Avaliagdo ou monitorizagdo sistemdticas (') @

(") Registo ou base de dados central dos pacientes e/ou da dispensa de
tratamento.
Fonte:  Relatérios Nacionais Reitox.

comunicada nos Gltimos anos, a saber, um aumento do
nimero total de pessoas que iniciam tratamento. Apesar do
aumento geral dos nimeros relacionados com o tratamento,
os valores relativos aos novos pedidos de tratamento, ou
seja, o nimero de pessoas que iniciam tratamento pela
primeira vez, parecem manter-se bastante estaveis (7). O
aumento na procura geral pode ser explicado por uma
combinacdo de factores, entre os quais a melhoria da
cobertura do préprio sistema de comunicacdo de dados e a
expansdo em matéria de disponibilidade de tratamento (''¢).

Caracteristicas dos utentes que procuram
tratamento da toxicodependéncia

Tanto os servicos que se ocupam da toxicodependéncia
como os seus utentes tendem a concentrar-se nas zonas
metropolitanas e nas zonas urbanas, onde os problemas de
toxicodependéncia ocorrem em combinagdo com um leque

(") Ver figura 16 OL: Panorémica da oferta de reintegracdo social.

(") Ver figura 17 OL: NGmero de novos utentes nos servicos de tratamento em alguns Estados-Membros da UE.

("'®) Ver quadros 1 e 2 sobre procura de tratamento no Boletim Estatistico de 2004.

65



66

Relatério Anual 2004: A evolucéo do fenémeno da droga na Unidio Europeia e na Noruega

de outros problemas sociais e de satde, com maior
incidéncia nas comunidades mais marginalizadas e
desfavorecidas.

A maioria dos utentes dé entrada em tratamentos
especializados de toxicodependéncia quando estéo na casa
dos 20 ou 30 anos, sendo a idade média dos utentes que
iniciam tratamento pela primeira vez inferior a 26 anos.

No entanto, a distribuicéo etéria observada no conjunto dos
dados relativos & Europa ndo é uniforme e mostra picos
entre os que t&m mais de 39 anos e menos de 20.

A principal razdo é que a distribuicdo etéria reflecte o facto
de os consumidores probleméticos de opidceos ou de
cocaina serem tendencialmente mais velhos do que a média,
enquanto os que procuram tratamento por consumo de
cannabis ou de drogas estimulantes que ndio a cocaina sdio
normalmente mais jovens (''%). Assim, nos paises que
registaram um aumento notério do nimero de utentes
encaminhados para tratamento por consumo de cannabis,
tais como a Dinamarca, a Alemanha e a Finlandia, os
utentes sdo normalmente mais jovens do que em paises
como a Grécia, Espanha e Paises Baixos, onde predomina
a dependéncia da heroina ou da cocaina. O
desenvolvimento histérico da toxicodependéncia também
desempenha um papel na aferi¢do da idade da populagdo
em tratamento; por exemp|o, na Finlandia, os utentes séo
relativamente jovens, reflectindo o facto de a
toxicodependéncia ser um problema comparativamente
recente. Poderiam esperar-se resultados semelhantes de
muitos dos novos Estados-Membros, onde, uma vez mais, a
toxicodependénciq é, frequenfemente, em termos histéricos,
um fenémeno relativamente recente, emborc:, na sua
maioria, a dependéncia da heroina predomine entre os que
procuram tratamento da toxicodependéncia ('%).

Embora predominem os toxicodependentes do sexo
masculino na totalidade dos paises europeus, o récio entre
os sexos masculino e feminino varia consideravelmente entre
os paises, de 3:1 a 6:1. Uma vez mais, as diferencas entre
paises reflectem o tipo de toxicodependéncia, assim como a
regidio (as percentagens mais elevadas de
toxicodependentes do sexo feminino encontram-se nos
paises do norte da Europa e nos novos Estados-Membros) e
a idade dos utentes.

E interessante verificar que a maioria dos utentes que
procuram tratamento devido ao consumo de heroina,
cocaina e hipnéticos ou sedativos consome estas drogas
diariamente, enquanto a frequéncia de consumo das outras
drogas revela uma maior dispersdo (no tempo). Esta
questdio é explorada com maior pormenor no tema
especifico dedicado & contextualizagdo dos problemas
relacionados com o consumo de cannabis (p. 82).

A maioria dos utentes em tratamento refere ter iniciado o
consumo de drogas durante a adolescéncia — mais
comummente entre os 15 e os 19 anos. No entanto,
regista-se uma diferencia notéria no que se refere &
primeira experiéncia de consumo de heroina e cocaina, a
qual ocorreu aos 25 ou mais anos de idade ('?') em 20-30%
dos utentes.

Demografia social

A informagéo demogréfica aponta para a existéncia de uma
probabilidade desproporcionada de os utentes em tratamento
serem social ou economicamente desfavorecidos. Mais de
metade dos utentes néio termina o ensino secundério ('%). A
percentagem daqueles que ndio possuem emprego regular é
elevada quando comparada com a taxa de emprego da
populagdio em geral: em alguns paises, mais de metade dos
toxicodependentes em tratamento sdo desempregados ('%). As
condi¢des de habitagdio sdo também, com frequéncia,
precérias: cerca de 15% das pessoas em tratamento vivem
em instituicdes sociais ou em alojamentos instaveis (). Para
além disso, dever-se-& recordar que a prépria condicdio de
sem-abrigo poderé limitar a capacidade dos individuos de
beneficiarem das opgdes de tratamento — o que poderé
agravar quer a toxicodependéncia quer as suas
consequéncias (OEDT, 2003b, p. 65).

Entre os utentes com habitacdo estavel, um terco vive
sozinho, outro terco com os pais e os restantes com

um companheiro ou com terceiros. Mais de 10% vive
com os filhos; os dados demonstram que os filhos

dos toxicodependentes enfrentam uma série de
dificuldades. A toxicodependéncia também torna

a paternidade e a maternidade particularmente dificeis
(Murphy-Lawless, 2002).

Droga de consumo

No IPT, sdo registadas a droga para a qual se procura
tratamento e a substéncia de consumo secundéria, se esta
existe. As trés substancias registadas com maior frequéncia,
quer como razdo principal para o tratamento quer como
droga secunddria, séo os opidceos, a cocaina e a cannabis
(figura 20).

Conseguir formar uma ideia clara das drogas responséveis
pela procura de tratamento por parte dos utentes é uma
tarefa complicada pelo facto de os toxicodependentes
habitualmente consumirem uma variedade de substancias
psicotrépicas. E muitas vezes dificil definir até que ponto os
problemas de um individuo estdo relacionados com uma
substéncia em particular. Em todos os paises, o policonsumo é
comum entre os utentes em tratamento, e 40 a 80% de todos
os utentes referem consumir, adicionalmente, pelo menos uma

(%) Ver quadro 5 sobre procura de tratamento no Boletim Estatistico de 2004.

(') Ver quadro 4 sobre procura de tratamento no Boletim Estatistico de 2004.

(") Ver figura 18 OL: Idade do primeiro consumo por droga principal e quadro 4 sobre procura de tratamento do Boletim Estatistico 2004.

(') Ver figura 19 OL: Todos os utentes por nivel de instrucdio e quadro 6 sobre procura de tratamento no Boletim Estatistico 2004.

('®) Ver figura 20 OL: Todos os utentes por situagdo laboral e quadro 7 sobre procura de tratamento no Boletim Estatistico 2004.

(') Ver figura 21 OL: Condi¢cdes de vida (onde) entre a totalidade dos utentes e condigdes de vida (com quem) entre a totalidade dos utentes.
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Figura 20: Percentagem de novos utentes que recorrem aos
servicos de tratamento da toxicodependéncia e que referem como
droga principal (i) a heroing, (ii) a cocaina ou (iii) a cannabis,
1996-2002
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Notas:  Paises incluidos que fornecem dados todos os anos: CZ, DK, DE, EL, ES, NL,
SI, SK, Fl e SE (Fl: ndo dispde de dado relativos a 1996-1997; SE: ndo
dispde de dados relativos a 2000).
Os valores dos paises participantes séo somados para cada ano.

Fonte:  Relatérios Nacionais Reitox 2003.

substéincia secundéria. Para muitos individuos, o policonsumo
é comum, e a coexisténcia de problemas relacionados com o
consumo de élcool complica frequentemente ainda mais o
tratamento. Tendéncia preocupante é o facto de, em muitos
paises, o ntmero de pessoas com problemas de policonsumo
parecer estar a aumentar.

Opidceos

Na maioria dos paises, os opidceos (sobretudo heroinal)
continuam a ser as principais drogas pelas quais os utentes
procuram tratamento, representando normalmente cerca de
40% a 90% de toda procura de tratamento. No entanto, é
possivel classificar os Estados-Membros da UE em trés
grandes grupos, consoante a percentagem dos
consumidores de heroina em relacéio & totalidade da
populacdo em tratamento:

e abaixo dos 40% — Repiblica Checa, Hungria, Finlandia

e Suécia;

e 40-70% — Dinamarca, Alemanha, Espanha, Paises
Baixos e Eslovaquic;

e acima dos 70% — Grécia, ltélia, Lituania, Luxemburgo,
Eslovénia e Reino Unido.

Cannabis

A cannabis &, em termos gerais, a segunda droga mais
frequentemente citada pelas pessoas que iniciam
tratamento. Isso aplica-se especialmente aos novos utentes
(figura 21), dos quais praticamente um tergo (29,5%) esta
referenciado como tendo tido a cannabis como droga
principal. A percentagem de pessoas que procuram

Figura 21: Novos utentes em tratamento da toxicodependéncia

em 2002, por diferentes drogas principais
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Notas:  Nomero total de casos: 42 568.
(") Tratamento hospitalar em regime ambulatério exclusivamente.
Fonte:  Relatérios Nacionais Reitox 2003.
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tratamento devido & cannabis varia muito entre os

paises ('%%). A procura de tratamento devido & cannabis é
discutida em pormenor noutra secgdo (p. 82) deste
relatério.

Cocaina

A cocaina é a terceira droga mais consumida referida pelas
pessoas que iniciam tratamento da toxicodependéncia,
embora com diferencas notérias entre os paises. Por
exemplo, a procura relacionada com o consumo de cocaina
é extremamente baixa ou mesmo completamente inexistente
nos novos Estados-Membros. Na maioria dos outros paises,
a cocaina como droga principal representa menos de 10%
de toda a procura de tratamento, embora a percentagem
seja mais elevada, aproximadamente 25%, entre os novos
utentes.

Menos de 8% dos utentes que procuram tratamento devido
ao consumo de cocaina referem a injecgdio como via de
consumo habitual.

Outros estimulantes

Os estimulantes que ndio a cocaina sdo raramente referidos
como a principal razdo para o tratamento, excepto na
RepuUblica Checa, Finlandia e Suécia, onde representam entre
um quarto a mais de metade de toda a procura de
tratamento primério. Na Republica Checa, mais de 50% da
procura de tratamento registada prende-se com problemas de
dependéncia principal de metanfetaminas. Noutros casos, o
consumo de drogas estimulantes como razdo para se iniciar
tratamento é menos comum, embora seja referido por
praticamente 10% dos que deram inicio a tratamento na
Eslovaquia, 7% na Alemanha, 6% na Alemanha e 5% na
Hungria. Em todos os outros paises, a percentagem é ainda
mais baixa. Os dados relativos a 2002 revelam também um
aumento de 14% em 2000 para 27% em 2002 no nGmero de
consumidores de estimulantes que referem o consumo por via
endovenosa, embora este grupo permaneca relativamente
pequeno em fermos de valores absolutos (figura 22).

Figura 22: Distribuicdio da via de consumo de heroina, cocaina e
outros estupefocientes entre os utentes dos servicos de tratamento
em ambulatério, 2000-2002
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Inalacdio
B Outras/desconhecida
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B Fumo
B Ingestdo (sélidos/liquidos)

Notas:  Dados disponiveis relativos & DK, DE, EL, ES, IE, NL, Fl, SE e UK (ndo estdio
disponiveis dados da Irlanda relativos a 2002).
Nomeros de base do nimero total de utentes que referem a via de consumo.
Fontes:  Relatérios Nacionais Reitox (2001, 2002, 2003); dados IPT (2000, 2001,
2002) fornecidos pelos centros de tratamento em regime ambulatério.

(') Ver quadros 10 e 11 sobre procura de tratamento no Boletim Estatistico 2004.
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Capitulo 8

Questoes de criminalidade e detencoes

Criminalidade relacionada com a droga

Pode considerar-se que a criminalidade relacionada com «
droga engloba as seguintes categorias:

e crimes psicofarmacolégicos: delitos cometidos sob a
influéncia de uma substéncia psico-activa;

* crimes econémicos compulsivos: delitos cometidos com o
intuito de obtengdo de dinheiro (ou droga) para
alimentar o vicio da droga;

® crimes sistémicos: delitos cometidos no émbito do
funcionamento dos mercados ilicitos, como parte do
negécio de distribuicdio e abastecimento de drogas ilicitas;

* infracgdes a legislacdio em matéria de droga: delitos por
infraccdo & legislagdio em matéria de droga (e de outra
conexal).

Os dados sobre as primeiras trés categorias de crimes sé@o
raros na UE, e aqueles que estdo disponiveis provém de
estudos locais ad hoc, que, regra geral, ndo sdo conduzidos
de forma rotineira, sendo dificeis de extrapolar.

Os «relatérios» (%) de infracgdes & legislagéio em matéria de
droga (consumo, posse, tréfico, etc.) reflectem as diferencas
existentes nas legislagdes nacionais, assim como as
diferentes formas como a lei é executada e aplicada e as
prioridades e recursos atribuidos a crimes especificos por
érgdos da justica penal. Para além disso, os sistemas de
informacéo sobre infraccdes a |egis|a<;€|o em matéria de
droga variam consideravelmente de pais para pais, em
especial no que respeita a préticas de registo e de
comunicagdio, isto &, no que respeita dquilo que é registado,
bem como & forma e a altura em que é registado. Estas
diferencas tornam bastante dificil a comparacéo entre os
paises da UE.

Ao longo do periodo 1997-2002, o nGmero de «relatérios»
de infracgdes a legislagdo em matéria de droga aumentou
na maioria dos Estados-Membros da UE. Esse aumento foi
particularmente significativo (duas vezes, ou mais) na
Republica Checa, Esténia, Lituania, Lituania, Hungria,
Polénia, Eslovénia e Noruega. No entanto, em 2001 e
2002, os «relatérios» de infracgdes a legislagdo em matéria
de droga diminuiram em ltélia e Portugal ('7) e, em 2002,
na Esténia ('%), Irlanda, Leténia, Eslovénia e Finlandia.

Na maioria dos Estados-Membros da UE, a maior parte das
infraccdes registadas & legislagdio em matéria de droga
prende-se com o consumo e a posse de droga (%), variando
entre 52% de todas as infracgdes & legislagdo em matéria de
droga, na Finléndia e 90%, na Austria. Na Repiblica
Checa, 90% das infracgdes registadas a legislagdo em
matéria de droga tém a ver com a compra e venda na rua
(dealing) ou o tréfico de droga, enquanto em Itlia e
Espanha — onde o consumo e a posse de droga para
consumo préprio ndo sdo considerados delitos penais —
todos os crimes relacionados com a droga estéo
relacionados com a compra e venda na rua (dealing) e o
trafico. Por Gltimo, no Luxemburgo, Portugal e Noruega ('%),
a maioria das infraccdes prende-se com o consumo/compra
e venda (dealing) e tréfico de droga.

Na totalidade dos paises relativamente aos quais existem
dados disponiveis, com a excepgéio de Portugal, a
percentagem de todas as infracgdes a legislagdo em matéria
de droga registadas relacionadas com o consumo/posse
para consumo préprio aumentou ao longo do quinquénio de
1997-2002 ('*'). A taxa de aumento foi geralmente baixa,
embora se tenham registado tendéncias mais nitidas de
aumento na Bélgica, no Luxemburgo, na Eslovénia e na
Irlanda, até 2001. Em Portugal, a percentagem de infracces
a legislagdio em matéria de droga comegou a diminuir em
2000, um ano antes da descriminalizacdo do consumo e da
posse para consumo préprio (em Julho de 2001) (1),

(') O termo «relatérios», quando se refere as infracedes & legislacdio em matéria de droga, aparece entre aspas porque descreve conceitos diferentes nos

diferentes paises (relatérios policiais sobre individuos suspeitos de infraccdio & legislagdio em matéria de droga, acusagdes por infracgdio & legislagdio em

matéria de droga, efc.). Para uma definicdo exacta por pais, consultar as Notas metodolégicas sobre as definicdes de «relatérios» no que se refere as

infracgdes & legislagéo em matéria de droga no Boletim Estatistico de 2004. (O termo «defengdes» foi utilizado em relatérios anuais até 2001).

('7) A diminuvicdo do nimero de «relatérios» de infraccdes & legislagdio em matéria de droga em Portugal deve-se & despenalizacdio, em Julho de 2001, do

consumo de droga/posse de pequenas quantidades de droga para consumo préprio.

(') A diminuigdio do nimero de «relatérios» de infraccdes a legislacdo em matéria de droga na Esténia deve-se & despenalizagdio, em Setembro de 2002, do

consumo regular de droga e da posse de pequenas quantidades de droga para consumo préprio.

(") Ver quadro 2 sobre Criminalidade relacionada com o consumo de drogas no Boletim Estatistico de 2004.

(") Na Noruega, néo se faz distingéo entre «venda/tréfico de droga» e «consumo/compra e venda e trafico de droga». As infracgdes remanescentes &

legislagdio em matéria de droga dizem respeito apenas a «consumo de droga».

("*") Ver quadro 4 sobre Criminalidade relacionada com o consumo de drogas no Boletim Estatistico de 2004.

("*2) A lei de descriminalizagdio do consumo e posse de droga foi aprovada em Novembro de 2000 e entrou em vigor em Julho de 2001.



Quadro 4: Droga mais referida em «relatérios»

de infraccdes a legislagdo em matéria de droga
nos Estados-Membros da UE e na Noruega

Pais Notas  Ano Percentagem (%)

Cannabis ~ Heroina ~ Cocaina

Bélgica 2002 67 8 7

Reptblica Checa  (2) 2002 37 8 1

Dinamarca nd. nd. nd.

Alemanha (2)(3) 2002 56 17 9

Estonia nd. nd. nd.

Grécia nd. nd. nd.

Espanha (1) (4) 2002 52 7 33

Franga 2) 2002 87 5 3

Ilanda (2) 2002 65 9 6

It&lia (1) (4) 2002 42 27 28

Chipre nd. nd. nd.

Leténia nd. nd. nd.

Lituéinia (1) 2002 10 15 1

Luxemburgo (1) 2002 28 51 21

Hungria 2) 2002 66 16 2

Mlta nd. nd. nd.

Paises Baixos  (2) (5) 2002 37 58

Ausria 0] 2002 58 11 11

Polénia nd. nd. nd.

Portugal (3) (4) (6) 2002 36 17 8

Eslovénia (1) 2002 82 10 2

Eslovaquia nd. nd. nd.

Finlandia nd. nd. nd.

Suécia (1)(7) 2001 34 7 2

Reino Unido (1) 2000 69 12 5

Noruega nd. nd. nd.

Notas  Para uma definicdo exacta para cada pais, consultar as notas
metodolégicas sobre definicdes de «relatérios» de infracgdes a legislagdo
em matéria de droga no Boletim Estatistico de 2004.

nd.: dados néo disponiveis.

(1) Entre todas as drogas referidas (isoladamente ou néo).

(2) Entre as principais drogas.

(3) Entre todas as infracgdes discriminadas por droga (para algumas
infracgdes, ndo esta disponivel uma discriminagdo por drogay).

(4) Entre as infraccdes relacionadas com a compra e venda de droga nas
ruas (dealing) ou tréfico de droga (uma vez que o consumo/posse para
consumo préprio ndo constituem delito penal).

(5) Os dados da coluna «heroina» referem-se a «drogas duras» (drogas que
representam riscos inaceitaveis em termos de satde piblica, como a
heroina, a cocaina, o ecstasy, o LSD). Algumas infraccdes envolvem a
cannabis e «drogas duras» mas néo foram incluidas no presente quadro,
o que explica um total inferior a 100%.

(6) Esta percentagem estd subavaliada, uma vez que representa infraccdes
por cada droga considerada isoladamente, por exemplo, infracgdes
apenas por cannabis (ndo inclui infracedes por «cannabis + outra(s)
drogal(s)»).

(7) Entre as pessoas sujeitas a contra-ordenacdio pelo Ministério Publico ou
condenadas em tribunal.

Fonte:  Pontos focais nacionais.

Capitulo 8: Questdes de criminalidade e detengdes

Na maioria dos Estados-Membros, a cannabis é a droga
ilicita mais frequentemente envolvida nas infracgdes &
legislagdio em matéria de droga comunicadas (quadro 4).
Nos paises em que isso acontece, as infracgdes relacionadas
com a cannabis representam entre 34% (Suécia) e 87%
(Franga) de todas as infracedes a legislagdo em matéria de
droga. A heroina é a droga mais frequentemente envolvida
na Litunia e no Luxemburgo, onde representa,
respectivamente, 15% e 51% do total de infracgdes &
legislagdio em matéria de droga, enquanto nos Paises Baixos
predominam as infracgdes que envolvem «drogas

duras» (). A percentagem relativa das infraccdes
relacionadas com uma droga especifica é influenciada por
vérios factores, tais como as prioridades operacionais das
autoridades de aplicagdo da lei ou a existéncia de decisdes
implicitas ou explicitas para orientar as operagdes para
determinadas infracgdes & legislagdio da droga.

Desde 1997 que a percentagem de infracedes d legislacdo
em matéria de droga relacionadas com a cannabis tem
vindo a aumentar na Alemanha, Espcmha, Franca,
Luxemburgo, Hungria e Portugal, tendo, no entanto,
permanecido estével na Bélgica, ltélia, Lituania, Paises
Baixos, Eslovénia e Suécia. Na Austria, entre todas as
infraccdes ¢ legislagdo em matéria de droga, a quota-parte
dos crimes relacionados com a cannabis aumentou até
1999, mas tem vindo a diminuir desde entéio (*).

No mesmo periodo, a percentagem de crimes relacionados
com a heroina decresceu na totalidade dos Estados-Membros
da UE relativamente aos quais existem dados

disponiveis ('*), excepto na Hungria e no Reino Unido, onde
aumentou (%), e na Litudnia, onde tem flutuado desde

2000 ('¥). A tendéncia oposta pode observar-se no que
respeita aos crimes relacionados com a cocaing, cuja
percentagem em relacdo a todos os crimes associados a
droga aumentou desde 1997 na totalidade dos paises que
forneceram dados, & excepgdo da Alemanha, Lituénia,
Luxemburgo e Hungria, paises nos quais se registaram
tendéncias decrescentes ('%).

Toxicodependentes e sistema prisional

Toxicodependentes reclusos

Séo raras as informacdes de rotina a nivel nacional acerca
do tipo e dos padrdes de consumo de drogas entre os
reclusos. Grande parte dos dados disponiveis na UE provém
de estudos ad hoc efectuados a nivel local, utilizando
amostras de reclusos que variam muito em termos de
dimensdo e de processos de selecgdio. Além disso, as prisdes
que sdo objecto de estudo ndo sdo, as mais das vezes,
representativas do sistema prisional no seu conjunto, e a

(") Nos Paises Baixos, entende-se por «drogas duras» a heroina, a cocaina, as anfetaminas, o ecstasy e o LSD.

("**) Ver quadro 5 sobre criminalidade relacionada com o consumo de drogas no Boletim Estatistico de 2004.

(') Os seguintes paises forneceram uma discriminagéo por droga dos crimes relacionados com a droga ao longo do tempo: Bélgica, Alemanha, Espanha,

Franga, Irlanda, Itélia, Litudnia, Luxemburgo, Hungria, Paises Baixos (apenas a cannabis e «drogas duras»), Austria, Portugal, Eslovénia, Suécia e
Reino Unido (apenas até 2000).

("*) Os dados relativos ao Reino Unido apenas estdo disponiveis até 2000.

(") Ver quadro 6 sobre criminalidade relacionada com o consumo de drogas no Boletim Estatistico de 2004.

("*®) Ver quadro 7 sobre criminalidade relacionada com o consumo de drogas no Boletim Estatistico de 2004.

71



72

Relatério Anual 2004: A evolucéo do fenémeno da droga na Unidio Europeia e na Noruega

falta de inquéritos sistematicos impede, na maioria dos
paises, uma andlise das fendéncias. Estes factores dificultam
muito a extrapolagdio de resultados.

Em comparagdo com a populagdo em geral, os
consumidores de droga estdo sobre-representados entre a
populagdio prisional. A prevaléncia ao longo da vida do
consumo de drogas entre os reclusos varia muito, de 22% a
86%, entre as populacdes reclusas, centros de detengéio e
paises ('¥). Tal como entre a populagdo em geral, a
cannabis é a droga ilicita mais frequentemente referida,
sendo que as taxas de prevaléncia ao longo da vida entre os
reclusos variam entre 11% e 86%. A prevaléncia do consumo
de cocaina (e crack) ao longo da vida entre os reclusos é de
5-57% e a da heroina de 5-66%.

Na UE, a prevaléncia do consumo regular de droga ou
dependéncia antes do encarceramento varia de 8% a 73% ().

Prisdes: um desafio para a satde piblica

Alguns reclusos véem a pena a cumprir como uma
oportunidade para tratar o problema de consumo de
substancias, o que, na prética, pode ser dificil de conseguir
(Long et al., 2004). A maioria dos toxicodependentes reduz
ou deixa de consumir aquando da admisséo no
estabelecimento prisional. No entanto, alguns detidos
mantém o seu padrdo de consumo de drogas e outros
iniciam o consumo & na prisdo. Os estudos disponiveis
mostram que entre 8% e 60% dos reclusos referem ter
consumido droga na prisdo, e 10-36% referem um consumo
regular de droga ().

Muitos reclusos t8m um aceso restrito aos servicos de satde.
Os profissionais de satde que trabalham nas prisdes tém
escasso contacto com o regime geral de satde; para além
disso, frequentemente, ndo conseguem ter acesso a nova
formacéio, o que agrava o isolamento dos servicos de satde
dos estabelecimentos prisionais. Estes problemas séo dificeis
de solucionar, tal como se viu na Irlanda, onde, apesar dos
esforcos efectuados pelas autoridades dos referidos
estabelecimentos e pelo pessoal de satde, no sentido de
melhorar o acesso a tratamento e a cuidados de satde para
os toxicodependentes, séio muito escassas as melhorias
comprovadas.

Parece notar-se a emergéncia de uma tendéncia para que a
responsabilidade pelos servicos de satde dos
estabelecimentos prisionais seja transferida dos servicos
penais para os sistemas nacionais de sadde. Em Espanha,
uma lei recentemente aprovada, a Ley 16/2003, de 28 de
mayo, de cohesién y calidad del Sistema Nacional de Salud
(Lei relativa & coeséio do sistema nacional de sadde), visa
responder aos pedidos de integragdio dos sistemas de satde
prisional e publico. Na Esténia, o Ministério da Justica, em
cooperagdo com o Ministério dos Assuntos Sociais, visa
integrar os cuidados de satde nos estabelecimentos prisionais
no sistema de satde geral até 2006. Em Franga, esta

responsabilidade foi transferida para o Ministério da Satde
j6 em 1994. Em ltdlia, os servicos de satde a nivel local t&m
sido responsaveis pelos cuidados de sadde e o tratamento
dos reclusos desde 2000. Em Inglaterra e no Pais de Gales,
os cuidados de satde nas prisdes estdo sob a tutela do
Ministério da Satde da Assembleia Nacional do Pais de
Gales, respectivamente (no caso das prisdes privadas, sob
tutela do Ministério da Administracdo Interna, em ambas as
regides). Até 2006, os cuidados de satde de todos os
estabelecimentos prisionais ndo privados de Inglaterra serdo
integrados no Sistema Nacional de Sadde ('42).

Doencas infecto-contagiosas e sua preven¢do nos
estabelecimentos prisionais

E geralmente aceite que a prevaléncia ao longo da vida do
consumo de droga injectada entre os reclusos varia entre os
15% e os 50%; no entanto, alguns estudos t&m dado a conhecer
valores tdo baixos como 1% ou tdo elevados como 69%.

Sempre que existem dados compardveis, estes mostram que
os jovens infractores t&ém uma menor probabilidade de
consumir droga por via endovenosa do que os adultos e que
as mulheres reclusas #m maior probabilidade de consumir
droga por via endovenosa do que os homens (). Com base
em diversos estudos realizados na UE, Bird e Rotily (2002)
mostraram que cerca de um terco dos reclusos adultos do
sexo masculino sdo consumidores de droga injectada. De
acordo com os dados disponiveis fornecidos pelos pontos
focais Reitox, entre 0,2% e 34% dos reclusos ('*) consumiram
droga por via endovenosa nos estabelecimentos prisionais
durante o cumprimento da pena. Esta realidade levanta
questdes relacionadas com o acesso a equipamento de
injeccdo esterilizado, com préticas higiénicas de partilha de
seringas entre a populagdo reclusa e com a potencial
propagagdo de doencas infecto-contagiosas no caso de estes
problemas ndo serem abordados.

Os estabelecimentos prisionais s@o locais de alto risco para
a propagagdio dessas doencas. Entre as praticas que se
revelaram eficazes na reducéo das doencas infecto-
-contagiosas contam-se o tratamento de doengas
sexualmente transmitidas (DST) e a disponibilizagdo de
preservativos, tratamentos de substituicdo, programas de
vacinagdo e programas de troca de agulhas e seringas.

Cada vez mais, os tratfamentos de substituicdo estdo
disponiveis nas prisdes. Na Bélgica, Dinamarca, Austria,
Espanha e Eslovénia, todos os estabelecimentos prisionais
disponibilizam tratamentos de substituicdio. Na Bélgica,
Dinamarca, Luxemburgo e Noruega, é permitido cos reclusos
iniciar tratamentos de substituicdo durante o cumprimento da
pena. Em Itélia, o tratamento de substituicdo é normalmente
direccionado para reclusos em detencéo preventiva. Na
maioria dos Lénder alemées, nos Paises Baixos, na Eslovénia
e em prisdes de grandes cidades em Itdlia, existe a
possibilidade de prescricdo de tratamentos de substituicéio de

(') Ver quadro 1 sobre prisdo no Boletim Estatistico de 2004.
(") Ver quadro 5 sobre prisdo no Boletim Estatistico de 2004.
(") Ver quadro 3 sobre prisdo no Boletim Estatistico de 2004.

('?) Ver quadro 10 OL: Estratégias mais recentes de combate & droga nas prisdes, directivas ministeriais e paddres de servico na UE e na Noruega.

(') Ver quadro 2 sobre prisdo no Boletim Estatistico de 2004.
(') Ver quadro 4 sobre prisdo no Boletim Estatistico de 2004.



redugdio progressiva do consumo até que seja conseguida a
abstinéncia. No Reino Unido, os programas de manutengdio
sdo considerados adequados sobretudo para os presos
preventivos ou para os que cumprem penas pequencs.

Em 2002, o National Immunisation Committee (Comité de
Vacinagéo Nacional) da Irlanda recomendou um programa
especifico de vacinagdio contra a hepatite B, adaptado aos
reclusos. Este programa consta de trés injecgdes semanais
consecutivas, com um reforgco apés 12 meses, e resulta numa
proteccdo de 99% a 13 meses (Zuckerman, 2003).

A andlise de 14 estudos infernacionais sobre a eficacia dos
programas de troca de agulhas e seringas em
estabelecimentos prisionais permitiu concluir que estes
programas sdo vidveis e resultam numa redugdo quer dos
comportamentos de alto risco quer da transmisséo de virus
pelo sangue sem quaisquer consequéncias negativas, tais
como picadas acidentais com agulhas, ou o uso deliberado
de agulhas como arma contra o pessoal prisional ou outros
reclusos (Dolan et al., 2003). Durante o ano 2002, foram
implementados programas de troca de seringas em 27
centros penitencidrios em Espanha, tendo sido distribuidas
12 970 seringas, sem que se registassem incidentes.

Embora em Espanha um nomero crescente de
estabelecimentos prisionais disponibilizem a troca de
agulhas e seringas, estes programas foram interrompidos
nos Lénder alemdes de Hamburgo e da Baixa Saxénia
(Stover e Nelles, 2003). Apesar disso esté ainda em curso
um programa de troca de agulhas e seringas numa priséo
para mulheres na Alemanha (Berlim) (Weilandt,
comunicagdio pessoal, 2004). No estabelecimento prisional
de Josefstadt, em Viena, esté em fase de preparacéo um
projecto-piloto, e no Luxemburgo o programa em causa visa
o fornecimento de equipamento de injecgdio aos
toxicodependentes nas prisdes, ao abrigo do programa de
cuidados de satde ('4).

Alternativas a prisdo para infractores
toxicodependentes

As alfernativas & prisdo serdo objecto de um tema especifico
no préximo relatério anual, quando a UE dispuser de uma
panordmica detalhada e abrangente dessas medidas. O
relatério anual deste ano abordaré, pois, um aspecto
especifico das sancdes alternativas para os toxicodependentes.

Iniciativas emergentes: tribunais com jurisdi¢éo
prépria em matéria de droga e mediagéo entre
vitima e infractor

Os tribunais com jurisdicéo prépria em matéria de droga
fazem parte de novas estruturas desenvolvidas em alguns
paises que tratam dos casos de infractores toxicodependentes
ndo violentos. A sua fungdo é suspender a sentenca e
envolver no processo as pessoas tradicionalmente ndo
envolvidas no tratamento da toxicodependéncia (juiz,
Ministério Pablico e pessoal responsével pela execucdio da
lei). A ideia é impedir o infractor de regressar ao sistema de

Capitulo 8: Questdes de criminalidade e detengdes

justica penal e ao consumo de drogas, em resultado do
tratamento e da presséo exercida pelo sistema de justica
penal. Foram criados tribunais com jurisdicéo prépria em
matéria de droga na Iflanda e Escécia, paises em que os
sistemas penais se baseiam no direito consuetudinério.
Noutros paises da UE com um cédigo de direito civil, ndo
existem tribunais com jurisdicdio propria em matéria de
droga, no sentido estrito do termo, mas desenvolveram-se
iniciativas semelhantes.

No Lénd alemdo Baden-Wurttemberg, em 2003, avangou-se
com um projecto que visa trabalhar com jovens delinquentes
(Way out — «Saida»), semelhante aos tribunais com
jurisdicdo propria em matéria de droga, projecto esse que
resulta de uma alianga entre policia, advogado oficial,
juizes, servicos de liberdade condicional e aconselhamento
em matéria de toxicodependéncia e infervenientes chave de
trés tribunais de circulo (Baudis, 2004). Da mesma maneira,
em Mildo, o programa «A cura vale o esforgo» envolve o
tribunal central em estreita colaboracdo com os servigos
locais de satde e de aconselhamento na drea da
toxicodependéncia. Neste caso, os infractores
toxicodependentes s@io encaminhados para tratamento no
mesmo dia em que a sentenca é pronunciada.

A avaliagdo do tribunal com jurisdi¢éio propria em matéria
de droga de Dublim (Farrell, 2002) concluiv que hé fortes
indicios de que o este método possibilite o sistema de
justica criminal poupar nos custos, a longo prazo. O
Ministério da Justica alargou a érea de jurisdigdo do
tribunal de Dublim.

Uma andlise do desenvolvimento, a nivel internacional, de
tribunais com jurisdi¢dio propria em matéria de droga e da
sua eficécia, levada a cabo pelo Grupo Pompidou, em
2003, concluiu que a introdugdio de um tribunal com
jurisdicéo propria em matéria de droga e com componente
terapéutica deverd basear-se em necessidades comprovadas
e requer apoio politico, mecanismos de cooperagdio entre
agéncias e apoio financeiro/estrutural adequado para um
periodo minimo garantido de cinco anos (Moyle, 2003).

A justica direccionada para a reabilitagdio é cada vez mais
utilizada para acelerar os procedimentos penais contra
infractores néo violentos (entre os quais se regista um
elevado nimero de consumidores de droga). Esta
abordagem estéd em consonéncia com o interesse piblico, na
medida em que reduz os custos decorrentes dos casos de
pequeno delito em sistemas de justica penal demasiado
sobrecarregados. Um dos desenvolvimentos mais
significativos é a mediacdo extrajudicial. Este sistema
pretende resolver litigios entre vitimas e infractores e
solucionar diferendos no quadro dos procedimentos pendais.

Nos Paises Baixos, a policia possibilita aos infractores que
tenham cometido uma infraccdo pela primeira vez e com
idades compreendidas entre os 12 e os 18 anos, a opgéo de
remir os seus crimes através da mediagdo. Na Repiblica
Checa, foi criado em 2000 o Servico de Mediacdo e de
Liberdade Condicional, que visa sobretudo os jovens e os
consumidores de droga. Registaram-se 29 291 casos em 2002,
dos quais 765 envolveram delitos relacionados com drogas.

(') Ver quadro 11 OL: Servicos sociais e de saide orientados para os toxicodependentes nos estabelecimentos prisionais da UE em 2002.
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Tema especifico 1

Avaliacdo das «estratégias nacionais de luta contra a droga»

na Europa

Abordagens destinadas a avaliar as
estratégias nacionais de luta contra a droga

Muitos paises adoptaram recentemente uma «estratégia
nacional de luta contra a droga» ('%). A presente secgdo
centra-se nos planos de avaliagdio destas estratégias, cuja
realizagdo foi, pela primeira vez, possivel & escala europeia
gracas ao trabalho desenvolvido este ano pe|os pontos
focais nacionais. Este trabalho ajudou a clarificar
referéncias para avaliar as «estratégias nacionais de luta
contra a drogo», que nem sempre sdo quto-exp|icativqs ou
ébvias.

As medidas para avaliar as «estratégias nacionais de luta
contra a droga» a nivel europeu podem ser divididas em
trés actividades principais: 1) monitorizagdo, que significa a
recolha regular de dados relativos ao fenémeno da droga,
bem como respostas e intervencdes; 2) avaliagdo da
implementagdio, isto é, avaliacdo do valor acrescentado
oferecido pela implementagdo das iniciativas e pela
afectagdo dos recursos previstos na estratégia de luta contra
a droga; e 3) avaliagdo do impacto (geralmente designado
por avaliagdo da eficacia), uma apreciacdo dos resultados
(efeitos a curto prazo) e do impacto (') (efeitos a longo
prazo) no fenémeno da droga, produzidos (pelo menos em
parte) em consequéncia da estratégia nacional de luta
contra a droga (figura 23) ().

A principal distingdo entre paises em termos da abordagem
adoptada para avaliar as estratégias nacionais de luta
contra a droga traduz-se em paises que monitorizam a
estratégia de luta contra a droga e paises que prevéem uma
avaliagdo da implementacdo e/ou impacto.

Os conceitos de monitorizagdio e avaliagdo nem sempre sdo
claramente diferenciados nas estratégias de luta contra a
droga, pelo que é importante estar ciente da diferenca. A
monitorizagdo &€ um processo continuo e sistemdtico que
produz regularmente dados quantitativos e qualitativos
sobre o fenémeno da droga e sobre as intervengdes levadas
a efeito para o combater. Pode fornecer indicagdes
regulares sobre a implementagdo de actividades (isto &,
sobre os contributos: quais os recursos despendidos; e sobre
os resultados: quais as medidas que foram implementadas,

durante quanto tempo e por quem). Contudo,
habitualmente, a monitorizacdo néo fornece informacéo
sobre o impacto de uma estratégia nem respostas sobre as
razdes que levam uma actividade a alcangar ou ndo os seus
objectivos. Muito embora um sistema de monitorizagéo seja
frequentemente capaz de fornecer informagéo sobre a
evolugdo dos diferentes aspectos do fenémeno da droga e
sobre as medidas implementadas para o combater, o
sistema &, na generalidade, incapaz de determinar se essas
mudangas sdio ou ndo consequéncia directa das medidas
implementadas (imputagdio da causalidade).

A questdo da causalidade e outras questdes cientificas
complexas séio abordadas através da avaliagdo (quadro 5),
que significa «uma apreciagdo do valor de uma intervengdo
pUblica» (neste caso, uma estratégia nacional de luta contra
a droga) «com referéncias aos critérios» (relevancia,
eficacia, impacto) «e padrdes explicitos» (qualidade,
quantidade) (definicdo extraida da Comisséo Europeia,
1999), e que, na generalidade, obriga & realizagdo de

Figura 23: Niveis de avaliagdo nas «Estratégias Nacionais de

Luta contra a Droga»

«Estratégia -
Nacional — Intervencdes

de Luta contra
a Droga» ()

Fenémeno
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Quais sdo as
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e resultados?

Avaliacdo
da execucdo
As medidas

previstas foram

implementadas e

qual o valor dos  Avaliagdo do impacto

seus resultados? As medidas
produziram impacto
na situagdo em
matéria de droga e da
toxicodependéncia?

(") O termo «Estratégia de Luta contra a Droga» inclui também qualquer plano
de acgdio decorrente dessa estratégia.

(") Definida no capitulo 1, p. 17.

(") Por uma questdo de simplificacdo, empregamos neste caso a expressdo «avaliagdio do impacto» para referir as avaliacdes quer dos resultados quer dos

impactos, dois exercicios cientificos absolutamente diferentes que geralmente séo diferenciados na literatura especifica.

(“®) Uma avaliagdo abrangente incluiria também a avaliagdo da eficécia, que avalia em termos gerais os custos dos resultados e impactos produzidos.

Contudo, apenas se encontram disponiveis dados relativos a este aspecto no caso de Espanha (ver abaixo).
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Relatério Anual 2004: A evolucéo do fenémeno da droga na Unidio Europeia e na Noruega

Quadro 5: Termos comummente utilizados em matéria de avaliacdo

(métodos de avaliagdo para accdes de natureza estrutural)

Avdliagéio geral Avaliagdo de uma intervencdo na sua fofalidade

Coeréncia Até que ponto a légica da intervengéio ndio é contraditéria/a intervengéio néio contradiz outras infervengdes com obiectivos semelhantes
Relevancia Até que ponto os objectivos de uma infervengdio séio pertinentes para as necessidades, problemas e questdes a tratar

Consisténcia Até que ponto sdo maximizadas/minimizadas as consequéncias positivas/negativas para outras dreas da politica econémica, social ou ambiental
Utilidade Até que ponto os efeitos correspondem dis necessidades, problemas e questdes a tratar

Eficacia Até que ponto sdo alcangados os objectivos fixados

Eficiéncia Até que ponto os efeitos desejados séo conseguidos a custos razodveis

Andlise custo-eficécia Instrumento de avaliagéo que permite aferir a eficiéncia

Andlise custo-beneficio Instrumento de avaliagéio que permite aferir as vantagens da infervencéio do ponto de vista de fodos os grupos interessados e com base num valor
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monetdrio atribuido a fodas as consequéncias da infervengdio

Resultado

Aquilo que é financiado e conseguido (ou concrefizado) com os fundos atribuidos a uma intervengdio

Impacto Uma consequéncia que afecta os inferessados directos, uma vez terminada a sua participagéo numa intervengdio, ou apés a conclusdo de uma

acgdo ptblica, ou uma consequéncia indirecta que afecte outros interessados, que podem ser bem ou mal sucedidos

Fonte: Comissdo Europeia, 1999.

estudos aprofundados. Por conseguinte, a avaliagdo é
constituida por dois tipos de elementos: 1) provas
fundamentadas em dados de boa qualidade, isto &,
recolhidos através de metodologias cientificas
(monitorizagdo e estudos aprofundados), da existéncia de
causalidade entre a implementagdio de uma politica e uma
mudanca ocorrida no fenémeno em estudo; e 2) uma
apreciagdo do valor do impacto alcangado, que teré
eventualmente de ser associado ds tomadas de decisdo.

Na prética, o conceito de «avaliagdio» estd inevitavelmente
associado ao de «monitorizagdo»; contudo, embora alguns
documentos tratem estes dois termos como sinénimos, hé
que ter presente que a monitorizacdo ndio equivale a
avaliagdio (ainda que a monitorizagdo faga, obviamente,
parte da avaliacéo).

No Reino Unido, a Estratégia Nacional de Luta contra a
Droga actualizada foi publicada em 2002, na sequéncia de
uma revisdio abrangente que teve em conta dados baseadas
em factos, incluindo avaliagdes das componentes de oferta e
de procura. Neste pais, a estratégia é «monitorizada», é
«objecto de rastreio» e é «gerida ao nivel do desempenho»
mas ndo é «avaliada» (Relatério Nacional do Reino Unido,
p. 106). Na Noruega, um dos objectivos do novo plano de
acgdio contra o consumo de droga e dlcool consiste em
desenvolver um sistema susceptivel de avaliar até que ponto
as metas e submetas séo alcancadas (Relatério Nacional da
Noruega, p. 65). Na Reptblica Checa, a Estratégia da
Politica Nacional em matéria de Droga para 2001-2004
define metas, objectivos, planos, finalidades, indicadores de
sucesso e instrumentos para a avaliacdo da eficécia para
cada pilar da estratégia. A realizagéo das tarefas é
monitorizada regularmente; contudo, a estratégia néo foi

ainda objecto de uma avaliagdo sistematica, de acordo com
os indicadores de sucesso e instrumentos de avaliacéio
definidos. Uma das razdes poderéd atribuir-se aos custos
consideraveis das avaliacdes externas (Relatério Nacional
da Reptblica Checa, p. 114). O novo plano de acgdio da
Dinamarca considera que serdo «avaliadas» vérias
actividades especificas numa base continua (Relatério
Nacional da Dinamarca, p. 67). Na Hungria e na Polénia,
as estratégias nacionais de luta contra a droga sugerem um
sistema de acompanhamento na realizagéo das tarefas
(Relatérios Nacionais Reitox), enquanto na Eslovénia,
embora a nova estratégia nacional preveja uma avaliagdo
regular da implementagdo, até agora, néo foi levada
cabo qualquer avaliacéo (Relatério Nacional da Eslovénia,
p. 61). Na Lituania, a implementacéo da Estratégia
Nacional de Luta contra a Droga (2004-2008) seré
efectuada «de acordo com as possibilidades financeiras do
pais» (Relatério Nacional da Lituénia, p. 35). E na Esténia,
a nova Estratégia Nacional de Luta contra a Droga «incluiu
elementos de monitorizacéo e avaliacdo e define os
indicadores de desempenho» (Relatério Nacional da
Estonia, p. 86).

Na Finléndia e na Suécia (Relatério Nacional da Finlandia,
p. 113; Relatério Nacional da Suécia, p. 75-6), as
estratégias nacionais de luta contra a droga d&o maior
énfase & monitorizagdio da implementagdo da estratégia do
que & avaliagdo do seu impacto. Na Suécia, o coordenador
no dominio da droga, nomeado em 2002, tem a
responsabilidade de assegurar o acompanhamento do
plano de acgdio nacional (relatérios anuais). Na Finléndia,
também esté previsto um estudo para estabelecimento de
determinados parémetros de referéncia através dos quais as



Tema especifico 1: Avaliagéio das «estratégias nacionais de luta contra a droga» na Europa

autoridades para o problema da droga monitorizardo e
avaliardo as suas actividades. O ponto focal nacional do
Luxemburgo informa que os resultados do plano para
2000-2004 serdo avaliados em 2005, por forma a
elaborar outras e futuras estratégias (Relatério Nacional do
Luxemburgo, p. 94). Na Alemanha, o plano de accéo
contra a droga e toxicodependéncia para 2002 inclui, pela
primeira vez, uma tentativa de fixar objectivos e critérios
operacionais que possam ser utilizados para determinar o
sucesso ou o fracasso das intervencdes (Relatério Nacional
da Alemanha, p. 101), enquanto que o plano trienal
italiano para 2002-2004 promove a avaliagdo no dominio
da prevencdio e da reinsergdo social.

Entre os paises que apresentam uma avaliagdo quer da
implementagdio da estratégia nacional de luta contra droga
quer da sua eficacia, encontram-se a Grécia, Espanha,
Franga, Irlanda e Portugal (quadro 6). As estratégias em
Espanha e Grécia referem-se & «avaliagéo da eficacia». Em
Espanha, a estratégia nacional prevista para nove anos
exorta & avaliagdo intercalar da sua implementagdo
sectorial e global, em 2003 e em 2008. O objectivo &
«melhorar a eficacia e eficiéncia das politicas ptblicas»
(Relatério Nacional da Espanha, p. 85), avaliando a
quantidade e qualidade do servigo prestado. Da mesma
maneira, na Grécia, o plano de acgdo de luta contra a
droga para 2002 refere-se & avaliagdo externa da eficacia
global das politicas implementadas, que poderé ter lugar no
futuro, tendo como base os indicadores internacionais e da
UE (Relatério Nacional da Grécia, p. 110).

Em Franga, Irlanda e Portugal, as estratégias nacionais de
luta contra a droga exortam a uma avaliagdo global (') e
sectorial, em alguns casos de eficacia (Relatério Nacional
da Irlanda). Porém, os dados recebidos mostram que, de
facto, as avaliagdes realizadas até agora tém sido mais
uma apreciagdo do nivel de implementagdo do que da
eficacia da estratégia. Em Franga, a avaliagdo do plano de
acgdo Trienal 1999-2002 [levada a cabo pelo Observatoire
Frangais des Drogues et des Toxicomanies (OFDT) de 2000
a 2003] incluiu ndo s6 uma «avaliagdo global» mas

também uma avaliagdo dos programas das cinco
prioridades ('*°). A avaliagdo limitou-se & apreciagdio do
impacto das medidas tomadas na situagéo global em
matéria de droga. Foi, pois, essencialmente uma avaliacdo
intercalar que aferiu da consecugdio dos obijectivos
operacionais. Na Irlanda, a estratégia nacional de luta
contra a droga recomenda «uma avaliagdio independente
da eficacia do quadro global em finais de 2004» (National
Drugs Strategy 2001-2008: Building on Experience, p. 111
— Estratégia Nacional de Luta contra a Droga 2002-2008:
com base na Experiéncia). Contudo, ao que tudo indica, a
avaliagdo serd mais uma andlise do grau de implementagdo
da estratégia e da consecugdio dos objectivos nela
consagrados do que uma avaliagdo completa do impacto
da estratégia no consumo de drogas. Em Portugal, as
estratégias de luta contra a droga prevéem «uma avaliagdo
externa e independente da sua implementagdo a nivel
global e sectorial» (Relatério Nacional de Portugal, p. 65).
E igualmente referido um processo interno de avaliac@o.

Nos Estados-Membros que ndo possuem, sensu stricto, uma
«estratégia nacional de luta contra a droga», a avaliagdo
global n&o suscitou grande interesse nos Gltimos anos,
mesmo em paises com uma cultura de avaliagdio de
projectos especificos no dominio da droga. Por exemplo, no
caso dos Paises Baixos, em que a investigagdo,
monitorizagdo e avaliagdo fazem tradicionalmente parte da
politica em matéria de droga, uma nova «Estratégia
Governamental Directora» (2002) visa dar orientacées
sobre desempenho aos érgdos da administragdo poblica
(incluindo os envolvidos em cuidados de satde e em
questdes relacionadas com o consumo de drogas) (Relatério
Nacional dos Paises Baixos, p. 83-4). E na Austria, embora
a monitorizagdo relacionada com o consumo de drogas
tenha melhorado substancialmente nos Gltimos anos, nem os
planos provinciais (para além das avaliagdes preliminares
em Vorarlberg) nem a politica global em matéria de droga
foram objecto de avaliacdo (Relatério Nacional da Austria,
p. 63). Nos restantes paises (Reptblica de Chipre, Leténia,
Malta e Eslovaquia, assim como Bulgéria, Roménia e

Quadro 6: Caracteristicas de algumas avaliages das estratégias nacionais

«Estratégias Nacionais de Luta contra a Droga»  Ambito da avaliagéio

Objectivo da avaliagéio Prazo da avaliagdo

Grécia Plano de Acgdio 2002-2006 Geral e especifico Eficacia Nenhum
Espanha  Esfratégia Nacional de Luta contra a Droga, 2000-2008 Geral e especifico Eficécia e eficiéncia 2003-2008
Franca Plano Trienal de Luta contra a Droga e de Prevencéo das Geral e especifico Execugdo 2002
Dependéncias, 1999-2001
Irlanda Estratégia Nacional de Luta contra a Droga, 2001-2008: Geral e especifico Execugdio 2004-2008
prosseguir com base na experiéncia
Portugal  Estratégia Nacional de Luta contra a Droga 1999; Geral e especifico Execugdio 2004
plano de acgdo 2000-2004
(") Avaliagdo global: avaliagdo de uma intervencdio na sua totalidade (quadro 5).
(") 1) Os acordos regionais sobre objectivos no dominio da satde e da justica; 2) politica interministerial sobre a formagéo profissional; 3) programas de politica

regional para a prevencdo da toxicodependéncia; 4) experiéncias no dominio dos servicos de proximidade através de estruturas especializadas destinadas a

prestar cuidados gerais a pessoas que revelem um comportamento de dependéncia; e 5) programas de redugéo de risco no 18.° bairro de Paris.
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Turquia), a informagdo é insuficiente para fornecer dados
sobre a avaliagdio das estratégias nacionais de luta contra a
droga (caso existam).

Avaliacoes: «ex ante», «intercalar»
e «ex post»

As linhas de orientagdo para a avaliagdio das actividades
da UE (Comissdo Europeia, 2003) identificam quatro razdes
principais para se proceder a avaliagdes: 1) contribuir para
a concepgdio das intervengdes; 2) melhorar a qualidade da
intervengdo; 3) contribuir para uma afectagdo eficaz de
recursos (isto &, eficiéncia); e 4) dar a conhecer os éxitos da
intervengdio (isto &, obrigagdio de prestar contas) Essas
linhas de orientacdo descrevem trés fases da avaliaco:

ex ante, intercalar e ex post.

A avaliacdo ex ante é levada a cabo antes da
implementagdo, supostamente destinada a avaliar a
necessidade de accdo e estabelecer uma base. A avaliacdo
ex ante é referida nas estratégias nacionais como processo
processos de andlise, conduzidos por comissdes
parlamentares ou governamentais, ou por departamentos
governamentais, que sdo indicados como constituindo a
base de vérias estratégias nacionais de luta contra a droga
(Bélgica, Alemanha, Espanha, Irlanda, Portugal, Suécia).

A avaliagdo intercalar é mencionada nas estratégias
nacionais de luta contra a droga de Espanha, Irlanda e
Portugal como sendo um instrumento que permite ajustar
intervencdes e objectivos «ao longo do caminho». A
abordagem que prevé um ajustamento ao longo do
caminho né&o se limita aos paises que levam a cabo um
processo de avaliagdo adequado. O recurso a essa
abordagem é também referido nos paises que instituiram
sistemas de monitorizacdo, onde é utilizada para prestar
uma informagdo fidvel que contribua para ajustar e
remodelar acgdes futuras. Isto implicard uma avaliagdio mais
ilustrativa das actividades de avaliacdo. Uma vez mais,
monitorizacdo e avaliacdo estdo associadas.

A avaliagdio ex post abarca todo o periodo de intervengdo,
concentrando-se habitualmente e em particular nos
resultados finais da intervencdo, com o objectivo de dar um
contributo para posteriores intervengdes. Este tipo de
actividade é referido em Franga, em que o propésito da
avaliagdo final do plano de acgdio francés foi fazer uma
andlise das intervengdes e objectivos para um novo plano
em matéria de droga, e esté proposto para 2008 em
Espanha, Irlanda e Portugal.

No dominio da luta contra a droga, o objectivo do processo
de avaliagdo é sempre melhorar a qualidade das
intervencdes existentes e a concepgdo de outras. Contudo,
poderd assumir-se que, quando uma estratégia de luta
contra a droga sucede a uma outra, as avaliagdes ex ante e
ex post misturam-se, resultando num processo ciclico em

que os resultados finais da estratégia anterior representam
um contributo para a futura estratégia (figura 24).

Responsaveis pela avaliacéo

Uma outra questdo-chave das estratégias nacionais de luta
contra a droga é saber se os responsaveis pela avaliagdo
deveréio ser «internos» & organizagdio ou «externos». Hé
exemplos de um sistema e de outro, e cada um apresenta
vantagens e desvantagens

Os avaliadores internos estdo em posicdio de oferecer um
conhecimento mais alargado das estruturas e dos
mecanismos de comunicacdo, estdo familiarizados com a
organizagdio e com a matéria em andlise e t8m um acesso
répido as fontes de informacdo. Contudo, poderéio ter a
tendéncia de justificar os fracassos na consecugdio dos
objectivos e estdio menos dispostos a fazer observagdes ou
sugerir mudancas que possam ser vistas como uma ameaga
& organizagdio. Os avaliadores externos, pelo contrério,
d@o um parecer mais objectivo e fiavel, na medida em que
ndo estdo envolvidos com a organizagdo, mas poderdo ter
mais dificuldades em aceder as fontes de informacéio e
correm o risco de tentar satisfazer o utente o fornecer
resultados t&o bons quanto as expectativas. Além do mais,
os avaliadores externos sdo, habitualmente, mais
dispendiosos. Hé, pois, que fazer uma escolha entre, por
um lado, uma melhor compreenséo da situagdo e
capacidade de obter obijectividade na informagéio e, por
outro, uma maior objectividade e mestria na avaliagdo.

A maioria dos Estados-Membros parece ser a favor de uma
c:bordc:gem mista: na Irlanda, a avaliacdo intercalar da
estratégia de luta contra a droga serd levada a cabo em
2005 por consultores externos, sob a orientagdo de um
grupo director para os vérios sectores; em Portugal, a
estratégia 2000-2004 seré alvo de duas avaliagdes: uma
externa, por uma agéncia de consultores externos, e outra

Figura 24: A avaliagéio como um processo ciclico

Avdliacdo
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: Imple(rjnentucﬁo «Estratégia Nacional de
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no terreno, Fluxos de |dentificar a orientacdio,

estabelecimento de
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desempenho e
verificacdo do
desempenho

determinar orientacdes
e objectivos, definir em
pormenor as medidas e
metas a atingir num
deferminado prazo

informacdio

(") O termo «Estratégia de Luta contra a Droga» inclui também qualquer plano
de acgdio decorrente dessa estratégia.
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interna, realizada pelos técnicos que implementaram o
respectivo plano de acgdo; e em Franga, os avaliadores
externos e o pessoal interno do OFDT executaram diferentes
aspectos da avaliagdo do plano de acgéo trienal. Em
Espanha, a avaliagdo intercalar (2004) estd actualmente a
ser levada a cabo pelo pessoal que trabalha para o Plano
Nacional sobre Drogas (PNSD), ao passo que o plano da
Grécia exige uma avaliagdo externa. Na Suécia, o Instituto
Nacional de Satde Publica avaliaré a politica relativa &
satde poblica através da andlise das variaveis dos multiplos
estilos de vida. Um dos objectivos da referida politica (n.°
11) visa reduzir o consumo de dlcool e de tabaco, alcancar
uma sociedade livre de drogas ilicitas e doping (dopagem)
e reduzir os efeitos nefastos dos excessos no jogo.

Em todos os paises em que é levado a cabo um processo de
avaliagdo, a agéncia nacional de coordenacdo parece ser a
autoridade responsavel por organizar e executar o processo
de avaliacdio: a Missdo Interministerial (MILDT — Mission
inter-ministériellede lutte contre la drogue et la toxicomanie)
em Franga, o PNSD em Espanha, o IDT (Instituto da Droga e
da Toxicodependéncia) em Portugal, a Direcgdo dos
Servicos de Luta contra a Droga na Irlanda, o Gabinete
Coordenador em matéria de Droga na Suécia e, como
anunciado na estratégia belga de 2001, a Célula Geral de
Luta contra a Droga na Bélgica, quando comegar a
funcionar. Dentro destas agéncias, os observatérios da
droga, que habitualmente correspondem aos pontos focais
Reitox, sdio responséveis por fornecer a informagéo e os
dados necessérios & avaliagdio e, por vezes, sdo também
tecnicamente responsaveis pela avaliagdo.

Metas e indicadores

Até que ponto os efeitos das acgdes implementadas no
ambito de uma estratégia nacional de luta contra a droga
podem ser avaliados é uma questdo frequentemente
levantada. Na verdade, as estratégias de luta contra a
droga, quer nacionais quer internacionais, referem
«obijectivos muito gerais», tais como «a redugdo de riscos
para os consumidores de droga» ou «a construgdio de uma
sociedade livre de drogas», e «objectivos operacionais»,
tais como «aumentar o nimero de admissdes a tratamento»
ou «criar uma agéncia de coordenagdo em matéria de
droga». Quer os objectivos «gerais» quer os «operacionais»
poderdio beneficiar da definicdio de fins especificos. Os
primeiros s&o importantes como base da politica nacional
em matéria de droga determinando uma direccdo, mas séo
dificeis de medir; os tltimos indicam a execucdo de
iniciativas qualitativas e quantitativas, o que deveré facilitar
a sua medicdo.

Os peritos e profissionais advertem que, para avaliar
cientificamente uma estratégia, os objectivos tém de ser
definidos de uma forma clara, inequivoca e mensuravel,
distinguindo, mas associando, objectivos «gerais» e

«operacionais». De facto, os objectivos «operacionais» t&m
de ser vistos como meios para consolidar os objectivos
«gerais». Logo, deverdo ser fixados indicadores de
desempenho para avaliar a consecugdo dos objectivos.
Actualmente, apenas algumas estratégias nacionais de luta
contra a droga podem ser incluidas nesta categoria.

Eficiéncia

Algumas estratégias nacionais referem frequentemente a
andlise custo-beneficio ou custo-eficécia, com excepgdio da
estratégia de Espanha, que afirma que a avaliagdo da
estratégia nacional de luta contra a droga tentard também
avaliar a eficiéncia da politica publica. Muito embora os
orcamentos e os custos constituam uma preocupagdo para
as administracdes piblicas, verifica-se no dominio da droga
(tal como identificado no dltimo Relatério Anual, OEDT,
2003b) um desconhecimento geral dos custos globais das
intervengdes pUblicas nesta drea. Este tipo de andlise é
geralmente considerado como um aspecto marginal e s6 é
incluido em algumas actividades de investigagdo.

Limitacoes da avaliacdo

No seio da comunidade cientifica, reconhece-se a grande
dificuldade em determinar se uma politica em matéria de
droga é ou ndo eficaz. Peritos e profissionais advertem
para as dificuldades colocadas pela avaliagdo do impacto
de uma politica piblica: hé que considerar «niveis de
complexidade» e uma «série de relagdes de causa e efeito».
De facto, pode ser dificil detectar uma relagdo causal entre
uma politica em matéria de droga e os seus resultados e
impacto, dada a variedade de intervencdes e efeitos que
deveréo ser avaliados, bem como possiveis factores
externos (factores de distorgdo) que influenciam a realidade
(por exemplo, condigdes socioeconémicas, subculturas). Ha
alguns estudos que sugerem que o fenémeno da droga
poderd depender mais de factores comportamentais e
societais do que de intervengdes politicas.

Além do mais, a natureza ilicita do consumo de drogas
pode constituir um grave obstaculo & recolha de dados,
ferramenta essencial para qualquer processo de avaliagéo,
deixando por identificar aspectos extremamente importantes
do fenémeno da droga. Assim sendo, a avaliagdo em
matéria de luta contra a droga tem de ser cuidadosamente
ponderada e os seus resultados devem ser interpretados
com prudéncia.

Conclusdo

A partir dos dados analisados, parece que as «estratégias
nacionais de luta contra a droga» consideram, na
generalidade, que a avaliagdo significa avaliar a
implementagdio — progresso, sucessos e até fracassos — e,
eventualmente, tecer consideracdes sobre a mesma, em vez
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de avaliar o impacto na situacdo global em matéria de
droga. Esta é uma conclus@o importante. Muitos paises que
hé décadas se confrontam com o problema da droga estdio
agora em posicdo (ou na disposicdio) de criar, através de
sistemas de monitorizacdo, uma base de avaliacdo do
fenémeno da droga e dos efeitos dos esforgos que
desenvolveram. Assim, considera-se que, mais do que
nunca, as politicas em matéria de droga séo obrigadas a
responder pelas suas opcdes, o que em si é uma importante
conquista.

Alguns paises foram mais longe, anunciando que, além do
desenvolvimento dos sistemas de monitorizacdo, irdo levar a
cabo uma avaliagéo da implementagdo das «estratégias
nacionais de luta contra a droga, significando com isso um
estudo cientifico que permita avaliar o mérito, ou ndo, de
toda ou de parte da estratégia. Contudo, até agora, ndo
so visiveis sinais de uma avaliagdo cientifica do impacto
associado ds estratégias nacionais globais de luta contra a
droga.

Na generalidade, os paises que adoptam uma abordagem
mais estruturada & politica em matéria de droga, isto &, que
dispdem de uma «estratégia nacional de luta contra a
droga» global, documentada e orientada por obijectivos, de
um mecanismo de coordenacdo central com, em Gltima
andlise, um coordenador nacional e de um sistema de
monitorizagdio sélido, referem a existéncia de um processo
de avaliagdo mais sofisticado (figura 25). Parece que a
existéncia de uma abordagem mais estruturada, em si um
sinal de um compromisso financeiro e politico, constitui um
pré-requisito para uma abordagem em matéria de
avaliagdo mais desenvolvida & estratégia nacional de luta
contra a droga. Esta hipétese deve, obviamente, ser
confirmada por futuras pesquisas.

A difusdo de uma cultura de monitorizacéio e avaliacdo
associou-se ao conhecimento do problema da droga na UE
e, consequentemente, estd criado um cendrio que permite
tomar decisdes mais informadas. A avaliagdo é hoje
claramente reconhecida nas actuais estratégias em matéria
de droga como um elemento decisivo de responsabilizacéio,
desempenho e prudéncia financeira. Muitos jé séo os
projectos e intervengdes especificas no dominio da droga
que contém um elemento de avaliacéo que, se alargado a
todas as estratégias importantes, contribuird gradualmente
para aferir a eficécia das estratégias nacionais e europeias
de luta contra a droga.

Figura 25: Principais caracteristicas de uma abordagem
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Tema especifico 2

Contextualizag¢do dos problemas relacionados com o consumo de cannabis
— Compreender o aumento da procura de tratamento na Europa

Introducdo

O termo «cannabis» & utilizado para definir varios produtos
obtidos através da planta cannabis ou cénhamo (cannabis
sativa L.), uma espécie anual originaria da Asia Central,
que hoje em dia cresce em vdrias partes do mundo com
clima temperado e tropical. As muitas variedades de
cannabis sativa correspondem uma vasta gama de
caracteristicas quimicas e biolégicas diferentes.
Encontram-se trés tipos de cannabis ilicita no mercado
europeu de drogas: «cannabis herbécea», que consiste nas
folhas, caules e botdes florais secos da planta; a «resina de
cannabis», as secregdes castanhas ou pretas resinosas dos
botdes florais, habitualmente vendidas sob a forma de
blocos prensados, mas por vezes também encontrada em
pé; e, por Gltimo e de longe o menos comum, o «éleo de
cannabis», que é um liquido espesso e viscoso.

A cannabis tem uma longa histéria de utilizagdo pelo
homem e, por vezes, tem sido utilizada por vérias
sociedades como fonte importante de fibras para a
confeccdio de tecidos e cordas, como ajuda para rituais
religiosos, como planta medicinal e narcético. A cannabis é
hoje a droga ilicita mais comummente produzida, traficada e
consumida em todo o mundo (UNODP, 2003a). Apesar quer
da sua longa histéria de consumo quer da sua actual
popularidade, a nossa compreenséio do impacto do consumo
de cannabis na satde piblica continua a ser limitada.
Recentemente, as provas de uma potencial associagdo entre
o consumo de cannabis, em especial o consumo infensivo de
cannabis, e uma variedade de problemas de satde e sociais
tém vindo a aumentar. Verifica-se também uma preocupagéio
crescente em relacd@o a um aumento visivel do ndmero de
consumidores de cannabis que procuram ajuda junto de
servicos especializados na luta contra a droga. No entanto,
a dimensdo e a natureza dos problemas encontrados no seio
das populagdes de consumidores europeus de cannabis
continuam pouco claras. Também n&o é claro até que ponto
a informagéo estatistica sobre o aumento da procura de
tratamento reflecte mudancas na comunicacéo da
informagdo e na prdtica de encaminhamento de
consumidores em oposicdio ao aumento do nimero de
individuos que solicitam ajuda. Para responder a estas
questdes, ha que colocar a procura de tratamento por
consumo de cannabis numa perspectiva mais alargada de
mudanga de padrdes de consumo na Europa, considerar

a evolugdo e desenvolvimento dos sistemas de informacéio e
até a natureza mutavel da prépria droga. Estas matérias séio
abordadas neste tema especifico da contextualizagdo dos
problemas relacionados com o consumo de cannabis, sendo
o seu obijectivo facilitar um debate mais bem informado
sobre o potencial impacto na satde piblica da mais comum
de todas as formas de consumo de drogas ilicitas.

O contexto legislativo: estatuto legal
da cannabis na Europa

As sangdes penais a aplicar aos consumidores de cannabis
continuam a ser uma questdo que suscita o|guma controvérsia
na UE ('), sendo que os Estados-Membros divergem
consideravelmente na sua abordagem a esta questdo.

Os extractos de cannabis séo classificados como
estupefacientes de acordo com as tabelas | e IV da
Convencdo Unica das Nagdes Unidas de 1961 sobre os
Estupefacientes ('%?). Esta convencdo requer a adopgéio de
medidas para assegurar que uma vasta gama de actividades
— incluindo a posse de estupefacientes — sejam puniveis.
Todavia, os Estados-Membros tém de interpretar e aplicar a
convencdo tendo em conta as suas préprias circunstdncias,
e a alinea b) do n.° 1 do artigo 36.° oferece a possibilidade
de opgoes de «tratamento, educac&o, pos-tratamento,
reabilitacdo e reintegracdo social».

O que isto significa na prética é que, em toda a UE, a
abordagem aos delitos associados ao consumo de cannabis
é heterogénea. Alguns paises emitiram linhas de orientagéio
ao nivel da acgdo judicial ou disposicdes legais que
orientam a forma como determinados tipos de delitos
associados ao consumo de cannabis deverdo ser tratados,
recomendando frequentemente caminhos juridicos diferentes
para o que é considerado delito menor ou mais grave. E em
alguns paises, a tendéncia aponta para a implementagdio
de medidas terapéuticas em alternativa & acgdo penal para
os casos de consumo e posse de pequenas quantidades

de droga sem circunstancias agravantes. Além disso, os
cédigos penais podem abordar o consumo problematico

de cannabis, permitindo a suspensdo (discricionaria ou
obrigatéria) da acgéo judicial na condigdo de o infractor
se submeter a tratamento ou aconselhamento especializado.
Ainda que estas alternativas se apliquem habitualmente aos

("*") Ver sitio web da Base de Dados Juridicos Europeia sobre Droga (ELDD) (http://eldd.emcdda.eu.int/trends/trends_cannabis.shtml).

('52) Ver http://www.incb.org/e/conv/1961/index.htm.
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consumidores de todo o tipo de drogas, em resultado de
mudangas ocorridas no ano transacto, a legislagdo ou as
linhas de orientacdio na Bélgica e Reino Unido fazem
actualmente uma mengéo especifica & problematica ligada
aos consumidores de cannabis com o objectivo de os
encaminhar para assisténcia.

Problemas fisicos, psicolégicos
e de desenvolvimento associados
ao consumo de cannabis (%)

Os relatérios nacionais dos Estados-Membros referem que
o aumento na procura de tratamento por consumo de
cannabis reflecte, provavelmente, um nivel acrescido de
problemas especificamente associados ao consumo intensivo
de cannabis. Note-se, no entanto, que sdo largamente
insuficientes os dados comparéveis e sistematizados sobre
os problemas vividos pelos consumidores de cannabis.

Estd ainda em desenvolvimento uma base de conhecimentos
cientificos neste dominio, mas o certo é que cada vez mais
fornece provas convincentes de uma associagdo entre o
consumo de cannabis e uma série de problemas, muito
embora a natureza da relagdo causal ndo esteja clara.
Uma panordmica da literatura sobre os problemas
associados ao consumo de cannabis encontra-se disponivel
em linha (http: //www.emcdda.eu.int/2nnodeid=4811).

E importante distinguir entre os efeitos agudos (a curto
prazo) da cannabis e o impacto a longo prazo ou crénico
da droga. Hé informagdo sobre uma variedade de efeitos
agudos, quer positivos quer negativos. Os efeitos negativos
incluem défices ao nivel da atencdo e dificuldades de
concentracdo, efeitos adversos ao nivel das fungdes motoras
(reflexos, coordenagdo), problemas de meméria a curto
prazo, ansiedade, ataques de pénico e depresséo.

Os efeitos positivos incluem a euforia, o relaxamento e uma
maior sociabilidade. Os efeitos agudos da droga que maior
preocupacdo suscitam sdo as psicoses a curto prazo,
induzidas pelo consumo da referida droga, ou ataques de
pénico graves, assim como um risco acrescido de acidentes,
em especial na condugdo ou em ambientes de trabalho

de risco, e, entre os jovens, um impacto negativo no
aproveitamento escolar (Hall et al., 2001).

Compreender os efeitos crénicos do consumo de cannabis
é mais complexo devido a uma série de razdes, sobretudo
porque é dificil fazer uma distingdio entre os efeitos do
consumo desta substéncia e os do consumo crénico de
outras drogas ilicitas, do tabaco e do dlcool. Contudo,
entre as principais preocupacdes nesta drea figuram o risco
acrescido de cancro do pulméo e de outras doencas

respiratérias e a associagdo com o desenvolvimento de
problemas de satde do foro psiquiétrico, incluindo
depressdo, psicose e esquizofrenia. Uma outra preocupagdo
com o consumo crénico prende-se com o possivel
desenvolvimento de um comportamento de dependéncia.

A questdo de saber até que ponto as provas que nos levam
a considerar o consumo de cannabis como um factor de
risco, um factor causal ou simplesmente associado, através
de alguma relagdo mais complexa, a estes problemas

é analisada no estudo disponivel em linha.

Na maioria dos Estados-Membros, a cannabis é a droga
ilicita que mais figura entre os casos comunicados de
infraccdes a legislacdo em matéria de droga, o que néo
constitui surpresa, uma vez que é também a droga de
consumo mais comum ('*). No entanto, ao contrério de
outras drogas, parece néo haver uma forte associagdo entre
o consumo de cannabis e outros tipos de infraccdes.

Consumo de cannabis e dimensdo
dos problemas

Muito embora os critérios de diagnéstico convencionados
internacionalmente fornecam uma orientacéo Gtil sobre as
definicdes de consumo prejudicial de droga, consumo
abusivo e dependéncia, surgem problemas quando se
considera a cannabis & luz dos dados disponiveis na
Europa ('*). Em especial, hé uma diferenca considerével em
questdes-chave de avaliagdo. Por exemplo, néo ha grande
consenso em torno da definicdo de termos como «consumo
intensivo» «consumo regular» e «consumo problematico»,

o que dificulta a comparagéo entre as conclusdes dos vdrios
estudos. Além disso, s6 praticamente nos inquéritos é que
se fizeram tentativas de medir «dependéncia» ou «abuso»
de acordo com as definicdes da CID ou do DSM a nivel
populacional; também nestes casos, faltam actualmente
instrumentos normalizados que permitiriam uma
comparagdo convincente dos dados provenientes

de diferentes estudos ou diferentes populagaes.

Contudo, esté em curso algum trabalho nesta drea.

Por exemplo, um estudo actual francés pretende encontrar
uma melhor defini¢dio para consumo problemdtico e
desenvolver instrumentos especificos susceptiveis de medir

a frequéncia do consumo, os riscos identificados e os efeitos
psicolégicos e fisicos (Beck, 2003).

Até & data, a medida mais comummente utilizada para
avaliar o consumo infensivo é o nimero de dias em que
a droga foi consumida durante um determinado periodo.
O consumo didrio ou quase didrio de cannabis é
habitualmente considerado como um indicador de

("**) Uma monografia especifica sobre o consumo de cannabis e problemas relacionados com esse consumo serd publicado no primeiro semestre de 2005.

Para informagdio especifica sobre os efeitos do consumo de cannabis a nivel da satde e fisico, consultar o sitio web do OEDT.

(') Ver quadro 5 sobre criminalidade relacionada com o consumo de drogas no Boletim Estatistico de 2004.

("*%) Para uma definicéo de «dependéncia» e «consumo prejudicial», ver International Classification of Diseases (Classificagdo Internacional de Doengas —

CID), 10.° edigdio (CID-10, Organizagdo Mundial de Satde), cédigos F10 a F19: perturbagdes mentais e comportamentais devido ao consumo de

substancias psicoactivas. Também se utiliza frequentemente o Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (IV edigéo) (DSM-IV, Associagéo

Psiquidtrica Americana), que utiliza os conceitos «dependéncia» e «abuso».
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«consumo intensivo». Embora o consumo didrio de cannabis
ndo implique necessariamente dependéncia, é provavel que
uma percentagem substancial de consumidores diarios
apresente resultados positivos em relagdo & dependéncia ou
abuso & luz dos critérios padrdo de diagnéstico (CID-10,
DSM-IV). Como a frequéncia do consumo é relativamente
facil de medir e de harmonizar em questionérios, esta
medida estd incluida nas linhas de orientacdo do OEDT
para o Questiondrio-Modelo Europeu. Actualmente, hé nove
paises que apresentam dados sobre a frequéncia de
consumo de cannabis segundo este modelo ('*).

Tendéncias na procura de tratamento
por problemas relacionados
com o consumo de cannabis

Embora a cannabis seja a droga ilicita mais consumida na
Europa, s6 uma pequena percentagem de pessoas que a
consomem procuram tratamento. Apesar disso, em muitos
paises, a cannabis é hoje a segunda droga principal
mencionada com mais frequéncia como a droga que leva

os consumidores a receberem tratamento especializado.

De acordo com os dados IPT (indicador da procura de
tratamento) (ver p. 65), recolhidos de todos os fipos de
servicos que prestam tratamento especializado, cerca de 12%
do nimero total de pacientes e 30% dos que recebem
tratamento pela primeira vez séo referenciados como tendo
um diagnéstico primério de consumo de cannabis (figura 26).

A percentagem de novos pacientes (isto &, os que ndio tm
historial de tratamento) que procuram tratamento por
consumo de cannabis varia consideravelmente entre os
paises, indo de zero na Lituénia a quase metade (48%)

na Alemanha, mas na generalidade ultrapassa um quinto
(20%) (figura 27). No entanto, nem todos os paises
fornecem dados sobre primeiros pedidos de tratamento e,
no conjunto das séries de dados que englobam todos os
tipos de pedidos de tratamento, os problemas relacionados
com a cannabis sdio menos evidentes.

Entre 1996 e 2002, de acordo com os dados IPT dos paises
em que hé dados disponiveis sobre as tendéncias, o nimero
de novos pacientes que procuraram tratamento por consumo
de cannabis como primeira droga aumentou de 3 713 para
12 493. Em 2002, calculada a média nos 11 paises
relativamente aos quais existem dados disponiveis, esses
pacientes representavam 29% do total de novos pacientes,
uma subida em relagdo aos 9% registados em 1996

(ver figura 20 para as fontes de informagdo). Embora todos
estes paises, & excepedo da Grécia e do Reino Unido ('),
registem um aumento de novos pacientes por consumo de
cannabis como uma percentagem do total de novos
pacientes, a dimensdio do aumento variou de 6% nos Paises
Baixos para 31% na Alemanha. A informagéo adiantada
pelos Relatérios Nacionais Reitox sugere que o nimero de

Figura 26: Droga principal notificada entre novos utentes e total

dos utentes que procuraram tratamento em 2002
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Ponderado pelo nimero de utentes por pais.

Fonte:  Relatérios Nacionais Reitox 2003.

pessoas admitidas a tratamento por consumo primério de
cannabis regista também um aumento em alguns dos novos
Estados-Membros (figura 28). Uma andlise recente da
procura de tratamento por consumo de cannabis conduzida
pelo Sistema Nacional Neerlandés de Informagdio sobre
Alcool e Drogas (LADIS) constatou que 29% dos novos
pacientes admitidos a tratamento em 2002 foram
referenciados como tendo problemas relacionados com

o consumo de cannabis e que este tipo de pacientes
representa um pequeno nimero de individuos, nimero esse
que, no entanto, tem vindo a aumentar anualmente.

O relatério também constatou que, considerando a escala
de consumo de cannabis nos Paises Baixos, a percentagem

(**¢) Grécia, Espanho, Franca, Irlanda, ltélia, Leténia, Paises Baixos e Portugal. Os dados da Finléndia néo sdo opreseniqdos devido ao pequeno nimero de

consumidores registados no Gltimo més que constam nos seus inquéritos (35). O nimero de casos e percentagens de cada pais consta do quadro 7 dos

Inquéritos & populagdo geral no Boletim Estatistico de 2004.

(') Dados sobre novos pacientes ndio estdo disponiveis no caso do Reino Unido, pelo que a informagéo é transmitida nos relatérios nacionais.
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Figura 27: Cannabis notificada como droga principal entre os

novos utentes que procuraram tratamento em 2002
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Notas:  Nomero total de casos: 42 421.
Fonte:  Relatérios Nacionais Reitox 2003.

de individuos que procura tratamento, embora em
ascensdio, permanece relativamente baixa.

Hé que adiantar uma nota de prudéncia quanto as
generalizagdes que poderdo ser feitas a partir do conjunto
de dados europeus consolidados. Dados longitudinais sobre
a nova procura de tratamento estdio disponiveis em apenas
11 paises. E igualmente importante referir aqui que

o aumento da procura de tratamento por consumo de
cannabis reflectido pelos dados IPT é fortemente
influenciado pelos dados provenientes de Espanha

e Alemanha, paises onde se verificaram aumentos
particularmente considerdaveis nos registos de problemas
relacionados com o consumo primério de cannabis; além
do mais, em termos de nimeros globais, Espanha

é responsavel por cerca de 50% do total de pedidos
registados de admissé@o a tratamento.

O aumento da procura de tratamento por consumo de
cannabis ndo se limita & Europa. Nos EUA, onde é utilizado
um sistema diferente de registo de pedidos de tratamento
por consumo de drogas ('*®), as admissdes a tratamento por
consumo de marijuana aumentaram cerca de 20 000

em 1992 para quase 90 000 em 2000 (SAMHSA, 2001;
OEDT, 2003d).

Ao considerar as implicagdes de uma maior procura de
tratamento por consumo de cannabis, levantam-se as
seguintes questdes-chave:

* Serd que esta conclusdo representa um aumento do
nimero de pessoas com problemas de ordem fisica
e psicolégicos relacionados com o seu consumo de
cannabis? Se assim for,

— Serd que resulta de um aumento no consumo regular
infensivo de cannabis?

— Serd que reflecte outros factores, tais como um
possivel aumento na poténcia da cannabis?

* Serd que este aumento pocle ser exp|icho por factores
independentes de uma necessidade crescente de ajuda,
tais como:

— melhorias na cobertura dos sistemas de informacdo
sobre tratamento;

— expansdo dos tipos de unidades de tratamento
disponiveis e em particular servicos de tratamento
especificos direccionados para adolescentes e jovens
(Relatérios Nacionais Reitox, 2003);

Figura 28: Tendéncias na cannabis notificada como droga principal

entre os novos utentes que procuraram tratamento, 1996-2002
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Notas:  Tratamento em ndmeros gerais (% de todos as utentes).
Média das tendéncias (%) nos varios paises.
Relativamente & Suécia, os dados de 1996 a 1999 sdo de tratamento
hospitalar, pelo que o nimero de casos de cannabis é relativamente baixo
comparado com o dos anos anteriores.

Fontes:  Relatérios Nacionais Reitox 2003.

("**) Nos EUA, registam-se as admissdes a tratamento e ndo os individuos. Além disso, ao contrério da Europa, o d4lcool estd incluido entre as substancias de

abuso. Ver sitio web da SAMHSA (http: //www.samhsa.gov); note-se que nos EUA, Canadé e Austrdlia o termo «marijuana» é utilizado porque o termo

«haxixe» (resina da cannabis) néio é comum.
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— alteragdes na forma como o consumo de cannabis é
tratado pelo sistema de justica penal, dentro dos
estabelecimentos escolares, ou pelas agéncias que
trabalham com jovens, registando um aumento no
encaminhamento para tratamento de individuos que
de outra forma néo teriam procurado ajuda
espontaneamente.

E importante compreender até que ponto cada um destes
factores afecta o nimero de pacientes em tratamento. Um
primeiro passo é considerar as caracteristicas daqueles que
se submetem a tratamento e que sdo registados como tendo
um diagnéstico primario de consumo problemético de
cannabis. Esta andlise tem por base os pacientes que
recorrem a unidades de tratamento em regime néio
residencial/ambulatério.

Pacientes por consumo de cannabis: caracteristicas
e padrées de consumo

Hé uma série de opcdes padrdo disponiveis que permitem
registar qual a via de encaminhamento para tratamento por
consumo de drogas. Estas diferenciam os consumidores de
droga que se autopropuseram a tratamento dos que foram
encaminhados por outras agéncias, tais como agéncias de
cardcter social ou ligadas ao sistema de justica penal.

A maioria dos pacientes por consumo de cannabis é
encaminhada para tratamento através da familia ou
amigos, de servicos sociais ou do sistema de justica penal.
Comparativamente aos consumidores de outras drogas, ha
uma percentagem mais baixa de pacientes por consumo de
cannabis que se autopropdem a tratamento ('¥*). Nos EUA
e no Canadd, o cendrio é semelhante, na medida em

que a decisdo de procurar tratamento por consumo

de marijuana como droga principal néo &, regra geral,
tomada por iniciativa prépria (OEDT, 2003d).

Uma importante diferenca existente entre as vias de
encaminhamento é o facto de aqueles que sdo
encaminhados para tratamento por familiares ou servigos
sociais (frequentemente estabelecimentos escolares) serem
habitualmente mais jovens, com menos probabilidade de
consumirem outras drogas além da cannabis, e estarem
mais bem integrados do ponto de vista social, ao passo que
os pacientes encaminhados por autoridades legais ou por
iniciativa prépria tendem a ser mais velhos e, na maioria
dos casos, consomem outras drogas além da cannabis
(Relatério Nacionais Reitox, 2003). Na Alemanha e
Finlandia, que registam as percentagens mais elevadas

de pacientes para quem a droga principal é a cannabis,
as autoridades legais e os estabelecimentos escolares

tém um papel importante no encaminhamento de pacientes
para tratamento por consumo de cannabis.

Os pacientes por consumo de cannabis, pela primeira em

vez em tratamento, séo predominantemente jovens, do sexo
masculino (83%) na casa dos 22-23 anos, ao passo que, no
caso de outras drogas, a percentagem de pacientes do sexo

masculino é ligeiramente mais baixa e a média de idades
mais elevada. Em quase 80% dos novos pacientes
classificados como «muito jovens» (com menos de quinze
anos de idade) e em 40% dos que t&m idades
compreendidas entre os 15 e os 19 anos, a droga principal
responsavel pela procura de tratamento é a cannabis
(figura 29) (). Estes grupos séio ainda predominantemente
do sexo masculino, mas incluem uma percentagem mais
elevada de mulheres do que o grupo de pacientes no seu
todo. As diferencas de pais para pais na distribuicdo por
idade e género reflectem largamente os mesmos padrdes
encontrados em todos os pacientes.

A idade relativamente jovem dos pacientes por consumo de
cannabis é reflectida pela elevada percentagem, 45%, que
sdo ainda estudantes, comparada com apenas 8% de
pacientes que recebem tratamento por problemas com
outras drogas. Outros 24% dos que recebem tratamento por
problemas com o consumo de cannabis tém um emprego
regular, igual ao nimero dos que estdo desempregados (¢'),

Figura 29: Distribuicdo da droga principal notificada entre utentes

dos servicos de tratamento em ambulatério, por grupo etério, 2002
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Fontes:  Relatérios Nacionais Reitox 2003; centros de tratamento em regime
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(") Ver figura 22 OL: Via de encaminhamento entre todos os utentes: para todas as drogas e para a cannabis.

(') Ver também quadro 4 sobre procura de tratamento no Boletim Estatistico de 2004.

("¢") Ver figura 23 OL: Estatuto laboral entre os utentes de tratamento por consumo de cannabis e na totalidade dos utentes.
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o que contrasta em absoluto com os pacientes que
consomem drogas, tais como a heroina. Além disso, é mais
frequente os pacientes por consumo de cannabis darem-nos
conta de viver em condi¢des de habitabilidade estaveis do
que os pacientes que recebem tratamento por problemas
com outras drogas ('%?), reflectindo o facto de que muitos
sdo jovens, estudantes, e vivem com os pais.

Os padrdes de consumo entre pacientes que recebem
tratamento em regime ambulatério por consumo de
cannabis como primeira droga variam consideravelmente e
sdo bastante diferentes dos encontrados para outros tipos
de drogas, em especial os opidceos (figura 30). Em 2002,
entre os pacientes que receberam tratamento por consumo
de cannabis como droga principal, apenas 36% eram
consumidores didrios dessa droga e apenas 17%
consumiam cannabis mais do que uma vez por semana
(2-6 vezes por semana); 15% consumiam cannabis uma
vez por semana ou menos ainda e 28% eram consumidores
ocasionais ou ndo tinham consumido no Gltimo més.

A contrastar com esta situacdo, 84% dos consumidores

de opidceos em tratamento sdo consumidores didrios.

A percentagem de pacientes em tratamento ambulatério que
consomem cannabis diariamente varia de pais para pais.
As percentagens mais elevadas de consumidores diérios de
cannabis registam-se nos Paises Baixos (80%) e Dinamarca
(59%), enquanto a percentagem mais elevada de
consumidores ocasionais se regista na Alemanha (76%) (¢3).

Quanto mais cedo se consumir pela primeira vez cannabis
maior seré o risco de desenvolver problemas com drogas
no futuro (Kraus et al., 2003). Na Europa, 28% de todos
os pacientes em tratamento por consumo de cannabis em
2002 comecaram a consumir antes dos 15 anos, e a
maioria (80%) antes dos vinte anos de idade. Os nimeros
respectivos para os opidceos sdo 9% e 42,8% e para a
cocaina 6% e 26,5%.

A maioria dos paises dé-nos conta de que os pacientes em
tratamento com problemas por consumo de cannabis como
droga principal apresentam frequentemente um padrdo de
policonsumo de drogas. Isto pode indiciar um artefacto ao
nivel da informagéio, por exemplo, se os pacientes com
problemas de policonsumo de drogas forem registados,
por uma questdo de conveniéncia, como consumidores
para quem a droga principal é a cannabis. Contudo, ndio
ha dados qualitativos disponiveis sobre a percentagem

de policonsumidores entre os pacientes em geral. Existem
diferengas entre os pacientes que consomem apenas
cannabis e os que consomem cannabis associada a outra
droga (Relatérios Nacionais Reitox, 2003): os primeiros
sdo habitualmente mais novos e mais bem integrados
socialmente (é mais provével terem emprego e um nivel de
habilitagdes mais elevado e menos provavel abandonarem
ou terem abandonado a escola) do que os Gltimos.
Chega-nos a informagdio de que as substancias secundarias
mais comummente consumidas pelos pacientes para quem

Figura 30: Distribuicdio da frequéncia de consumo da droga
principal notificado entre os utentes em tratamento de ambulatério
em 2002
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a droga principal é a cannabis sdo o élcool (32,9%) e os
estimulantes (25%) ('**), embora a distribuicdo varie de pais
para pais.

Alguns pacientes em tratamento por consumo de cannabis
também admitem injectar outras drogas e alguns
comunicam uma experiéncia ao longo da vida de injecgdio
de drogas, apesar de, actualmente, ndo consumirem drogas
d excepcdo de cannabis. Por exemplo, na Grécia em 2002,
embora 14,7% dos utentes por consumo de cannabis que
registam um consumo de droga secunddria se tivessem
injectado nos dltimos 30 dias, 25,4% dos pacientes que
apenas consomem cannabis mencionaram uma experiéncia
ao longo da vida de injecgdio de outra substancia (Relatério
Nacional da Grécia 2003). De igual modo, a informagéio
proveniente da Reptblica Checa (Relatério Nacional) sugere
que, em certos ambientes de tratamento, metade dos
pacientes por consumo de cannabis também se injectam.

(%) Ver figura 24 OL: Condicdes de vida entre os utentes de tratamento por consumo de cannabis e na totalidade dos utentes.

(') Ver figura 25 OL: Frequéncia de consumo de cannabis por pais.

(') Ver figura 26 OL: Droga secundéria mais utilizada entre todos os utentes de tratamtento por consumo de cannabis por pais e quadro 9 sobre procura de

tratamento.
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Tendéncias da procura de tratamento:
factores em mudanca

O aumento da procura de tratamento por problemas com a
cannabis como droga principal deverd ser considerado no
contexto de mudangas que ocorreram nas caracteristicas e
padrdes de consumo. Entre 2000 e 2002, nos paises com
dados informativos, o nomero total de casos de
encaminhamento para tratamento pelas autoridades legais,
familia e amigos e servicos sociais aumentou de forma
excepcional, 103%, 81% e 136% respectivamente ('%). Néo
se registam diferencas relevantes entre paises, excepto na
Alemanha, em que a percentagem de casos de
encaminhamento por via do sistema de justica penal
também registou uma subida (de 21,7% para 26,7%).

Néo ha dados disponiveis sobre as tendéncias ao nivel das
caracteristicas sociodemogréficas dos pacientes por
consumo de cannabis, muito embora alguns relatérios
nacionais (RepUblica Checa, Franga e Luxemburgo)
assinalem um aumento no nimero de pacientes com
problemas educacionais, sociais e psicolégicos. Entre 2001
e 2002, a percentagem de consumidores didrios entre
pacientes por consumo de cannabis aumentou de 31,7%
para 39,2% ('%); alguns paises ddo-nos conta de que a
percentagem de consumidores didrios é mais elevada entre
pacientes mais velhos (com idades superiores a 20 anos).

Cannabis na populacéo em geral: do
consumo experimental ao consumo didrio

Tal como foi referido, embora o consumo de cannabis tenha
aumentado significativamente em quase todos os paises
durante a década de 1990 e embora seja a droga mais
comummente consumida, grande parte do consumo
continua a ser ocasional ou de curta duracéo. E provéavel
que aqueles que correm maior risco de desenvolver
problemas ou de se tornar dependentes sejam os
consumidores intensivos da referida droga, mas é nesta
érea que as fontes de informagdo sdo mais insuficientes,
embora se saiba que os consumidores recentes (que
consumiram nos Ultimos trinta dias) sdo habitualmente
jovens do sexo masculino que vivem em zonas urbanas.

O «consumo nos Gltimos trinta dias» constitui um indicador
de consumo habitual e abrange os consumidores intensivos
da droga. Nos ltimos inquéritos, se se excluir a Suécia
(0,1%), 1 a 7% de todos os adultos e 3 a 12% dos jovens
adultos dizem ter consumido a referida droga nos dltimos

30 dias. Registam-se, no entanto, diferencas entre paises, e o
consumo actual é mais comum na Repiblica Checa, Espanha,
Franca, Irlanda e Reino Unido. Nos paises em que é possivel

andlisar as tendéncias do consumo recente ao longo do
tempo, registou-se um aumento, embora ndo dramético.

Os dados que permitem analisar em detalhe a frequéncia
do consumo de cannabis nos Gltimos 30 dias estdo
disponiveis em nove paises — Grécia, Espanha, Franca,
Irlanda, Itélia, Leténia, Paises Baixos, Portugal e Finlandia
(ndo apresentados). Com uma excepcdo (Leténial),
aproximadamente um quarto (19 a 33%) dos que
consumiram cannabis no Gltimo més fé-lo numa base didria
ou quase didria ('¥) ('**). Nestes paises, os consumidores
didrios representavam 0,5 a 2,3% do total da populagdo ('¢°)
e 0,9 a 3,7% dos jovens adultos (15 a 34 anos de idade)
(figura 31). A maioria das pessoas (76 a 92%) que
admitiram ter consumido cannabis no més anterior
situavam-se entre os 15 e os 34 anos de idade e,
consequentemente, os consumidores didrios concentravam-se
também nesta faixa etdria. Além disso, os consumidores
didrios sdo predominantemente do sexo masculino, embora
varie de 62% nos Paises Baixos para 92% na Grécia.

A partir destes dados, é possivel fazer uma estimativa
grosseira do nimero de consumidores intensivos de
cannabis na Europa. Partindo do principio de que
aproximadamente 1% da populagéo consomem cannabis
diariamente, haverd entdio, num pais com 25 milhdes de
habitantes (idades compreendidas entre os 15 e 64 anos),
250 000 consumidores diarios de cannabis. Em toda a UE,
com uma populagdio que compreende no total 302 milhdes
de pessoas com idades compreendidas entre os 15 e os
64 anos, a prevaléncia seré de cerca de 3 milhdes.

Mesmo entre os jovens adultos, o consumo intensivo de
cannabis varia entre as coortes de idades e, regra geral,

é mais elevado entre os grupos mais jovens. Num inquérito
escolar realizado em Espanha em 2002, 3,6% dos
estudantes com idades compreendidas entre os 14 e os

18 anos referiram um consumo didrio ou quase didrio

(isto &, no topo do intervalo de variagdo entre jovens
adultos com idades compreendidas entre os 15 e os

34 anos). E no inquérito francés sobre os que se situam
entre os 17 e os 19 anos de idade (Escapad), o consumo
didrio ou quase didrio de cannabis registado no Gltimo més
foi ainda mais elevado, sendo referido por 9,2% dos
rapazes e 3,3% das raparigas (Beck e Legleye, 2003).

Os efeitos da dependéncia ou abuso de cannabis
afiguram-se menos graves do que a dependéncia ou abuso
de outras drogas. A maioria dos consumidores intensivos de
cannabis parece ser constituida por jovens relativamente
integrados, que correm mais o risco de ter outros problemas
sociais (acidentes de conducéo, fracasso na concluséo dos
seus estudos ou disfuncionalidades na familia) do que
outras actividades criminosas, pelo que as intervencdes

('5) Ver figura 27 OL: Via de encaminhamento entre todos os utentes, 2000-2002.
(') Ver figura 28 OL: Frequéncia de consumo entre fodos os utentes por consumo de cannabis e quadro 8 sobre procura de tratamento no Boletim Estatistico 2004.

(') Nesta seccéio, a informagcdo referir-se-é ao «consumo em 20 dias ou mais durante os Gltimos 30 dias», expressa também como «consumo didrio ou quase

didrio». O Questiondrio-Modelo Europeu prevé a recolha do nimero exacto de dias, mas, para informagdo dos nomeros nacionais, a frequéncia de

consumo foi agrupada em quatro categorias distintas, sendo a mais elevada de «20 dias ou mais».

() Ver figura 29 OL: Percentagem de consumidores didrios (ou quase didrios) entre os jovens adultos (15-64 anos) que consumiram cannabis no més anterior.

(') Percentagem dos «consumidores no Gltimo més» multiplicada pela percentagem dos «consumidores didrios ou quase didrios», isto é, 6% (prevaléncia no

oltimo més) X 25% (percentagem relativa aos que consomem «20 vezes ou mais») = 1,5%.
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Figura 31: Percentagem de consumidores didrios (ou quase didrios) de cannabis entre todos os adultos ou jovens adultos em alguns

paises da UE, com base em inquéritos nacionais & populagdo
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Notas:  Consumo didrio ou quase didrio = consumo em 20 dias ou mais no més anterior ao da entrevista.
Os dados foram obtidos a partir dos mais recentes inquéritos nacionais disponiveis em cada pas.

O infervalo etdrio para todos os adultos & 15-64 anos (Itélia 44 anos) e para os jovens adultos 15-34 anos. As variagdes dos intervalos eférios poderdo originar pequenas

disparidades entre os paises.

Fontes:  Relatérios Nacionais Reitox 2003, com base em relatérios de inquéritos e artigos cientificos. Ver também quadros epidemiolégicos padréo, Boletim Estatistico de 2004.

deverdio ser adequadas & situagdo e néio criar outros
problemas ou mesmo a exclusdio.

Questdes ligadas & poténcia e as doses
da cannabis

Tem-se vindo a especular que um aumento na poténcia da
cannabis é em parte responsével pelo maior nimero de
situacdes prob|emdticos e, consequentemente, mais admissdes
a tratamento. Compreender as questdes associadas &
poténcia da cannabis, a dose que consumidores individuais
tomam e o seu provavel impacto nos problemas crénicos e
agudos levanta uma série de questdes complexas. A fim de
explorar os dados cientificos disponiveis sobre a poténcia da
cannabis, o OEDT realizou um estudo especial, cujos
resultados podem ser consultados na p. 90.

A poténcia da cannabis é apenas um factor a considerar no
célculo da dose que um individuo tomaré durante um
determinado periodo de tempo (Hall et al., 2001). A via
como é consumida, a técnica utilizada para fumar, a
quantidade de cannabis consumida numa sesséo, bem o
nimero de sessdes de fumo em que um individuo participa,

sdo igualmente, ou ainda mais, importantes para o célculo
dos niveis de exposicdo de um individuo. Em certa medida,
a cannabis de elevada poténcia esteve sempre disponivel,
pelo que a preocupagéo relativamente a esta questédo ndo é
nova. Também é importante notar que ndo se compreende
se os consumidores de cannabis modificam o seu
comportamento para alcancar um efeito de dose desejavel.
Por conseguinte, a questdo de saber até que ponto a
cannabis de elevada poténcia resulta necessariamente em
altas doses requer investigacdo suplementar.

Resposta as necessidades dos consumidores
com problemas relacionados com a cannabis

Compreender as necessidades dos que procuram ajuda por
problemas relacionados com o consumo de cannabis é
fundamental para o desenvolvimento de respostas eficazes.
A andlise da procura de tratamento e de outros dados
indicadores sugere que tanto os consumidores de cannabis
encaminhados para tratamento como o conjunto dos
consumidores constituem uma populagdo heterogénea com
necessidades igualmente heterogéneas. Isto sugere a
necessidade de uma continuidade ao nivel das respostas,
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Poténcia da cannabis (fonte: OEDT, 2004c)

1. Os Estados-Membros da UE dividem-se em dois grupos
distintos, consoante o produto mais consumido: folhas de
cannabis ou resina de cannabis. Dos paises
relativamente dos quais dispomos de informagaes, a
resina de cannabis é mais comum na Alemanha,
Irlanda, Portugal e Reino Unido, sendo as folhas de
cannabis mais comuns na Bé|gica, Rept’:b“ca Checa,
Esténia, Paises Baixos e Austria.

2. Durante muito tempo, néo se verificou alteracdio da
poténcia das folhas de cannabis ou da resina de
cannabis importadas para a Europa. Em todos os
Estados-Membros da UE, com a possivel excepedio dos
Paises Baixos, a maior parte da cannabis consumida é
importada, embora actualmente ndo existam dados
sisteméticos sobre a disponibilidade de folhas de
cannabis de produgdio em territério nacional.

3. O cultivo caseiro da cannabis ocorre, até certo ponto,
em todos os paises da Europa. Nos Paises Baixos,
calcula-se que este produto represente mais de metade
da cannabis consumida, mas na maioria dos paises os
produtos importados #m um peso maior.

4. As folhas de cannabis de produgdio caseira com recurso
a métodos intensivos (por exemplo, sistemas hidropénicos
com iluminagéo artificial, propagagdo por divisdo de raiz
e controlo da duracdo do dia) tém habitualmente um teor
de tetrahidrocanabiol (THC) superior ao da droga
importada. A poténcia média da cannabis de producdio
caseira pode ser duas ou trés vezes superior & da
cannabis importada, embora possa haver sobreposicdio
de valores e nem toda a cannabis criada em sistemas
hidropénicos possua uma poténcia mais elevada.

5. Os aumentos da poténcia registados em alguns paises
podem ser quase integralmente atribuidos a um aumento
da percentagem do consumo de cannabis de produgéio
caseira

6. Tendo em conta a quota de mercado dos diferentes
produtos da cannabis, a poténcia real manteve-se
relativamente estével em todos os paises ao longo de muitos

que vdo desde a prevencdio e actividades de redugéio de
riscos até as actividades formais de tratamento. Uma possivel
preocupacdo é a de saber se se deve ou ndio encaminhar
jovens que consomem cannabis ocasionalmente para
centros especializados de atendimento a toxicodependentes.
A resposta a esta questdio depende muito da configuragéio
dos servicos em questdo e também de saber até que ponto
os pacientes se misturam com consumidores crénicos de
outras substancias. Néo obstante, a identificacdo de vias de
encaminhamento adequadas para os consumidores com
padrdes de consumo de cannabis diferenciados continua

a ser um assunto que merece maior atengdo.

No aspecto da prevencdo, poucas foram as iniciativas
concebidas especificamente para dar resposta ao aumento

anos, situando-se em cerca de 6-8%. A Unica excepgdo sdio
os Paises Baixos, onde, até 2001, tinha atingido 16%.

7. Nos Paises Baixos, a resina de cannabis produzida
localmente possui um teor de THC particularmente
elevado; porém, este material ainda ndo é comum neste
pais e praticamente desconhecido nos demais.

8. As declaragdes nos meios de comunicagdo populares de
que a poténcia da cannabis aumentou 10 vezes nas
Oltimas décadas néo sdo corroboradas pelos dados
limitados quer dos EUA quer da Europa. Os maiores
aumentos da poténcia a longo prazo parecem ocorrer
nos EUA, mas ha que ter em mente que, sobretudo até
1980, a poténcia da cannabis nos EUA era inferior ao
padrdo europeu.

9. A conclusdo geral do estudo é a de que as ligeiras
alteragdes no teor de THC observadas em alguns paises
se devem ao aparecimento relativamente recente de
cannabis cultivada intensivamente no interior da UE. Para
além disso, regista-se que o teor de THC dos produtos de
cannabis é extremamente variavel. Séo claramente
necessarias informacdes para desenvolver sistemas de
monitorizagdo que permitam aferir a quota de mercado
dos diferentes produtos de cannabis e identificar as
alteragdes ao longo do tempo. Actualmente, esta
informagdo, em grande medida, é inexistente.

10. O estudo identifica uma série de dreas importantes que
exigirdo atencdo, caso pretendamos avaliar devidamente
as questdes relacionadas com a poténcia da cannabis.
Entre estas, incluem-se: um consenso quanto &
nomenclatura de designacdio dos produtos da cannabis,
melhor monitorizacdo da informacéio sobre os mercados,
melhoria dos paddes de andlise laboratorial e da
compilagdo e apresentagdo de dados a nivel europeu,
estudos para avaliar a relagdio entre poténcia, consumo
por fumo e niveis sanguineos de THC/metabolitos na
Europa, e a necessidade de compreender a relagédo
entre elevada poténcia e risco acrescido de exposicdio e
eventuais ligagdes com problemas de satde. No mesmo
estudo, refere-se que os custos e beneficios de se
responder de forma distinta a diferentes produtos de
cannabis merecem ser ponderados.

do consumo de cannabis entre os jovens, na medida em que
a prevengdo raramente é orientada para uma substancia
especifica. Contudo, alguns Estados-Membros d&o-nos conta
de novos desenvolvimentos nesta érea, adoptando duas
estratégias principais: 1) pér em evidéncia o perigo de os
jovens que consomem cannabis se verem envolvidos com

o sistema de justica penal; e 2) tentar inverter a percepgdio
social de que o consumo de cannabis constitui um
comportamento normativo através de campanhas de massas
ou orientadas.

Na Alemanha, Grécia, Irlanda, Finlandia e Reino Unido,
foram introduzidas medidas que visam reduzir as
consequéncias psicossociais dos primeiros delitos por
consumo de cannabis entre adolescentes. Um recente
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exemplo destas medidas (2000 em diante) é o programa
FRED na Alemanha, actualmente em execucdo em oito
Lénder, que prevé a realizagdio de infervengdes precoces e
de curta duragdio junto dos jovens consumidores de droga,
numa base voluntaria ('7°). No Reino Unido, as Youth
Offending Teams (YOT) trabalham numa base semelhante.
No seguimento de uma mudanga na forma como alguns
aspectos do consumo de cannabis passaram a ser
abordados pelo sistema de justica penal e da reclassificagdio
da droga (de classe B para classe C), a infracgdo é a posse
e o consumo dé lugar a uma adverténcia. Esté previsto um
processo formal de adverténcia dos jovens, isto &, individuos
com menos de dezoito anos. O Reino Unido também lancou
uma campanha medidtica para reiterar a natureza negativa
e ilegal da cannabis.

Uma outra iniciativa recente consiste em levar a campanha
de prevencéo até aos «coffee shops» onde hé acesso

a pequenas quantidades de cannabis. Esta intervencéo
traduz-se num curso e num manual dirigido aos
proprietérios dos cafés, por forma a evitar problemas
relacionados com o consumo de drogas nestes
estabelecimentos. O manual contém informacéio sobre a
cannabis, legislagdo em matéria de droga, perturbagdes
psiquidtricas, primeiros socorros, espirito empresarial e
técnicas educacionais. Nos Paises Baixos, hé a tradicdo de
desenvolver abordagens directas e personalizadas ao
consumo de cannabis, tal como ilustrado por Hash e Weed
Week ("”'), em que os grandes consumidores de cannabis
frequentam reunides de grupo nas quais sdo discutidas as
consequéncias de um consumo intensivo e as potfenciais
mudangas comportamentais.

Estas abordagens traduzem-se, em certa medida, numa
abordagem orientada para a prevencgdio e a redugdo de
danos. Contudo, apesar da tdo conhecida relagdo entre
o fumo e os problemas respiratérios e da crescente
preocupagdio relativamente ao impacto negativo que

o consumo infensivo de cannabis tem na sadde, as
inferven¢des que visam a reducdo de danos associados
ao consumo de cannabis continuam deficitariamente
desenvolvidas em comparagdio com as que visam

os consumidores de outras drogas.

As opgdes de tratamento disponiveis para os consumidores
problemdticos de cannabis encontram-se, na maioria das
vezes, em centros de tratamento que déio assisténcia a
pacientes dependentes de drogas licitas ou ilicitas ou com
outro tipo de comportamentos de dependéncia. Hé paises
(Dinamarca, Alemanha, Grécia, Franca, Paises Baixos,
Austria, Suécia e Noruega) que referem dispor de servicos
concebidos para consumidores de cannabis, mas, regra
geral, uma assisténcia especializada deste tipo parece ser
extremamente limitada. Em muitos paises, os servicos de
tratamento destinados a consumidores probleméticos de
cannabis sdo integrados nas unidades de tratamento
direccionadas para a generalidade dos problemas com
drogas (Bélgica, Repiblica Checa, Dinamarca, Alemanha,

Espanha, Franga, Irlanda, ltélia, Luxemburgo, Paises Baixos,
Austria, Portugal, Eslovénia e Noruega).

Na maioria das vezes, os consumidores problematicos de
cannabis recebem tratamento em conjunto com
consumidores probleméticos de outras drogas ilicitas,
normalmente opidceos. Como muitos destes centros de
tratamento por consumo de drogas séo configurados para
satisfazer as necessidades de uma populacdo
frequentemente cadtica e marginalizada, a sua
adequabilidade para os que tém necessidades menos
cgudds, como a maioria dos consumidores de cannabis, é
discutivel. Os servicos de tratamento nos Estados-Membros
estdo cientes destas questdes, sendo que uma série de
paises, nos seus Relatérios Nacionais Reitox, observaram
que poderia ser contraproducente e desvantajoso misturar
os consumidores problematicos de cannabis com os
consumidores de heroina ou os policonsumidores e
apontaram essa eventualidade como uma razdo para os
consumidores de cannabis ndio receberem assisténcia em
regime de internamento. E mais facil conceber programas
especificamente orientados para os consumidores de
cannabis assentes num regime ambulatério. O Relatério
Nacional austriaco sugere que o tratamento em regime de
infernamento, se necessdrio, deverd ter |ugc1r
preferencialmente num departamento geral de psiquiatria
para adolescentes e ndo numa unidade especializada de
tratamento da toxicodependéncia. Temos informagdo de
inovagdes recentes introduzidas pelos Estados-Membros
para responder as necessidades dos consumidores de
cannabis, que incluem a producdo de um «manual de
tratamento cognitivo» para os consumidores crénicos de
cannabis na Suécia, a criagdo de um site de auto-ajuda
na Infernet para o consumo problemético de cannabis

nos Paises Baixos e a introducdo de um tratamento

de acupunctura na Finlandia.

Conclusoes

O obijectivo desta andlise é inserir o aumento observado na
procura de tratamento por consumo de cannabis num
contexto analitico mais alargado. Ao fazé-lo, é ébvio que
muitas questdes importantes, fundamentais para um debate
politico informado sobre esta controversa matéria,
continuam por responder. Fica igualmente ébvio que os
dados disponiveis néo justificam posicdes alarmistas,

mas também n&o permitem quaisquer complacéncias.

Em alguns paises, as pessoas com problemas relacionados
com o consumo de cannabis representam uma percentagem
assinalavel na procura de tratamento junto de unidades
especializadas e formam um subgrupo considerével dentro
da generalidade da populagdo em tratamento. A maioria

é constituida por jovens do sexo masculino que rondam
normalmente os vinte anos de idade e que, na maior parte
das vezes, iniciaram o consumo de cannabis aos 16 ou

17 anos.

(7°) Para mais informagdo sobre esta matéria e outros programas de prevencéo, consultar a base de dados EDDRA do OEDT

(http://eddra.emcdda.eu.int/eddra/plsql/showQuesteProg_ID=2091).
(") http://eddra.emcdda.eu.int/eddra/plsql/showQuesteProg_ID=385.
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Os pacientes consumidores de cannabis tém padrdes de
consumo de droga diferentes dos que consomem outras
substancias; além do mais, registam-se diferencas
significativas dentro do préprio grupo. E provével que os
perfis dos diferentes subgrupos de consumidores sejam
absolutamente relevantes para a compreenséo das suas
necessidades e, como tal, para a oferta de respostas
adequadas. As dimensdes importantes a considerar nesta
questdo sdo a frequéncia do consumo, o consumo actual e
passado de outras drogas e a via de encaminhamento. Em
tracos gerais, resumindo os relatérios nacionais e os dados
IPT, podem observar-se claramente dois perfis de pacientes:

e consumidores mais jovens, na maioria das vezes
estudqntes, encaminhados para servicos de tratamento
pela familia ou estabelecimento escolar e consumindo
apenas cannabis ou, por vezes, cannabis em conjunto
com dlcool ou estimulantes;

¢ policonsumidores de droga que, normalmente, séo mais
velhos e menos bem integrados socialmente,
frequentemente encaminhados para tratamento pelas
autoridades legais ou pelos servicos de satde e sociais
e sobrepondo-se & populagdo dos consumidores
crénicos de droga.

Além disso, ha dados que comprovam a existéncia de um
outro grupo, encaminhado para tratamento por via das
autoridades legais, que ndo consomem outras drogas e
parecem ser apenas consumidores ocasionais de cannabis.

Reflectindo sobre as mudangas ocorridas, ao longo do
tempo, nas caracteristicas da procura de tratamento por
consumo de cannabis como droga principal, a informagdo
disponivel sugere:

* maior nimero de casos encaminhados a partir do
sistema de justica penal em alguns paises;

* maior nimero de casos encaminhados por via da
familia e outras redes de apoio social (familia, amigos,
servicos sociais, escola);

* maior percentagem de consumo intensivo (diario) de
cannabis, embora os consumidores didrios continuem
em minoria;

* niveis acrescidos de problemas sociais e educacionais
em alguns paises, ainda que os dados nesta drea sejam
insuficientes.

Ao considerar o aumento da procura de tratamento, parece
que as mudangas na prética utilizada para encaminhar os
consumidores para tratamento t&m impacto, e que uma
percentagem substancial daqueles que sdo encaminhados
para tratamento ndo parecem ser consumidores intensivos
de droga. Néo obstante, pelo menos em alguns paises,

um nGmero significativo de casos de procura de tratamento
procede de consumidores intensivos de cannabis.

Os problemas vividos por este grupo continuam a ser
deficitariamente compreendidos e imp3e-se, urgentemente,
proceder a uma investigagdio nesta drea. A observagdo de
que uma maioria dos casos de procura de tratamento entre
os mais jovens se deve ao consumo de cannabis sugere a
necessidade de dedicar uma atengdio especial as caréncias,
as vias de encaminhamento e ds respostas a dar.

E igualmente importante reconhecer que a procura de
tratamento ndo é um indicador directo da escala e natureza
dos problemas relacionados com a cannabis. Os dados de
um inquérito & populacdo em geral sugerem que,
comparativamente do consumo ocasional, o consumo
intensivo de cannabis é relativamente raro. Contudo,

o consumo generalizado de cannabis significa que um
nimero consideréavel de pessoas poderd consumir
intensivamente esta substéncia — pelo menos num
determinado periodo da sua vida.

As estimativas sugerem que o consumo intensivo pode
afectar entre 0,5% e 2% da populagdo adulta e entre 1%

e 3% dos jovens adultos. A prevaléncia entre os jovens do
sexo masculino é susceptivel de ser substancialmente mais
elevada. E dificil obter, a partir dos dados do inquérito,
uma ideia clara do nimero de consumidores probleméticos
de cannabis ou dependentes dessa substancia. Muito
embora os efeitos da dependéncia ou abuso da cannabis
sejam menos graves do que os da dependéncia ou abuso
de outras drogas, o facto é que essa situacdo poderd ter um
impacto considerével na satde piblica, em virtude da
escala de consumo e do facto de muitos dos mais afectados
serem jovens e poderem ser consumidores intensivos de
cannabis durante fases importantes do seu desenvolvimento
ou numa altura em que sdo particularmente vulneraveis.
Entre as familias ou comunidades socialmente
desfavorecidas, a dependéncia ou o abuso de cannabis
podem complicar os problemas individuais, ao prejudicar
a educagdio ou as oportunidades de emprego.

Em suma, continua a verificar-se uma necessidade crucial
de proceder a uma investigacdio que ofereca uma
compreensdo da relagdo entre os diferentes padrdes de
consumo de cannabis e o nimero acrescido de problemas.
Até que ponto os consumidores de cannabis experimentam
problemas e qual a natureza dos problemas que poderdo
ocorrer sdo questdes que continuam a ser mal
compreendidas. Sdio necessdrios instrumentos metodolégicos
que permitam avaliar os problemas ao nivel da populacéo.
Essa informagdio constitui um pré-requisito para o
desenvolvimento, orientacdo e implementagdo de respostas
eficazes, no plano da satde piblica, ao consumo de
cannabis na Europa.
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Tema especifico 3

Co-morbilidade

Introducdo

A co-ocorréncia de doencas psiquidtricas e de perturbacdes
causadas por consumo de substdncias, comummente
designada por co-morbilidade ou diagnéstico duplo, néio é
um fenémeno novo. Contudo, nos 0ltimos anos, a questdo
ganhou forga na esfera da discusséo politica e profissional,
& medida que se foi tornando evidente que existe um
grande, e provavelmente crescente, nimero de pessoas que
sofrem deste problema. Neste capitulo, a questdo central
serd a coexisténcia das perturbacdes da personalidade e
psiquidtricas e o consumo de drogas ilicitas. De facto,
muitas das vezes, é correcto falar de multimorbilidade, na
medida em que, frequentemente, os individuos afectados
sofrem também de doencas somaticas, por exemp|o, o virus
da imunodeficiéncia humana (VIH) ou a infecgdio pelo virus
da hepctite C, bem como de perturbccc")es sociais, tais como
problemas familiares, desemprego, recluséo ou a situacéo
de sem-cbrigo. Habitualmente, os servicos de assisténcia e
tratamento estdo insuficientemente equipados para fazer
face ao diagnéstico e as necessidades de tratamento deste
grupo de pacientes, descurando e/ou sendo incapazes de
dar resposta cabal aos problemas que estes apresentam.

O resultado é, Frequentemente, uma situacdo de «porta
giratéria», em que os individuos que necessitam
enormemente de tratamento séo enviados de um servico
para outro, sendo que a sua situacdo se vai deteriorando
durante todo esse tempo.

Registe-se que a relacdio especifica entre o consumo de
cannabis e as perturbagdes psiquidtricas é considerada
mais em profundidade no tema especifico dedicado &
cannabis (p. 82).

Definicao

Co-morbilidade, ou diagnéstico duplo, é definida pela
Organizagdo Mundial de Satde (OMS) como a
«co-ocorréncia no mesmo individuo de uma disfungdo por
consumo de substancias psico-activas e uma outra
perturbagdio psiquidtrica» (OMS, 1995). De acordo com
Gabinete das Nagdes Unidas contra a Droga e o Crime
(UNODC), uma pessoa com diagnéstico duplo é uma
«pessoa diagnosticada como tendo um problema de abuso
de dlcool ou droga em conjunto com outros diagnésticos,

habitualmente do foro psiquidtrico, por exemplo alteracdes
do estado de humor, esquizofrenia» (UNODCCP, 2000).

Por outras palavras, a co-morbilidade neste contexto remete
para a coexisténcia temporal de duas ou mais perturbagdes
psiquidtricas e da personalidade, sendo uma delas o
consumo problemético de substancias.

Etiologia

Determinar a etiologia da co-morbilidade acaba por ser a
questdo da galinha e do ovo: quem apareceu primeiro?

A investigacdo actual sobre as relagdes causais entre as
perturbagdes psiquidtricas e as perturbagdes por consumo
de substéncias é inconclusiva. Os sintomas das perturbagdes
mentais e os problemas da dependéncia interagem e
influenciom-se mutuamente.

Os dados da investigagdo indicam que as perturbagdes
psiquidtricas e da personalidade acontecem habitualmente
antes das perturbacdes por consumo de substdncias, isto &,
elas aumentam a vulnerabilidade dos individuos a esse tipo
de problemas (por exemplo, Kessler et al., 2001; Bakken
et al., 2003); contudo, as perturbagdes do foro psiquidtrico
podem também ser agravadas pelo consumo de drogas
(por exemplo, em relacdio & depressdo: Mclntosh e Ritson,
2001) ou sucedem em paralelo.

O consumo de drogas pode também ser entendido como
uma componente ou sintoma de uma perturbacdo
psiquidtrica ou da personalidade e como uma tentativa de
automedicagdo (por exemplo, Williams et al., 1990; Murray
et al., 2003). O facto de o consumo de substéncias atenuar
sintomas de angustia encoraja o desenvolvimento da
dependéncia. Uma vez interrompido o consumo de drogas,
por exemplo, através da desabituagdio fisica ou do
tratamento de substituicdio, os sintomas podem reaparecer.
As psicoses agudas induzidas pelo consumo de drogas
manifestam-se, em especial, nos consumidores de cocaina,
anfetaminas e alucinogénicos e, habitualmente, serenam
rapidamente. Poderd, no entanto, ser extremamente dificil
diferenciar entre sintomas decorrentes do consumo de
substancias toxicas e episédios psicéticos isolados.

Krausz (1996) sugere quatro categorias de diagnéstico duplo:

e um diagnéstico primério de doenca mental, com um
subsequente diagnéstico (duplo) de abuso de
substancias que afectam adversamente a satde mental;

e um diagnéstico primério de dependéncia de droga com
complicacdes psiquidtricas que conduzem & doenca
mental;



e diagnésticos concomitantes de abuso de droga e
perturbagdes psiquidtricas;

 diagnéstico duplo de abuso de droga e alteracdes do
estado de humor, ambos resultantes de uma experiéncia
traumdtica subjacente, por exemplo, perturbacdes de
stress pobs-traumdtico.

Da mesma maneira, o Relatério Nacional da Suécia faz
uma distingdo entre os pacientes psiquidtricos que sofrem de
co-morbilidade e os pacientes toxicodependentes com
perturbacdes da personalidade que séo agravadas pelo
consumo de drogas e que nem sempre sdo devidamente
diagnosticadas.

Morel (1999) faz uma distingdo entre perturbagdes
psiquidtricas ndo especificas que se encontram entre
toxicodependentes e as complicagdes especificamente
ligadas ao consumo de drogas. As perturbagdes
frequentemente encontradas entre os consumidores de
droga incluem:

e perturbacdes de ansiedade-depressdo;

e perturbagdes do sono, resultantes da depresséo,
perturbagdes ligadas & ansiedade, ou psicoses;

® comportamento agressivo ou violento, indicando
perturbagdes ligadas a uma personalidade anti-social,
psicopdtica, esquizofrénica ou parandica.

Os problemas especificamente ligados ao consumo de
drogas incluem:

 farmacopsicoses induzidas por drogas alucinogénicas
ou anfetaminas;

¢ sindromes de confuséo.

Estudos neuropsicolégicos e neurobiolégicos recentes, bem
como o aparecimento de técnicas que permitem visualizar
os processos cerebrais, tém viabilizado hipéteses sobre

as interaccdes entre o trauma fisico e mental, o
desenvolvimento cerebral, os efeitos da droga, o stress e

o desenvolvimento mental. O sistema de recompensd é
essencial no desenvolvimento da dependéncia, e esta esté
ligada a mudancas estruturais e adaptagéio do cérebro aos
niveis micro e macro (Nestler, 2000).

Outras teorias ligam drogas especificas a perturbagdes
especificas de ordem mental, por exemplo, tem sido
aventada a hipétese de que a heroina poderé reduzir

o stress, atenuar a dor e abolir vozes ameacadoras em
pacientes esquizofrénicos e com patologia borderline;
contudo, os pacientes com doengas mentais graves néo
consomem heroina. A cocaina, sugere-se, poderd reduzir os
estados depressivos, permitir uma desinibicdo do
comportamento e fazer com que personalidades narcisistas
se comportem com ostentagdo. A cannabis poderé aliviar a
tensdo e o ecstasy libertar as inibicdes sociais (Verheul,

2001; Berthel, 2003).

O Relatério Nacional da Irlanda de 2002 analisou
especificamente a depressdo entre os consumidores de

Tema especifico 3: Co-morbilidade

droga, com base nos resultados de vérios estudos, e
concluiu que hé uma forte associagdo entre o problema do
consumo de drogas, em especial, o consumo de opiéceos e
benzodiazepinas, e elevados niveis de depressdo. Na
Alemanha, investigacdes sobre a relagdo entre perturbagdes
relacionadas com o consumo de substéncias, depressdo e
suicidio concluiram que o risco de suicidio é muito maior
entre aqueles que sofrem de perturbacdes depressivas
(Bronisch e Wittchen, 1998). E possivel que alguns
individuos em estado de depressdio possam automedicar-se
com opidceos e benzodiazepinas: os pacientes integrados
em programas de tratamento registam graus de depresséo
mais baixos do que os pacientes integrados nos servicos de
porta aberta (Rooney et al., 1999) ou em inicio de
tratamento (Mclntosh e Ritson, 2001).

Um inquérito realizado na Noruega (n = 2 359) concluiu
que uma elevada percentagem de consumidores de drogas
teve graves problemas familiares durante a inféncia e
adolescéncia. Setenta por cento experimentaram problemas
de aprendizagem e comportamentais na escola, 38% foram
vitimas de intimidacdes e 21% receberam tratamento
psiquidtrico durante a infancia e adolescéncia (Lauritzen

et al., 1997). Os consumidores de droga do sexo feminino
que sofrem de co-morbilidade psiquidtrica foram, na
maioria das vezes, vitimas de abusos sexuais trauméticos
(por exemplo, Beutel, 1999).

Diagnéstico

A avadliagdo de rotina das perturbagdes psiquidtricas e da
personalidade nem sempre faz parte dos processos normais
de diagnéstico realizados no inicio do tratamento nos
servicos de luta contra a droga. Excepto em servigos
particularmente atentos e/ou especializados, os sintomas

e as perturbagdes mentais raramente sdo exploradas

nos centros de tratamento por consumo de drogas.

De toda a forma, a co-morbilidade é francamente dificil de
diagnosticar. A toxicodependéncia e o comportamento
destrutivo que esta provoca dominam, na maioria das
vezes, o quadro clinico e mascaram os sintomas das
doencas psiquidtricas. Além disso, o abuso de drogas pode
causar sinfomas psiquidtricos que dificilmente se distinguem
das perturbacdes psiquidtricas (Berthel, 2003), embora a
desabituacéo fisica de uma substancia ou a infoxicacdo
aguda possam também assemelhar-se a qualquer dessas
perturbagdes (Liappas, 2001). Por outro lado, depresséio ou
ansiedade podem ser consideradas como sintomas inerentes
ao ciclo intoxicagdo-desabituagdo fisica, sintomas esses que
habitualmente séo atenuados pelas drogas e que passam a
ser manifestos no decurso da abstinéncia ou do tratamento
de substituicgo.

Hé avangos metodolégicos que t&ém melhorado o
diagnéstico quer de perturbacdes psiquidtricas quer de
perturbagdes por consumo de substdncias. Hoje em dia,
estd disponivel uma vasta gama de instrumentos
normalizados e validados para avaliar os sintomas de
perturbagdes psiquidtricas e perturbagdes de personalidade,
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como s&o vérios os instrumentos que avaliam o nivel de
padrdes de consumo de drogas e de dependéncia. O indice
de Gravidade da Dependéncia (ASI — Addiction Severity
Index) é um instrumento multifuncional que pode ser
utilizado no diagnéstico, no planeamento do tratamento e
respectivo acompanhamento, bem como na investigagdo.

O ASI tem a vantagem de ser multidimensional, de avaliar
problemas passados e actuais em sete areas: situagdo ao
nivel da sadde, emprego e auto-suficiéncia, consumo de
élcool, consumo de drogas, situagdo legal, relagdes
familiares e sociais e sintomas psiquidtricos (Krausz, 1999q;
Ojehagen e Schaar, 2003). Trata-se de um instrumento
normalizado e foi traduzido do inglés para a maioria das
outras linguas europeias (EuroASI) (72). O Instituto Trimbos
desenvolveu e testou protocolos para o diagnéstico e
tratamento de pacientes toxicodependentes com a Sindrome
de Hiperactividade/Défice de Atencdo (ADHD) (Eland e
Van de Glint, 2001).

Prevaléncia

Para medir a prevaléncia de perturbagdes psiquidatricas e da
personalidade, bem como de padrdes do consumo de
drogas na populagdio em geral e entre pacientes
psiquidtricos e consumidores de droga, fora e dentro dos
servicos de tratamento, realizaram-se vdrios estudos.

Os resultados, tanto em termos de nimeros como de
diagnésticos, varia grandemente, sendo que a validade e
fiabilidade dos instrumentos de diagnéstico utilizados, assim
como o periodo do estudo, dependem da disponibilidade e
seleccéio da populagdo, dos métodos de amostragem, da
competéncia e técnicas de diagnéstico.

Numa andlise dos vérios estudos, Uchtenhagen e
Zeiglgéinsberger (2000) concluiram que o diagnéstico
psiquidtrico mais comum entre consumidores de droga é a
perturbagdio da personalidade, afectando 50-90%, seguida
das perturbagdes de ordem afectiva (20-60%) e das
perturbagdes psicoticas(20%). Entre 10% a 50% dos
pacientes apresentam co-morbilidade de mais do que uma
perturbagdio de personalidade ou psiquidtrica.

Numa andlise de estudos internacionais sobre psicopatologias
em sujeitos dependentes de drogas, Fridell (1991, 1994)
definiu um quadro clinico de co-morbilidade na
toxicodependéncia que foi confirmado pelos seus préprios
estudos em Lund, Suécia. E possivel identificar trés grupos
principais de perturbagdes: perturbagdes da personalidade
(65-85%), estados de depressdio e ansiedade (30-50%) e
psicoses (15%). Verheul (2001), na sua andlise de seis estudos
sobre dependentes tratados, concluiu que as perturbagdes da
personalidade anti-social (23%), patologia borderline (18%) e
parandica eram particularmente prevalentes.

Muitos profissionais ligados & problemética da droga
acreditam que a prevaléncia da dependéncia de drogas em
combinagdio com perturbacdes mentais esté a aumentar,
embora alguns defendam que tal se deve a uma maior
consciéncia desta questdio e/ou a mudancas no diagnéstico

e na classificacdo das doencas psiquidtricas e/ou na
reestruturacdo dos sistemas de cuidados de satde. Na
Finléndia, de acordo com o Registo Hospitalar de Altas, o
nimero de periodos de tratamentos associados a problemas
relacionados com o consumo de drogas em simulténeo com
outros problemas de sadde mental aumentou de 441 em
1987 para 2 130 em 2001. Os periodos de tratamento
para o consumo de opidceos combinado com outras
perturbagdes psiquidtricas triplicaram desde 1996. Isto é
coerente com o aumento no consumo de drogds, muito
embora ndo seja sugerida uma causalidade directa. Na
Irlanda, a taxa de primeiras admissdes de consumidores de
droga a servigos psiquidtricos de internamento quase

quadruplicou entre 1990 e 2001.

O Relatério Nacional da Espanha nota que o aumento
observado na co-morbilidade poderd ficar a dever-se, em
parte, a um aumento da dependéncia de psicoestimulantes.

Prevaléncia de co-morbilidade em ambientes
de tratamento

O quadro 7 fornece detalhes de alguns estudos de
co-morbilidade em diferentes ambientes de tratamento por
consumo de drogas e psiquidtricos nos Estados-Membros, tal
como apresentados nos relatérios nacionais. Dados sobre as
perturbacdes por consumo de substéncias num contexto
psiquidtrico ndo estdo tdo facilmente disponiveis como dados
sobre as perturbacdes psiquidtricas em ambientes de
tratamento por consumo de drogas. Embora os estudos
apresentados nesta andlise ndio sejam comparéveis, eles déo
efectivamente uma indicacdo da situacdo existente nos
paises da UE. Verificam-se divergéncias consideréveis nas
populagdes estudadas, nos critérios seleccionados para o
diagnéstico, nos instrumentos utilizados e no tempo de
diagnéstico. Pelas razdes acima discutidas, é provavel que
em muitos casos se fagca um subdiagnéstico.

Um estudo comparativo realizado na Grécia e em Franga
concluiu que, embora os niveis globais de psicopatologias
nos consumidores de opidceos em tratamento fossem
bastante semelhantes nos dois paises, os padrdes
psicopatolégicos variavam: a prevaléncia das perturbacdes
afectivas era mais elevada nos consumidores de droga em
Franga do que na Grécia (19% contra 7%), co passo que os
padrdes de personalidade anti-social registavam maior
prevaléncia na amostra grega (20% contra 7%). Os autores
atribuiram esta diferenca & prevaléncia mais baixa de
consumo de drogas na Grécia: quanto mais limitada for a
dimensdo do comportamento socialmente inaceitavel maior
probabilidade ha de os individuos com um comportamento
socialmente desviante estarem envolvidos no consumo de
drogas (Kokkevi e Facy, 1995).

Um estudo noruegués analisou diferencas ao nivel do
género entre os policonsumidores de substancias (dos quais
85% eram consumidores de heroina) e os alcodlicos puros.
A amostra incluiv uma percentagem muito elevada de
sujeitos com perturbacdes da personalidade e psiquidtricas

('72) Ver Banco de Instrumentos de Avaliacéo do OEDT (http://eib.emcdda.eu.int).



Tema especifico 3: Co-morbilidade

Quadro 7: Prevaléncia da co-morbilidade em unidades de tratamento de diversos Estados-Membros da UE

Pais Unidade de Populagdo N.° Prevaléncia da Diagnéstico Fonte
tratamento co-morbilidade (%)
Bélgica Hospitais psiquitricos Admissdes por 18 920 86 Esquizéide, parandico, tipo de Base de dados
e servigos de psiquiatria toxicodependéncia esquizofrenia: 86% psiquidricos
em hospitais gerais (1996-1999) Depressdo: 50% Minimum (')
Perfurbagdes da personclidade: 43%
Repblica Checa  Comunidades terapéuticas ~ Utentes residenciais 200 35 Perfurbacdes da personclidode: 14%  Relatério Nacional
(2001-2002) Depresséio: 7% da Republica Checa (')
Perturbacdes neurdticas: 6%
Distirbios alimentares: 5%
Alemanha Centros de fratamento Opiémanos 272 55 Stress e perturbagdes somatoformes: Krausz (1999b) ()
43%
Perturbagdes da afectividade: 32%
Fobias: 32%
Episodios depressivos: 16%
Grécia Estabelecimento prisional Homens dependentes 176 86 Ansiedade: 32% Kokkevi e Stefanis
& servicos de trafamento de opidides Perturbaces da afectividade: 25% (1995) (')
Esquizofrenia: 6%
Espanha Servigo de mefadona Pessoas dependentes 150 nd. Patologia borderline: 7% Relatério Nacional
de opidceos Perturbages anti-sociais: 6% da Espanha ()
Fobia social: 6%
Depresscio: 5%
Franca Servico de mefadona Pessoas dependentes 3936 nd. Ansiedade: 4% Facy (1999) ()
de opidceos Depressdo: 3%
Perfurbagdes comportamentais: 3%
Disttrbios alimentares: 2%
Ilanda Servigos psiquiatricos Primeiras admissdes 1874 26 Depressdo: 21% Sistema nacional de
em regime de infernamento  com diagnésfico de Esquizofrenia e outras psicoses: 11% ~ comunicagdio de dados
toxicodependéncia Perturbagdes da personalidade: 19%  psiquidiricos de pacientes em
(2001-2002) regime de infernamento (')
Itdlia Servicos de satde mental Toxicodependentes 58 >22 Perturbagdes do humor: 22% Siliquini ef al. (2002) (')
a0 longo da vida Ansiedade: 21%
Esquizofrenia: 16%
Luxemburgo Servicos especializados Pacientes com contacto 380 32 nd. AST/RELIS (2002) (')
no frafamento da anterior com servicos
toxicodependéncia psiquidtricos, excluindo
desintoxicagdio (1996-2002)
Paises Baixos Populagdo neerlandesa Toxicodependentes com nd. nd. Depressdo: 29% Ravelli et al. (1998) (')
idades entre 0 18 ¢ Fobia social: 29%
0s 64 anos (1996) Doenga bipolar: 24%
Distimia: 22%
Austria Servicos de frafamento Consumidores de drogo nd. 41-96 Perturbacdes da personalidclde, Re|qt6rio Nacional
distintos (reviscio) perturbagdes anti-sociais, patologia da Austria (')
borderline, narcisismo
Porfugal Cenfro de Atendimento (CAT) ~ Toxicodependentes 596 >73 Perturbagdo obsessiva-compulsiva: 73%  Relatério Nacional
de Xabregas Depressdo: 72% de Portugal (')
Somatizagdio: 60%
Ideagdio parandide: 58%
Finlandia Hospitais Periodos de fratamento 2180 29 Ideagdio parandide: 58% Registo hospitalar
hospitalar por problemas Distirbios psicéticos: 32% de dlta de pacientes
de droga (2002) Perturbages do humor: 28%
Perturbages neurdticas: 10%
Perturbacdes da personcl|idade: 29%
Suécia Hospital universitdrio, Lund ~ Pacientes nos servigos de 1052 83 Perturbagdes anti-sociais: 23% Fridell (1996) (')
desintoxicagdo (1977-1995) Qualguer psicose: 14%
Fertuloc&o depressiva: 11%
Reino Unido Servicos de frafamento Pacientes toxicodependentes, 1075 >33 Psicose Marsden
comunitdrios e residenciais  90% dependentes de Ansiedade etal (2000) (')
opidceos Depresscio
Parandia
Nota: n.d.: dados néo disponiveis. Os dados deste quadro séo referentes a diferentes periodos de tempo (por exemplo, ao longo da vida ou ano anterior).

(") Para mais pormenores sobre este estudo, consultar na verséo em linha do Relatério Anual o Quadro 12 OL: Co-morbilidade por pais.
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(93%). Regra geral, as mulheres registam nomeros
significativamente mais elevados de grande depresséo,
fobia simples e patologia borderline do que os homens.
A co-ocorréncia de uma perturbagdo da personalidade
anti-social era mais elevada em policonsumidores de
substdncias do sexo masculino (Landheim et al., 2003).

Prevaléncia — Prisdes e tratamento obrigatério

A populagdio prisional merece particular atengéio.

A prevaléncia de disfungdes psiquidtricas, tal como
prevaléncia de consumo de drogas, é mais elevada na
populacdo prisional do que entre a populagdo em geral.
Dados provenientes da Irlanda sugerem que 48% dos
reclusos do sexo masculino e 75% do sexo feminino t&m
perturbagdes mentais, enquanto 72% dos homens e 83%
das mulheres na priséo referem uma experiéncia ao longo
da vida de consumo de drogas (Hannon et al., 2000).

Em 1999, 23% dos consumidores problematicos de droga
detidos no Centro de Detencdes da Policia de Viena
acusavam problemas psiquidtricos (Dialog, 2000). A taxa
de recaida entre consumidores de droga que cumpriram
penas de prisdo é elevada, e cada vez mais se reconhece
que a reclusdo pode contribuir para um agravamento dos
problemas de satde mental. A situagéo é ainda mais
dramética nas prisdes de alta segurancga e nos casos de
penas de longa duragdo.

Na Suécia, concluiu-se que entre 72% a 84% dos adultos
obrigados a receber tratamento sofrem de problemas
psiquidtricos para além do consumo de substéncias
(Gerdner, 2004). De 46 raparigas dependentes de
substéncias obrigadas a submeterem-se a tratamento
direccionado para criangas e jovens, dois tergos tinham
diagnésticos psiquidtricos ou perturbacdes de personalidade

(Jansson e Fridell, 2003).

Obstdculos ao tratamento da co-morbilidade

Um dos principais obstéculos ao diagnéstico e tratamento da
co-morbilidade reside no facto de o pessoal psiquiétrico
possuir geralmente poucos conhecimentos de tratamento da
toxicodependéncia e o pessoal de tratamento da
toxicodependéncia possuir poucos conhecimentos sobre
psiquiatria. Os paradigmas das duas especialidades sdo
bastante diferenciados: um baseia-se nas disciplinas da
medicina e da ciéncia, o outro baseia-se nos métodos e
teorias psicossociais. Além disso, a filosofia dos servicos de
satde mental tem geralmente como principal preocupagdo
preservar a seguranca de cada individuo e do ptblico, ao
passo que os servicos de toxicodependéncia esperam que os
seus utentes estejam motivados, até certo ponto, para
seguirem o tratamento. Estes diferentes pontos de partida
impedem frequentemente uma percepcdo global e integrada.

Tal como acima descrito, tanto as equipas psiquidtricas
como os servicos relacionados com o consumo de
substancias ilicitas falham com regularidade na
identificacdo de uma quantidade significativa de pacientes
com co-morbilidade. Quando os pacientes com diagnéstico
duplo procuram tratamento, os seus sintomas psiquidtricos
agudos sdo frequentemente confundidos com sinfomas

induzidos pelo consumo de drogas, ou, pelo contrério,
fenémenos de desabituacdo ou intoxicacdo sdo
incorrectamente interpretados como doencas do foro
psiquidtrico. E com demasiada frequéncia que os
profissionais de satde mental enviam pessoas com
co-morbilidade para servicos de assisténcia &
toxicodependéncia, que prontamente as devolvem a
proveniéncia — ou vice-versa. A continuidade dos cuidados
dispensados forna-se impossivel nestas circunstancias.
Mesmo quando a co-morbilidade é diagnosticada, deixa
frequentemente de ser considerada nas intervengdes
terapéuticas subsequentes (Krausz et al., 1999). O mesmo
se aplica aos pacientes em tratamento psiquidtrico e a quem
sdo diagnosticados problemas relacionados com o consumo
de drogas, os quais normalmente ndo s&o objecto de
quaisquer infervencdes a nivel do consumo (Weaver et al.,
2003). Obviamente que estas generalizagdes ndio excluem o
facto de alguns servigos psiquidtricos e alguns servicos de
assisténcia a toxicodependéncia obterem éptimos resultados
em pacientes com co-morbilidade.

Além disso, quando identificados, os toxicodependentes
deparam-se frequentemente com a suspeicéo da parte dos
servicos psiquidtricos, que podem recusar a sua admissdo,
o mesmo podendo suceder aos toxicodependentes que se
encontram estdveis em tratamento de substituicdo. De modo
similar, pode haver utentes excluidos de tratamento &
toxicodependéncia devido cos seus problemas mentais.

Em Espanha, por exemplo, a maior parte dos servigos
psiquidtricos exclui utentes com perturbagdes resultantes do
consumo de drogas e o pessoal dos seus quadros néo
possui formacdo adequada. Um inquérito realizado entre
psicoterapeutas austriacos revelou que apenas alguns estdio
dispostos a admitir pacientes toxicodependentes (Springer,
2003). De ltélia, vem o relato de que néo existem regras
claras para o encaminhamento de utentes dos servigos de
tratamento da toxicodependéncia para os servigos de satde
mental, havendo resisténcia da parte dos servicos de sadde
mental devido & falta de conhecimentos especializados. Na
Noruega, é assinalada a dificuldade de encaminhamento
para tratamento psiquidtrico a partir dos servicos de porta
aberta para assisténcia & toxicodependéncia.

Na Grécia, 54% dos programas de tratamento da
toxicodependéncia ndo admitem consumidores de droga
com perturbagdes do foro psiquidtrico. No tratamento em
regime de internato sem drogas, na Eslovénia e em outros
paises, os programas de tratamento exigem como requisito
de admissdo que os pacientes se encontrem livres de
drogas. No caso dos pacientes com diagnéstico duplo, este
facto constitui um sério impedimento, dado que a total
abstinéncia implicaria o fim de outros tratamentos, o que
nem sempre é possivel.

Estruturas de tratamento

A literatura internacional descreve trés modalidades de
prestacdo de servicos para o tratamento da co-morbilidade:

1. Tratamento sequencial ou em série. As perturbacdes
psiquidtricas ou por consumo de drogas sdo tratadas



consecutivamente, havendo reduzida comunicacéo entre
os servicos. Primeiro, os pacientes recebem geralmente
tratamento para os seus problemas mais graves, e, logo
que esse tratamento esteja concluido, recebem
tratamento para os restantes problemas. No entanto,
esta modalidade pode dar origem a que os pacientes
passem por vérios servicos, sem haver um que consiga
satisfazer as suas necessidades.

2. Tratamento paralelo. O tratamento das duas
perturbagdes é realizado ao mesmo tempo, com os
servicos de assisténcia & toxicodependéncia e os
servicos de saGde mental a cooperarem entre si, de
modo a prestarem os seus servicos em simultdneo.

As duas necessidades de tratamento séo frequentemente
satisfeitas com duas abordagens terapéuticas diferentes,
podendo o modelo médico da psiquiatria colidir com a
orientacdo psicossocicﬂ dos servicos de assisténcia &
toxicodependéncia.

3. Tratamento integrado. O tratamento é proporcionado no
seio de um servico de psiquiatria ou de tratamento da
toxicodependéncia ou inserido num programa ou servico
especial para a co-morbilidade. E evitada a intervencéo
de outras entidades. Os tratamentos incluem
infervencdes motivacionais e comportamentais,
prevencdo de recaidas, farmacoterapia e abordagens

de cardcter social (Abdulrahim, 2001).

O estado actual do tratamento da co-morbilidade na UE, tal
como descrito nos relatérios nacionais, ndo se deixa
facilmente classificar nestes trés grupos. O tratamento
integrado & visto como o modelo de exceléncia, mas trata-se
de um padréo dificil de atingir. A investigagdo mais
relevante vem geralmente de fora da Europa. O Projecto
Australiano sobre Co-Morbilidade (Commonwealth
Department for Health and Ageing, 2003) concluiu, a partir
de uma andlise da literatura existente, que as abordagens &
gestdo e aos cuidados dos utentes portadores de
co-morbilidade nédo foram sistematicamente estudadas ou
avaliadas com rigor, em parte devido & dificuldade em
estudar pessoas em que coexistem a doengca mental e
perturbagdes associadas & toxicodependéncia, entre outras
razdes devido ao estilo de vida irregular destas pessoas.
Uma outra andlise concluiu pela existéncia de provas de
que o tratamento integrado para pessoas com diagnéstico
duplo é benéfico para a obtencdo de resultados quer co
nivel da sadde mental quer ao nivel do consumo de drogas
(Drake et al., 1998). Apenas um estudo comparou as
abordagens integrada e paralela, mas ndo encontrou
diferencas significativas, ndo tendo nenhum estudo
comparado as abordagens integrada e sequencial.

Tratamento sequencial

Alguns especidlistas, por exemplo na Dinamarca
(Andreason, 2002), Reino Unido (Department of Health,
2002a) e Noruega (Sosial- og helsedepartementet, 1999),
créem que os servicos de tratamento, pelo menos para os
portadores de doengas mentais graves com problemas de

Tema especifico 3: Co-morbilidade

consumo de drogas, deveriam ter como base a psiquiatria,
envolvendo eventualmente ferapeutas externos da érea da
toxicodependéncia. Na Dinamarca, foram estabelecidas
ligacdes formais entre os hospitais psiquidtricos e os servicos
locais de tratamento da toxicodependéncia. No Luxemburgo
e na Noruega, os servicos psiquidtricos deram inicio a
medidas especificas para chegar até individuos nas fases
iniciais da esquizofrenia, muitos deles com graves problemas
de abuso de substancias ilicitas, dado que a investigagdo
indica que o tratamento precoce melhora o prognéstico.

O relatério nacional checo sugere que os problemas
relacionados com a toxicodependéncia devem ser
considerados como mais urgentes do que os problemas de
satde mental, dado ser mais dificil tratar perturbagdes
psiquidtricas quando a toxicodependéncia distorce o quadro
clinico. No entanto, actualmente, 10-20% dos utentes dos
centros de tratamento da toxicodependéncia checos tomam
medicagdo prescrita por um psiquiatra, algo que teria sido
totalmente inimaginével ha alguns anos atrés. Também na
Grécia, a medicacdo prescrita para sintomas psiquidtricos é
extremamente rara no tratamento dos utentes
toxicodependentes. No entanto, a justica penal grega prevé
que as perturbacdes mentais prevalecam sobre a
toxicodependéncia, dando os infractores portadores de
co-morbilidade entrada em hospitais psiquidtricos, quer em
prisdo quer em comunidade (K. Matsa, comunicagdio
pessoal, 2004). Na Espanha, os consumidores de droga
sdo normalmente acompanhados dentro do sistema de
tratamento da toxicodependéncia e sé sdo encaminhados
para servigos psiquidtricos quando a gravidade das
perturbagdes torna necesséria a hospitalizagéo.

Durante muito tempo, alguns profissionais defenderam a
necessidade de evitar qualquer tipo de farmacoterapia nos
toxicodependentes, devido ao risco de toxicodependéncia
combinada, por exemplo, da heroina e das
benzodiazepinas, mas este ponto de vista comeca a ser
reconsiderado (por exemplo, Popov, 2003). Em alguns
casos, existe uma tendéncia para prescrever
indiscriminadamente medicacdo psicofarmacolégica aos
toxicodependentes, em parte devido & falta de tempo para
conduzir as necessérias investigacdes. O relatério nacional
austriaco chama a atengdo para o facto de o insuficiente
cumprimento por parte dos toxicodependentes dificultar o
tratamento farmacolégico dos problemas psiquidtricos,
podendo adicionalmente dar-se o caso de a utilizagdio
combinada de substéncias narcéticas e de medicamentos, se
ndo for devidamente supervisionada, originar interaccdes
entre os medicamentos ilicitos e os prescritos ou neutralizar
o efeito do medicamento prescrito.

Tratamento paralelo

A responsabilidade partilhada em relagdo a um utente,
entre um servico de satde mental e um servico de
tratamento da toxicodependéncia, numa modalidade de
tratamento paralelo, parece ser algo de raro na prética.
No entanto, os grupos de trabalho locais, envolvendo
representantes dos servicos de tratamento da
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Quadro 8: Servicos de tratamento integrados em diversos paises europeus

Pais Servigos de tratamento infegrados

Bélgica O desenvolvimento de servigos de tratamento infegrados estd em fase de estudo de viabilidade.

Alemanha As primeiras iniciativas datam de ha 20 anos. A oferta de fratamento infegrado é ainda insuficiente.

Grécia Foi iniciado um programa infegrado, lancado em 1995, que fornece duas opdes de tratamento, consoante a gravidade da perturbagéio psiquidtrica. Os resultados fém
sido positivos.

Espanha 185 centros atenderam 4 803 pacientes com co-morbilidade em 2002. Existéncia de uma unidade integrada especializada, na Catalunha, e de uma comunidade

terapéutica, na Cantdbria, para pacientes com co-morbilidade que carecem de tratamento residencial.

Paises Baixos
melhores préticas.

Existéncia de dois servicos de fratamento infegrado especializado em regime de infernato. Esté em curso uma avaliagéio de processos, com vista ao desenvolvimento de

Austria Cooperagdo entre o servigo de foxicodependéncia e um hospital psiquidtrico préximo; alguns dos psicdlogos do hospital frabalham na unidade de tratamento da
toxicodependéncia. Os utentes permanecem em tratamento da toxicodependéncia e apenas séio encaminhados para o hospital se os sinfomas psiquidtricos se tornarem

demasiado graves.

Reino Unido Existem diversos servigos integrados em vérias instalagdes comunitérias. Médicos de diferentes especialidades nomeados, com base nos servigos que se ocupam da
dependéncia ou das equipas de satde mental.
Noruega Existéncia de um projecto infegrado ligado a um centro psiquitrico em Oslo. Acompanhamento e avaliagéio até dois anos, incidindo nas necessidades de base, tais

como habitacdio, trabalho, beneficios sociais e relacges sociais.

toxicodependéncia e representantes dos servicos de satde
mental, constituem frequentemente um importante veiculo de
mudanga, cooperagdo e trabalho em rede. Na Franga, Italia
e Paises Baixos, regulamentos oficiais ou protocolos
obrigam os servigos de tratamento da toxicodependéncia a
manter ligagdes de proximidade e a estabelecer
preferencialmente acordos regionais formais com servigos
psiquidtricos relativamente aos procedimentos para
encaminhamento de pacientes e para troca de informacdes
clinicas (Olin e Plaisait, 2003). No entanto, mais de metade
dos pacientes neerlandeses com diagnéstico duplo estdio
convencidos de que tais acordos ndio conduzem a uma
melhoria dos cuidados dispensados (Van Rooijen, 2001).

No Luxemburgo e na Austria, os técnicos de tratamento da
toxicodependéncia podem fazer o acompanhamento dos
seus utentes que foram encaminhados para hospitais
psiquidtricos. As linhas de orientacéio adoptadas no Reino
Unido sublinham o facto de os servicos de tratamento da
toxicodependéncia e os servicos de satde mental deverem
estar ambos envolvidos no planeamento dos cuidados a
dispensar a um utente com diagnéstico duplo, de modo a
estabelecer prioridades nas vias a seguir (Department of
Health, 2002a).

Tratamento integrado

Segundo este modelo, a mesma equipa procede co
tratamento de ambas as perturbagdes. Este modelo tem

a vantagem de o utente ndo ser confrontado com duas
mensagens contraditérias. Em alguns paises, a separagdio
dos sistemas administrativos (por exemplo, Espanha) ou os
diferentes sistemas financeiros (por exemplo, Alemanha)
dificultam esta integragéo.

a maior parte dos paises, existem apenas alguns

N te d f I
programas integrados especializados ou unidades para
pacientes com co-morbilidade, estando a sua

disponibilidade muito longe de satisfazer a sua procura, tal
como demonstrado pelo quadro 8, onde é apresentada a
informagdo disponivel.

A implementagdo mais comum de um modelo de tratamento
integrado consiste em empregar psiquiatras em servicos de
tratamento da toxicodependéncia e/ou técnicos destes
servicos em centros de sadde mental. Esta poderia ser a
solugdio mais pratica em regides de menor dimensdo, onde
a existéncia de clinicas integradas especializadas nédo
constitui uma solucdo viavel. Na Espanha, desde 2002 que
os clinicos gerais que trabalham no tratamento da
toxicodependéncia t8m a possibilidade de obter o titulo de
«especialista em psiquiatria», sob condigdo de se
submeterem a um exame e comprovarem documentalmente
a sua experiéncia no tratamento de doentes com
perturbagdes mentais. Em Portugal, para a acreditagdo e
certificagdo de um centro de tratamento, é obrigatério que o
seu quadro de pessoal integre pelo menos um psiquiatra.
No entanto, nem todos os psiquiatras ao servigo de um
centro de tratamento da toxicodependéncia possuem os
conhecimentos e formacdo necessérios para tratar
toxicodependentes, podendo ser exigida formagdo
especifica adicional.

Gestdo de casos

A gestdio de casos, enquanto método para coordenar o
tratamento dos utentes por forma a assegurar a prestagdo
individualizada de cuidados sequenciais ou simultaneos ou
também para ajudar os utentes a orientarem-se ao longo do
sistema de tratamento, parece ser pouco frequente na UE.
De Franga chega a indicacdio de que esté a ser estabelecida
cooperagdo entre servicos de tratamento da
toxicodependéncia e servicos psiquidtricos com vista &
organizacdo de admissdes conjuntas e gestdio de casos para
pacientes com distorbios psiquidtricos e toxicodependéncia;



no entanto, este tipo de colaboragéo é frequentemente
limitado a um caso particular. No Luxemburgo, assim como
nos Paises Baixos, os profissionais chegaram & concluséo de
que a gestdo de casos constitui o método mais eficaz para
tratar os pacientes com diagnéstico duplo, mas trata-se de
uma abordagem que envolve dispéndio de recursos e de
tempo, além de requerer aptides profissionais especificas.
No entanto, em alguns paises, esté a ser implementado um
tipo de gestdo de casos conhecido como «tratamento
comunitdrio assertivo» (ver abaixo).

Métodos de tratamento e boas praticas

O tratamento de utentes portadores de co-morbilidade é
caracterizado por muitos problemas, colocando enormes
exigéncias aos técnicos e sendo frequentemente pouco
gratificante. Os utentes sdio muitas vezes de trato dificil, devido
ao seu comportamento social disruptivo e agressivo, em
especial aqueles que apresentam os tipos mais «dramaticos»
de distorbios da personalidade, e também devido & sua
instabilidade emocional. E frequente a resisténcia ou a
incapacidade para cumprir as regras e requisitos do
tratamento, respeitando, por exemplo, a comparéncia as
consultas ou fomando a medicagdo, sendo o consequente
desapontamento agravado por relagdes pessoais pouco
gratificantes. A taxa de sucesso é geralmente baixa e as taxas
de desisténcia sdo elevadas, o que torna o tratamento
dispendioso em termos de tempo e recursos gastos, além de
ser frustrante para os profissionais envolvidos, os quais néo é
de admirar que passem por frequentes situagdes de
impaciéncia, agresséo reprimida e sintomas de esgotamento.
A falta de procedimentos de acompanhamento e de cuidados
posteriores ao tratamento conduz a elevadas taxas de recaida,
fazendo com que se tornem crénicas as perturbagdes mentais
e as causadas pela toxicodependéncia. Por outro lado, muitos
utentes fiveram j& encontros negativos com os servigos de
assisténcia, o que os pode tornar relutantes ou indisponiveis
para se submeterem a tratamento.

Apesar desta dificil situagdio, os profissionais procuram
permanentemente encontrar e desenvolver abordagens mais
eficazes. Discussdes regulares e interdisciplinares sobre
determinados casos e uma cooperagéo intensa poderiam
colmatar esta falta de entendimento métuo entre os
profissionais. Este tipo de abordagem proporciona a todos
os envolvidos informagdes mais pormenorizadas sobre os
utentes e facilita o desenvolvimento de boas praticas ou
estratégias para a prestacdo de cuidados. A qualidade do
tratamento constitui o factor mais importante para a
obtencéio de bons resultados.

Tal como em muitas éreas relacionadas com a
toxicodependéncia, a documentagdo, a avaliagéo e a
investigagdo no dominio do tratamento da co-morbilidade
sdo deploréveis. A fundamentagéo em provas esté longe de
ser clara no que se refere ao tipo de tratamento com maior
éxito. A «Cochrane Collaboration» analisou programas de
tratamento psicossocial (Ley et al., 2003). O material em
andlise era limitado: seis estudos, quatro dos quais de
pequena dimensdio, possuindo na sua totalidade baixa
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qualidade de concepgéio e redacgdo. A principal
constatagdo é que «ndo existem provas claras em abono da
vantagem de qualquer tipo de programa de
toxicodependéncia para os portadores de perturbagdes
mentais graves relativamente ao valor dos cuidados
classicos». A concluséio é que «a implementagdo de novos
servigos especializados no dominio da toxicodependéncia,
destinados aos portadores de perturbagdes mentais graves,
deve situar-se dentro do contexto de testes clinicos
controlados, simples e bem concebidos.»

Uma andlise global da investigagdo internacional sobre
tratamento do alcoolismo e da toxicodependéncia
deparou-se com apenas oito estudos aleatérios sobre o
tratamento de toxicodependentes com graves perturbagdes
mentais (Jansson e Fridell, 2003). A taxa de desisténcia j&
era extremamente elevada mesmo antes do inicio do
tratamento. O ocomponhomento a curto prazo revelou que
o tratamento em regime de internamento, especialmente em
comunidades terapéuticas, produz melhores resultados em
termos de condicées de vida e consumo de substancias, mas
ndo em termos de sintomas psiquidtricos.

Algumas caracteristicas sdo relevantes para todas as
situacdes de tratamento. As recomendqcées que se
apresentam em seguida foram retiradas de andlises e
meta-andlises de estudos controlados e aleatérios,
publicados internacionalmente, sobre o tema do tratamento

da toxicodependéncia (Berglund et al., 2003):

1. Deve haver uma constante incidéncia sobre a alteracdo
do(s) hébito(s) relacionado(s) com a droga.

2. As intervengdes devem possuir um elevado nivel de
estruturacgdo.

3. As intervengdes devem continuar durante tempo
suficiente para terem impacto.

4. As intervencdes devem continuar durante pelo menos
trés meses, preferencioﬂmente por mais tempo.

No Reino Unido, linhas de orientacdio do Ministério da Saide
(Department of Health, 2002b), projectos de investigagdo e
andlises de literatura (por exemplo, Crawford, 2001)
trouxeram o diagnéstico duplo para a ordem do dia. No
entanto, a fundamentagdo em provas é predominantemente
norte-americana, sendo menos de 10% dos resumos de
Crawford provenientes de estudos do Reino Unido.

Segundo uma andlise neerlandesa de estudos
internacionais, um modelo potencialmente eficaz de gestdo
de casos é o tratamento comunitério assertivo que inclua
aspectos estruturais (casos distribuidos, trabalho em equipa,
cooperagdio com outros profissionais de satde),
organizativos (critérios implicitos de inclusdio, admissdo
limitada de novos utentes, servico de intervencdo
permanente em caso de crise) e de contetdo (apoio e
cuidados prestados em situagdes didrias, uma abordagem
activa, contactos frequentes) (Wolf et al., 2002).

Em Birmingham, Reino Unido, equipas de tratamento
comunitério assertivo estdo a receber formacdo mediante
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utilizagdio de uma abordagem baseada em manual,
tratamento comportamental cognitivo integrado. As equipas
é oferecido apoio permanente para as intervencdes, sendo
estas avaliadas no que se refere ao seu processamento e ao
seu resultado final (Joint Meeting of the Faculty of Substance
Misuse of the Royal College of Psychiatrists and the World
Psychiatric Association, 2003). Na Noruega, estdo a ser
testadas algumas equipas integradas, baseadas no
tratamento comunitério assertivo.

A andlise seguinte contém a comprovacdo das boas
préticas reportadas pelos pontos focais nacionais Reitox:

e Um estudo de acompanhamento de
219 toxicodependentes de opidceos em tratamento nos
servicos de atendimento a toxicodependentes de
Hamburgo evidenciou um decréscimo no consumo de
heroina e cocaina durante dois anos. Quarenta e sete
por cento apresentam uma alteragdo positiva no que se
refere a perturbacdes psiquidtricas (Krausz et al., 1999).

e Um estudo italiano chegou & conclusdo de que os
resultados do tratamento de manutencdo com metadona
ndo diferiam substancialmente em pacientes com
sintomas psiquidtricos graves ou ligeiros em termos de
refencdio ou de consumo de heroina. Parece, no entanto,
que os utentes com distorbios psiquidtricos mais graves
necessitavam de doses médias de metadona mais

elevadas (Pani et al., 2003).

e A terapia comportamental dialéctica ('7°) constitui uma
opgdio de tratamento que parece ser particularmente
adequada para mulheres consumidoras de substéncias
ilicitas e portadoras de graves perturbacdes da
personalidade (patologia borderline) e/ou tendéncias
suicidas. No entanto, a comprovagdo estd limitada a
apenas alguns estudos. Uma experiéncia neerlandesa
controlada no dominio da terapia comportamental
dialéctica concluiu que tanto o grupo experimental como
o grupo «de tratamento normal» beneficiaram em termos
das redugdes patenteadas a nivel do comportamento
autodestrutivo. O grupo experimentq| apresentou
redugdes significativamente maiores de consumo de
élcool, mas ndio foram encontradas diferengas em termos
de consumo de drogas (Van den Bosch et al., 2001).

*  Num estudo sueco, a repetida distribuicéo do
questiondrio ASI ao longo do periodo de tratamento, no
quadro de um modelo sustentavel de gestdo da
qualidade, revelou que, no acompanhamento dos
2 anos apés a alta, 46% dos pacientes mantiveram-se
abstinentes. Os pacientes com diagnéstico duplo
apresentavam um perfil de problema mais grave no ASI
do que os pacientes sem psicose. De um modo geral,
houve pequenas alteracdes dos perfis de personalidade
e sintomas, mas para muitos pacientes a qualidade de

vida era superior e a situacdo de vida mais estével
aquando do acompanhamento (Jonsson, 2001).

e No Reino Unido, Barrowclough et al. (2001) concluiram
que a combinagéio de entrevistas motivacionais, ferapia
cognitiva comportamental e intervengdes familiares
produziram melhorias em pacientes com esquizofrenia e
distorbios resultantes do abuso de substéncias.

e Uma andlise global dos estudos noruegueses sobre o
tratamento de utentes com co-morbilidade concluiu que
o comportamento agressivo e impulsivo tinha um melhor
tratamento por meio de terapia de grupo estruturada e
confrontacional. Os pacientes deprimidos ou ansiosos
beneficiam mais da psicoterapia individual e da terapia
de grupo de apoio (Vaglum, 1996).

Investigacdo

Teve inicio recentemente um projecto de investigagdio sobre
diagnéstico duplo no &mbito do quinto Programa-Quadro
de Investigagdio da Comisséo Europeia. Este estudo
multicentrado e prospectivo, incluindo a Dinamarca, Franca,
Polénia, Escécia, Inglqterra e Finlandia, foi concebido para
descrever a prestacdio de servicos a pacientes com
diagnéstico duplo em sete centros psiquidtricos europeus e
para comparar, durante um periodo de 12 meses, a
morbilidade e a utilizacdo do servigo entre pacientes com
diagnéstico duplo e pacientes com diagnéstico simples. Os
dados estudados incluirdo a gravidade da dependéncia, os
sintomas psiquidtricos, a conformidade do tratamento, o
funcionamento psicossocial, a rede social, as recaidas e a
mortalidade. Sdo aguardados resultados em 2005 (7).

Formacao

Na maior parte dos paises, médicos e enfermeiras em
formagdo recebem muito pouca instrugdio sobre
toxicodependéncia e ainda menos sobre o fema da
co-morbilidade. Na ltélia, aumentou a formagdo conjunta de
profissionais de satde mental ou de tratamento da
toxicodependéncia. Nos Paises Baixos, o Instituto Trimbos
organiza cursos de formagdo para profissionais das dreas da
saGde mental ou da toxicodependéncia envolvidos no
tratamento de pacientes com diagnéstico duplo. Outros paises
ddo conta da existéncia de cursos de formacdo em exercicio,
mas a implementagdo é descoordenada e desigual.

No Reino Unido, o Royal College of Psychiatry levou a cabo
uma andlise das necessidades de formacdo (Mears et al.,
2001) com uma série de grupos profissionais, quer ao nivel
dos servigos de satde mental quer dos servigos de luta contra
a droga. Cinquenta e cinco por cento dos inquiridos referiram
que néo se senfiam devidamente preparados para trabalhar
com utentes portadores de co-morbilidade e manifestaram a
necessidade de aumentar a sua formagdo neste campo.

(") A terapia comportamental dialéctica (DBT — dialectical behaviour therapy) constitui a aplicagéo de uma vasta paraferndlia de estratégias terapéuticas

cognitivas e comportamentais & patologia borderline, incluindo comportamentos suicidas.

("74) Ver http://www.entermentalhealth.net/papers/kbm02.pdf.
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