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RESUMO

O consumo de substéncias psicoativas, sejam elas licitas ou ilicitas, tem um efeito

devastador na vida de milhdes de pessoas em todo o mundo.

Portugal, no que respeita em matéria de drogas e alcool, foi sempre apontado
como um exemplo a seguir pela sua abordagem, no entanto vao surgindo novos
desafios, seja pelo desinvestimento que se faz sentir nesta &rea, seja pela
alteracdo do perfil dos utilizadores de substéncias que recorrem aos servigos

especializados de tratamento.

Este estudo, usa dados cedidos pela Divisdo de Intervengdo nos
Comportamentos Aditivos e nas Dependéncias da regidao Centro e descreve as
carateristicas dos consumidores de substancias psicoativas (alcool, cannabis,
cocaina, heroina e tabaco) que recorreram aos servigos publicos especializados
de tratamento da regido centro entre 2011 e 2016. Para além disto explora a
existéncia de alteragdes no perfil de novos consumidores e quais as alteragbes no
que diz respeito as novas tendéncias de consumo. Foram utilizados
procedimentos de estatistica descritiva e andlise grafica para analisar e
caracterizar os individuos nas diferentes variaveis de interesse. ApOs a
caracterizacao geral da populacdo em estudo, foi realizada uma estratificacao da
amostra por ano de acolhimento, pré 2011, entre 2011-2013 e 2014-2016.

Quanto aos resultados do estudo, € possivel verificar neste momento ao
aparecimento de um novo perfil dos utentes que recorrem aos NOSSOS Servigcos
especializados para tratamento, por problemas relacionados com o consumo de
substancias psicoativas. Estes sdo utentes na sua maioria consumidores de
cannabis, com uma média de idades mais baixa. O inicio dos consumos tende a
ser também em idades mais jovens, quando comparados com outras substancias.
Verifica-se que entre os novos consumidores admitidos para tratamento, existe
uma prevaléncia significativa de familiares com problemas relacionados com o
consumo de substancias psicoativas, bem como antecedentes judiciais

associados.



E necessario repensar o modelo de respostas para o tratamento dos
comportamentos aditivos e dependéncias em Portugal, bem como as ag¢les

preventivas levadas a cabo neste ambito.

Palavras chave: Comportamentos aditivos; dependéncias; substancias

psicoativas; perfil.



ABSTRACT

The consumption of psychoactive substances, whether legal or illegal, has a

devastating effect on the lives of millions of people around the world.

Portugal, with regard to drugs and alcohol, has always been pointed out as an
example to be followed by its approach, however new challenges are emerging,
either by the divestment that is felt in this area, or by the change in the profile of

substance users who use specialized treatment services.

This study uses data provided by Intervention Division on Addictive Behaviors and
Dependencies, center region and describes the characteristics of consumers of
psychoactive substances (alcohol, cannabis, cocaine, heroin and tobacco) who
resorted to specialized public treatment services in the center region between
2011 and 2016. In addition to this explores the existence of changes in the profile
of new consumers and what changes have been made with regard to new
consumption trends. Descriptive statistics and graphic analysis procedures were
used to analyze and characterize individuals in the different variables of interest.
After the general characterization of the study population, the sample was
stratified by year of reception, pre 2011, between 2011-2013 and 2014-2016.

As for the results of the study, it is possible to verify at this moment the
appearance of a new profile of users who resort to our specialized services for
treatment, due to problems related to the consumption of psychoactive
substances. These are mostly cannabis users, with a lower average age. The
onset of consumption also tends to be at younger ages, when compared to other
substances. It appears that among the new consumers admitted for treatment,
there is a significant prevalence of family members with problems related to the
consumption of psychoactive substances, as well as associated legal antecedents.
It is necessary to rethink the model of responses for the treatment of addictive
behaviors and addictions in Portugal, as well as the preventive actions carried out
in this area.

Key words: addictive behaviours; dependencies; psychoactive substances;

profile.
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1. INTRODUCAO
O consumo de drogas € atualmente uma problematica de saude publica com
consequéncias devastadoras ndo apenas para o individuo ou seus familiares, mas

também para a populagdo em geral.

Segundo o Ultimo relatério publicado pela UNODC (United Nations Office on
Drugs and Crime), o World Drug Report 2019, é estimado que em todo o mundo
cerca de 5,5% da populacdo adulta (15-64 anos) consumiu qualquer droga pelo
menos uma vez em 2017, cerca de 271 milh&es de individuos, o que corresponde
a uma em cada 18 pessoas. Destes 271 milhGes de individuos que consumiram
qualquer tipo de droga em 2017, 35 milhdes (aproximadamente 13%) apresenta
problemas relacionados com o consumo de substéncias por comportamentos
aditivos e/ou necessidade de tratamento.

Através de um estudo citado no mesmo relatorio, the Global Burden of Disease
Study sdo atribuiveis ao consumo de substéncias psicoativas a perda de 42
milhdes de anos de vida saudaveis, sendo que metade dos Disability Adjusted Life
Years (DALYSs) sao atribuiveis a morte prematura e outra metade aos anos de vida
vividos com a doenca e incapacidade. Este € um numero que tem vindo a
aumentar ao longo das Ultimas 3 décadas, o nidmero de mortes e DALYs
atribuiveis ao consumo destas substancias psicoativas quase duplicou. Metade
das mortes atribuiveis ao consumo de substancias estdo relacionadas com os
casos de hepatite C ndo tratados (levando a morte por cirrose e cancro
hepatocelular) e 29% sao atribuiveis as perturbacdes pelo uso de substancias,
estando na sua maioria relacionadas com o consumo de opiaceos (UNODC,

2019).

Nos dados referentes a Europa, disponiveis através do Relatério Europeu sobre
Drogas — Tendéncias e evolu¢cbes (EMCDDA, 2019), as estimativas apontam que
um total de 96 milhdes de individuos, entre a populacdo com idades
compreendidas entre os 15-64 anos, tenha experimentado drogas ilicitas pelo
menos uma vez ao longo da sua vida, o que corresponde a cerca de 29% da
populacdo. Também aqui a cannabis surge em primeiro lugar, seguida pela

cocaina como as substancias mais experimentadas na Europa. E de destacar que
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€ a populacdo adulta mais jovem, com idades compreendidas entre os 15-34
anos, a que mais consumiu no ultimo ano, com cerca de 19,1 milh6es de
individuos. Derivado ao consumo de substancias psicoativas, 1,2 milhfes de
pessoas receberam tratamento na Unido Europeia (UE) em 2017, sendo que 0s
consumidores de opiaceos ocupam 0 maior nimero e utilizam também em maior
quantidade os recursos disponibilizados para tratamento, com maior impacto
sobretudo devido aos tratamentos de manutencdo opiacea. A cannabis e a
cocaina, surgem a seguir aos opiaceos quanto ao numero de utentes em
tratamento (EMCDDA, 2019).

Sendo a morte a consequéncia mais trdgica no que respeita ao consumo de
drogas, é estimado que em todo o mundo, apenas em 2017, tenham ocorrido 585
mil mortes relacionadas com esses consumos, sendo estas consideradas como
causas de morte possiveis de evitar, onde se incluem as mortes por overdose,
morte por VIH/SIDA, hepatite C, alteragcbes do comportamento decorrente do
consumo de substancias, suicidio e outras mortes acidentais por consumo
(acidentes de viacdo e outros) (UNODC, 2019). Tanto o virus da imunodeficiéncia
humana (VIH) como a hepatite C tém elevada prevaléncia entre os consumidores
destas substancias, e associado ao consumo excessivo de alcool é responsavel
pelo aumento da morbilidade, verificando-se maior probabilidade de morte por
doenca hepatica, cirrose e cancro do figado. Também as doencas pulmonares
cronicas e cardiovasculares sdo responsaveis pela morte destes individuos,
sobretudo nos utentes mais envelhecidos. Na Europa, os consumidores de alto
risco apresentam uma taxa de mortalidade de 1%-2% por ano. Os consumidores
de opiaceos, face aos seus pares da mesma idade e sexo, apresentam um risco
de morte de 5 a 10 vezes superior. Este risco acrescido, deve-se sobretudo a
morte por overdose, bem como as infe¢des por partilha de material de consumo e
pratica de relacbes sexuais desprotegidas, acidentes, violéncia e suicidio. Sé por
overdose, decorrente do consumo de substancias ilicitas, terdo morrido na UE,
em 2017, 8238 pessoas (EMCDDA, 2019).

O relatorio publicado pela Diregcdo Geral de Saude (DGS) e Institute for Health
Metrics and Evaluation (IHME) (2018), relativamente aos resultados apresentados
no Global Burden Disease 2016 respeitantes a Portugal, prova que embora as

politicas face as drogas estejam a perder a sua preponderancia no panorama
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nacional, o consumo de substancias continua a ter um elevado impacto na saude
dos portugueses. E de salientar que é a principal causa atribuivel de anos de vida
vividos com incapacidade, sendo também o principal fator de risco para a
mortalidade prematura em 2016. As principais doencas relacionadas com o
consumo de substancias séo as doencgas cardiovasculares, cancros relacionados,

bem como as cirroses e outras doencas do figado.

Atualmente colocam-se novos desafios aos profissionais de saude que trabalham
nesta area, bem como aos decisores politicos. Os padrdes de consumo estao
neste momento a alterar e € frequente observar-se o policonsumo de substancias,
mas também o consumo emergente de novos estimulantes e novas substancias
psicoativas, que embora representem ainda baixos consumos na Europa, e em
particular em Portugal, estdo a provocar uma série de danos graves, devido ao
aumento do risco de intoxicacdes graves e fatais, e risco acrescido de exposi¢ao
acidental. Verifica-se o aparecimento de novos surtos psicéticos de dificil
tratamento e identificacdo por parte dos profissionais de salude, motivando sérias
preocupacdes no que respeita a saude e tratamento destes individuos, bem como

preocupacdes derivadas da seguranca e saude publica (Socidrogalcohol, 2018).

Também a nivel de mercado, todos 0s anos se observam novas mudancas, seja
pelo estabelecimento de novos produtores, ou a criacdo de novas rotas de trafico
e novas substancias, sendo que em 2013, na Europa este era um mercado
avaliado em 24 mil milh&es de euros, onde se verifica também o aparecimento do
mercado em linha, que surge através da internet, onde muito facilmente se obtém
quimicos utilizados na producdo destas substédncias ou mesmo a propria
substancia ilicita e muito dificilmente se conseguem determinar a identidade dos
vendedores e compradores, através da utilizacdo de servidores an6nimos e

criptomoedas, que lhes garantem o anonimato. (EMCDDA, 2017)

Portugal e a sua politica relativamente aos problemas ligados a droga, é
sobejamente conhecido, foi o primeiro pais do mundo a descriminalizar o
consumo de todas as drogas ilicitas em 2001, em resposta aos problemas que se
faziam sentir na altura, na procura de tratar estes utentes retirando-os da esfera

criminal e possibilitando o tratamento, numa visdo humanista e inovadora. Desde
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entdo o fendmeno mudou, as substancias de consumo e as tendéncias vao-se
alterando e os problemas e as respostas tém de acompanhar também essa

mudanca.

O que se pretende com o0 presente estudo é a caraterizagcdo do perfil dos
consumidores que utilizaram recentemente 0sS servicos de tratamento
especializados, comparando-os com 0s consumidores que ja se encontram
referenciados nesses mesmos servicos e perceber qual o fendmeno atual no que

diz respeito aos novos consumidores referenciados pela rede.

Este trabalho encontra-se dividido em 2 partes, a primeira parte direcionada ao
enquadramento tedrico, constituido por 3 Capitulos principais, a Introducao,
seguido de uma resenha historica e breve descricdo das politicas e dos servigos
de tratamento especializados em Portugal, no Capitulo 3 faz-se referéncia ao
modelo explicativo de doenca cerebral através da neurobiologia das adicdes bem
como a descricdo de cada uma das substancias mais relevantes para o estudo e
suas implicacbes/consequéncias. Segue-se a analise dos dados estatisticos,
onde o objetivo € analisar as caracteristicas e tracar o perfil dos individuos e
analisar tendéncias temporais através da analise descritiva. Por ultimo sédo
apresentadas algumas conclusdes do estudo, abordando as limitacées do mesmo

e as sugestdes para futuros trabalhos nesta area.



2. RESENHA HISTORICA DOS SERVICOS DE TRATAMENTO NOS
COMPORTAMENTOS ADITIVOS E DEPENDENCIAS

O consumo de drogas, licitas ou ilicitas, acompanha a humanidade desde ha
muitos milénios. Na verdade, desde a antiguidade que o desejo de modificar o
estado de animo foi fator que contribuiu para que o homem conseguisse um
conjunto de substancias com efeitos psicoativos e que podiam ser consumidas
pela busca do prazer, de efeitos terapéuticos ou em situagcdes restritas para
determinadas sessdes de tipo ritual e religioso.

E no principio do séc. XIX que sdo conhecidos os primeiros escritos sobre a
nocao de toxico e de droga e sobre a dependéncia que algumas dessas drogas
causavam. Sera este 0 inicio da problematizacdo do consumo de drogas, na
medida que se tomaram como seguros o0s efeitos nocivos do seu consumo.

O fendbmeno que surge no séc. XIX progride rapidamente até aos nossos dias,
acompanhando a evolugédo socio cultural onde os consumidores de substancias
estdo inseridos sendo que, apesar de surgirem sempre novas substancias, as
grandes diferencas ndo se situam do lado dos produtos, mas sim do lado dos
consumidores.

O consumo abusivo de substancias psicoativas, licitas e ilicitas, faz deste
problema largamente reconhecido como um dos grandes desafios do Nnosso
tempo. As dependéncias e 0s comportamentos aditivos ndo sao apenas
problematicos para o individuo, mas também para a sociedade como um todo,
com enormes repercussdes sociais, economicas e de saude publica, mobilizando
uma ampla série de recursos e servicos na comunidade.

E a partir da segunda guerra mundial que esta evolug&o sécio cultural se acentua,
uma sucessao de novas culturas emergiu e com elas a respetiva associacédo a
consumo de drogas.

As primeiras leis publicadas em Portugal sobre o consumo e trafico de drogas
surgem na década de sessenta do século passado por arrastamento de
compromissos assumidos entre o Estado Portugués e outros Estados que
integravam a Organizacgéo das Nac¢des Unidas (ONU).

A ONU organizou trés convengdes com o intuito de definir as normas a adotar no

controlo das drogas, sendo um problema de elevado impacto em todos os paises,
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com maior ou menor expressividade na sociedade em geral. Portugal, como
estado membro, fez também parte da discusséo, tendo aderido e ratificado cada
uma das convencées ainda hoje em vigor. A primeira foi a Convencédo Unica de
1961 sobre os Estupefacientes, teve como objetivo definir de que forma se iria
reduzir a procura, posse, compra e venda, importacdes/exportacdes, bem como a
producdo de substancias psicoativas, no panorama internacional. Segue-se a
Convencao da ONU, em 1971, sobre as substancias psicotropicas. Vem deste
modo estabelecer um sistema de controlo das substancias psicotrépicas,
reconhece também a importdncia de algumas substancias no tratamento de
doencas. Por ultimo a Convencao da ONU Contra o Trafico llicito de Narcéticos e
substancias psicotropicas, em 1988, é mais direcionada nas medidas de combate
ao trafico de droga (EMCDDA, 2011; Augusto, 2016).

Em Portugal, o inicio do fendbmeno do consumo de drogas coincide com um
periodo em que as medidas nacionais eram praticamente inexistentes. Até aos
finais dos anos sessenta, o consumo de drogas em Portugal, reunia
caracteristicas particulares e muito distintas dos outros paises, consequéncia da
conjuntura politica, cultural e socioeconémica do pais. O pais vivia um regime
ditatorial que limitava a liberdade, os contactos com o exterior, a livre expressao
de opinido, a abertura de fronteiras. Ser consumidor de drogas nessa altura
aparecia envolto numa aura de amadorismo inspirada pelas classes sociais com
maior poder economico: “tratava-se de um outro mundo, ao qual 0os mais
abastados tinham acesso” (Poiares, 1998).

Nessa altura, o consumo de drogas nao era considerado um problema para a
sociedade em geral, o consumo nado era disseminado, era uma pratica de
pequenos grupos de pessoas maioritariamente de “classe alta” ou alguns artistas
boémios com influéncias além-fronteiras, dai que ndo fosse um motivo de
preocupacao ou alarmismo (Augusto, 2016; Gongalves et al., 2015).

No entanto, em 1963 a Lei de Saude Mental em Portugal ja previa “o tratamento
do alcoolismo e de outras toxicomanias”, embora ndo existisse qualquer servi¢co
ou estrutura designada para esse fim.

A expansao do consumo de drogas no nNOSso pais, assume maior expressao nos
anos 70 com a ida de um maior nimero de jovens para a guerra colonial, e sera
por esta altura que comecam a surgir 0S primeiros problemas com os

consumidores de substancias psicoativas.



As drogas que predominavam entre os consumidores eram a Cannabis e seus
derivados e o LSD. Os consumidores eram principalmente jovens, mas havia
também intelectuais, poetas, escritores, etc., e o consumo destas substancias
estava muito associado a formas de contestacéo politica e de luta pelos direitos
civicos. Estes movimentos, que tiveram inicio nos grandes centros urbanos dos
paises econdémico e culturalmente mais desenvolvidos, também chegaram as
grandes cidades de Portugal.

E a época da criminalizacdo do consumo, a publicacdo do Decreto-Lei n° 420/70

de 3 de setembro aborda o fendmeno da droga numa perspetiva criminalizadora,

baseado num modelo juridico-moral. O consumidor/dependente era visto como
um individuo socialmente perigoso, que deve ser punido e tratado numa
perspetiva de defesa social, ignorando aspetos ligados a protecdo da saude
pessoal e publica. No entanto, comeca a haver entre a classe médica a nogao de
que este € um problema de salude e € neste sentido que em 1973 surge, no
Hospital de Santa Maria em Lisboa, a primeira consulta de psiquiatria dirigida a
consumidores de substancias psicoativas. Esta consulta é inicialmente realizada
de forma oculta, devido ao enquadramento legal dos consumidores em Portugal.
Mais tarde é autorizada, no entanto manteve-se o impedimento de internar
utentes toxicodependentes (Augusto, 2016).

Com o 25 de Abril de 1974 chega a Portugal a liberdade, o contato com o exterior,
a abertura de fronteiras. O consumo de drogas aumenta, mas € com O processo
de descolonizacdo em 1975 que os problemas com os consumos de drogas
ganham maior dimensdo em Portugal e uma nova estratégia comeca a ser
implementada.

Na dependéncia da Presidéncia do Conselho de Ministros, sdo criadas as
primeiras estruturas para fazer face a este novo fendmeno, nomeadamente o
Centro de Estudos da Juventude, ao qual competia uma vertente mais preventiva
e de tratamento médico-social, e o Centro de Investigagdo Judiciaria da Droga,
com atuacdo na area da repressao e fiscalizagéo do tréafico ilicito de drogas.

Mas é o Decreto-Lei n° 792/76, que vem reestruturar estes servicos. O combate a
droga comeca a ser feito, em termos policiais, pelo Centro de Investigacéo e
Controlo da Droga (CICD), que visava a investigacao, fiscalizagcdo e repressao
criminal e, o contexto clinico e psicossocial fica ha competéncia do Centro de

Estudos de Profilaxia da Droga (CEPD), direcionado para o estudo da
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problematica relativa ao consumo de drogas, do seu tratamento meédico e social,
assim como ao estudo de medidas de prevencdo dos consumos. O tratamento
meédico-social comeca a fazer parte integrante do processo de toxicodependéncia.
Tratamento que era efetuado com relativa independéncia em relacdo a medidas
de caracter policial e judicial apesar de, quer o CICD quer o CEPD, estarem sob a
tutela do Ministério da Justica. Em 1977 foram criados trés Centros Regionais
(CEPD de Lisboa, Coimbra e Porto) com competéncias nas areas da prevencao,
do tratamento e da reinsercao.

Nos finais dos anos 70 e nas décadas de 80/90 o consumo de heroina constituiu-
se como a tendéncia dominante, a que se associava muitas vezes 0 uso e abuso
de medicamentos psicotropicos.

A droga que nas décadas anteriores estava associada as elites saiu do contexto
dos intelectuais e artistas, invadiu as cidades e aldeias, atingindo de forma muito
intensa 0s bairros sociais mais pobres e socialmente mais desfavorecidos. O
consumo atravessa toda a sociedade: abrange todas as classes sociais e
profissionais, culturas, religides e todas as idades.

A procura e o consumo das drogas comecam a estar associados a fenémenos de
marginalidade e exclusdo, com grande predominio nas areas mais pobres e
desfavorecidas. Ao mesmo tempo, e face ao elevado nimero de consumidores
por via endovenosa, comecam a surgir graves problemas de salde publica,
mortes por overdoses, aumento de infe¢cbes VIH/SIDA, Hepatites B e C,
Tuberculose.

O consumo de drogas tinha entdo um claro significado social, dando suporte as
teorias que as entendiam como um fator causador de desordem social e de
inseguranca: “é¢ a droga que faz o toxicodependente” e, portanto, se é a
substancia que faz o mal, é a ela que se deve fazer a guerra.

Nestas décadas a maioria da populacdo portuguesa considerava o problema da
droga como a principal preocupacao para a sociedade portuguesa.

Face ao aumento significativo de consumidores de drogas em Portugal e aos
graves problemas de saude publica e para o proprio toxicodependente, que as
dependéncias estavam a originar, o Ministério da Saude cria as primeiras
unidades de tratamento: o Centro das Taipas, em Lisboa, os Centros Regionais de
Alcoologia norte, centro e sul e o Projeto Vida um servico que englobava a

prevencao primaria.



Em 1988, surge o Servico de Prevencédo e Tratamento da Toxicodependéncia
(SPTT), que é o primeiro organismo central do Estado, no combate as drogas,
pertencente ao Ministério da Saude. Nesta fase verifica-se em Portugal a
existéncia de um numero elevado de consumidores de risco de heroina, bem
como a prevaléncia de casos de VIH/SIDA e hepatites B e C entre a populagao
consumidora era considerada motivo de alarme. Novas abordagens terapéuticas
vao sendo implementadas, o que vem permitir uma oferta de tratamento com
varias abordagens terapéuticas. O objetivo continuava a ser a abstencdo nos
consumos de drogas, mas a forma de |la chegar podia passar por varias fases, ao
contrario dos tratamentos anteriores cujo Unico objetivo era a abstinéncia de
consumos. Surgem o0s programas de substituicio com metadona em 1977,
programas com naltrexona em 1986, um antagonista opiaceo, ou o internamento
prolongado em comunidades terapéuticas. Valoriza-se a formacéo e a experiéncia
dos profissionais da &rea, que vai contribuir imenso para a evolugéo favoravel do
tratamento das dependéncias em Portugal. E detetada a necessidade de se iniciar
um programa de reducdo de riscos e minimizacdo de danos, tendo sido
implementadas medidas como a troca de seringas nas farmécias, bem como o
apoio no tratamento da dependéncia na populacdo reclusa (Augusto, 2016;
SICAD, 2020b).

Neste contexto, em 1987, o governo decidiu atribuir ao Ministério da Saude o
tratamento da toxicodependéncia, dando origem a uma viragem nas politicas
publicas no sentido de integrar a abordagem das toxicodependéncias no ambito
da saude. A rutura com a filosofia criminal face ao consumo de drogas adquire
saliéncia quando o Ministério da Salude comeca a adotar uma atitude mais flexivel
influenciada pelo quadro compreensivo do fendbmeno do consumo de drogas
numa vertente psicossocial.

Em 1995 Portugal € contemplado com a instalacdo do Observatério Europeu das
Drogas e Dependéncias que tem a seu cargo a monitorizacdo do fenbmeno das
drogas nos paises europeus, reforcando assim a qualidade do trabalho que vinha
sendo realizado no nosso pais.

Pelo Decreto-Lei n.° 43/94 formaliza-se a integracao de todos os servi¢os publicos
da toxicodependéncia no SPTT, e em 1997, afirmou-se a necessidade da

existéncia de uma rede de servi¢cos publicos para o tratamento e reinsercdo de



toxicodependentes, que congrega Unidades de Atendimento, Unidades de
Desabituacdo e Comunidades Terapéuticas.

A rede de servigcos publicos passa a garantir a existéncia de, pelo menos, uma
unidade de atendimento de toxicodependentes por cada distrito e de unidades de
desabituacdo, de alcoologia e de comunidades terapéuticas, proprias ou
convencionadas, na base de uma cama por 100.000 habitantes ou por 10.000
habitantes, respetivamente.

Neste momento a rede de servigos publicos para os comportamentos aditivos e
dependéncias contempla 45 Equipas de Tratamento, 4 Unidades de
Desabituacao, 3 Unidades de Alcoologia e 3 Comunidades Terapéuticas. Ha ainda
1.516 camas contratualizadas em Comunidades Terapéuticas privadas.

Em 1999 foi aprovada a Estratégia Nacional de Luta Contra a Droga (ENLCD),
representando um marco significativo em matéria de producéo legislativa na area
de luta contra a droga e em 2000, foi criado o Conselho Coordenador da
Estratégia Nacional de Luta Contra a Droga e da toxicodependéncia, para

assegurar a politica do Governo em todas as areas constantes na ENLCD.

2.1. Lei da Descriminalizacdo em Portugal

ApG6s um estudo do Eurobarémetro realizado em Portugal em 1997, o consumo de
substancias surge como a principal preocupacao social da populacédo, sendo um
problema, como referido anteriormente, que atravessava todas as classes sociais
e as familias lidavam de perto com familiares e pessoas préximas que tinham
problemas de dependéncia relacionados com substancias, nomeadamente a
heroina. Por essa altura, este tornou-se um problema prioritario da saude publica,
com necessidade de intervencdo e investimento. Desse modo o Governo
convocou um grupo de peritos, de forma a criar uma Comissao, a Comissao para
a Estratégia Nacional de Combate a Drogal. Das recomendacdes que surgiram
do trabalho desenvolvido por este grupo, destaca-se a descriminalizacdo do

consumo de qualquer substancia psicoativa. O que se pretende com esta medida

L Despacho n° 3229/98, Diario da Republica Série I1, 16 de Fevereiro de 1998
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€ a remocdao destes individuos consumidores de drogas da esfera criminal, acabar
com o estigma relacionado, e desse modo trazer os individuos para tratamento.
Aléem disso o Governo deveria adotar também novas medidas a nivel de
prevencao, reducdo de danos e investir na melhoria dos servi¢cos existentes para
o tratamento das dependéncias (Augusto, 2016; Domostawski, 2011; SICAD,
2020b).

O primeiro plano de acédo no ambito das drogas é criado em 1999, denominado de
Estratégia Nacional de Luta Contra a Droga?, que se baseava nos aspetos
fundamentais da cooperacéo internacional, enquadramento legal, prevencao,
tratamento, o combate ao trafico e branqueamento de capitais e a investigacao
cientifica. Em 2000, verifica-se também uma aposta crescente nas politicas de
Reducgéo de Risco e Minimizagédo de Danos, bem como a implementacao da Lei
da Descriminalizagdo das Drogas® e a criacdo das Comissbes da Dissuasdo da
Toxicodependéncia (CDT)* em 2001 (Martins, 2013; Greenwald, 2009).

A criagdo das CDT tem como objetivo informar e dissuadir os individuos
consumidores de droga, sendo a sua prioridade a intervencdo precoce em
situacbes de risco. Foi criada uma tabela que contém as quantidades
estabelecidas por lei para um consumo individual de 10 dias, para cada droga. Na
pratica um individuo que seja detetado pelas forcas de seguranca a consumir, na
posse ou na compra de uma qualquer substancia ilegal incorre de uma contra-
ordenacéo e é desse modo encaminhado as CDT do seu distrito de residéncia,
apos a elaboracdo de um relatério e da apreensdo da substancia. Acima dos
valores definidos na lei, a posse, consumo oOu compra continuam a ser
considerados crime, como eram anteriormente. Existe assim por cada distrito pelo
menos uma CDT, para dar resposta aos processos administrativos dos individuos
gue forem intercetados e referenciados para as comissfes. Estas sdo constituidas
por 3 elementos, um elemento pertencente ao Ministério da Justica, e outros 2
elementos nomeados pelo Ministério da Saude e Servico de Intervencdo nos

comportamentos Aditivos e Dependéncias (SICAD), com formacgédo na area da

2 Resolugdo do Conselho de Ministros n°. 46/99, Diario da Republica Série | B, de 26 de Maio de
1999

s Lei n.? 30/2000, Diario da Republica | Série A, 29 de Novembro de 2000

4 Decreto-Lei n°130-A/2001, Diario da Republica | Série A, de 23 de abril

11



saude e servigco social. Ai é feita a avaliacdo do risco e da motivagdo do
consumidor para a mudanca do seu comportamento, bem como para a procura de
tratamento dos seus possiveis problemas junto dos servicos especializados
disponiveis. Quando o individuo recusa o tratamento voluntario, que €
habitualmente a primeira abordagem das comissdes, as sancdes a aplicar ao
individuo podem ser coimas, prestacdo de servico gratuito na comunidade ou
apresentacdes periddicas em lugar a definir. Sempre que séo aplicadas sanc¢des a

estes individuos, note-se que nada passa a constar no seu Registo Criminal.

Falamos de despenalizacdo quando o consumo de drogas se mantém como
ofensa criminal, no entanto deixa de ser aplicada a pena de prisdo para 0s
individuos que forem apanhados a consumir. Por outro lado, a descriminalizacéo
€ a remocao das puni¢des a nivel criminal, no entanto existem sancdes resolvidas
no ambito administrativo (Greenwald, 2009; Martins, 2013). Quanto a legalizacéo
das drogas, que € a remocao completa das sanc¢des, tornando um comportamento
legal, sem instrucdo criminal ou punicdo administrativa (como acontece com o
alcool ou o tabaco), é um tema muito debatido atualmente, ndo foi ainda adotado
por nés, existe a crenca de que essa abordagem cria uma ideia errada de
banalizacdo do consumo e que esta ndo deve ser apenas uma decisdo pessoal,
uma vez que o uso de drogas € nocivo e pode traduzir-se em consequéncias nao
s6 para individuo mas também em consequéncias com elevado impacto social.
Desse modo Portugal conseguiu manter-se em conformidade com as Convencgdes
da ONU, sendo que estas requerem aos paises san¢des aos consumidores, no
entanto ndo especifica qual o tipo de sancdes a aplicar.

Muitas foram as vozes que contestaram a adocdo desta nova abordagem aos
consumidores de drogas, temia-se que estas politicas conduzissem a um
aumento do consumo destas substancias, ou que Portugal se tornasse num
destino atrativo para consumidores de outros paises, no entanto isso nao
aconteceu.

Desde 2001 que se observaram uma série de resultados positivos na saude: a
reducdo do consumo de drogas entre os grupos vulneraveis, o aumento do
namero de pessoas que procuram tratamento, a reducdo da transmissao de HIV e
novos casos de SIDA entre consumidores de drogas e a reducdo também do

namero de mortes relacionadas com drogas, sdo o resultado desta politica
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(Gongalves et al., 2015; Greenwald, 2009). As drogas e toxicodependéncias, em
2009 passam assim a ocupar 0 13° posto num novo estudo realizado pelo
Eurobarémetro quanto as principais preocupacfes da sociedade portuguesa,
resultado também dos ganhos evidenciados (SICAD, 2020b). No entanto o
impacto da descriminalizagdo, ndo deve ser avaliado apenas por si s, traduzindo
também o resultado do investimento substancial nos servicos de tratamento e
reducdo de danos.

Em Portugal, houve uma reducdo de 18% nos custos sociais nos primeiros 10
anos desde a descriminalizagéo. A reducao desses custos deve-se sobretudo ao
aumento da produtividade, diminuicdo do nimero de reclusos e a reducao dos
custos indiretos de saude associados (nomeadamente no que respeita a
diminuicao da transmisséo de HIV e mortes relacionadas com drogas) (Goncalves
et al., 2015).

A reducéo dos custos associados, teve também uma reducgédo significativa a nivel
judicial, sobretudo pela diminuicdo do numero de individuos nas prisbes por
consumo de substancias. Com a descriminalizacéo, os delitos relacionados com
drogas, reduziram de 14.000/ano em 2000, para 5.000-5.500/ano apds a
descriminalizacdo e o numero de reclusos nas prisdes, por crimes relacionados
com drogas, tinha uma prevaléncia sobre 44% do total de reclusos, desceu para
0s 24% em 2013, o que resultou na reducdo da lotacdo das prisbes. Estas
politicas permitiram também que a policia e meios judiciais tivessem mais tempo e
mais recursos, alocados a outras necessidades verificadas (Gongalves et al.,
2015).

O Instituto da Droga e da Toxicodependéncia (IDT), formado em 2002, que resulta
da fusdo do servico de SPTT e IPDT, integrando assim a conjugacao do
planeamento, concec¢do, gestdo, operacionalizacdo no que a matéria das drogas
diz respeito, sendo este também um organismo central do estado, dotado de
autonomia. Durante o anterior Governo, marcado pela crise econémica que se fez
sentir, levou a extingdo do IDT® e a criagcdo do SICADS. Os servicos operacionais
foram entdo alocados as AdministracGes Regionais de Saude (ARS’), e ao SICAD

5 Decreto-Lei n.° 124/2011, Diario da Republica | Série, 29 de Dezembro de 2011
6 Decreto-Lei n.° 17/2012, Diario da Republica | Série, 26 de Janeiro de 2012
7 Decreto-Lei n.°22/2012, Diario da Republica | Série, 30 de Janeiro de 2012
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foram designadas as func¢des de planeamento monitorizacdo e avaliagdo. De uma
forma sulbita, € extinto um servico que compreendia um modelo de atuacao,
considerado internacionalmente como um exemplo, dando lugar a um servico,
gue ainda hoje se encontra na indefinicdo, com necessidade de encontrar um
novo rumo, maior investimento e clarificacdo da sua posicdo no futuro, caso
contrario podemos vir a observar o ressurgimento de uma problemética que neste

momento se encontra aparentemente controlada (Freitas, 2017; Goulao, 2016).

2.2. Rede de Referenciacao/ Articulacdo dos Comportamentos Aditivos e das

Dependéncias

Da reorganizacado operada pelo Ministério da Saude, ficou a cargo das ARS a
componente de operacionalizacdo das politicas de saude/ execugcdo dos
programas de intervencdo local em matéria dos comportamentos aditivos e
dependéncias, que estavam anteriormente atribuidas ao IDT. Dessa extincao,
resultou a integracdo das unidades de intervencado local e a criagdo de uma
Equipa Multidisciplinar, para a area da Coordenacdo Regional, com enfoque na
intervencdo nos comportamentos aditivos e dependéncias, posteriormente
designado de Divisdo de Intervencdo dos Comportamentos Aditivos e nas
Dependéncias (DICAD), tendo sido criada também uma rede operacional neste

ambito, a Rede de Referenciagao/Articulacdo, que assenta nos principios da:

e Centralidade no cidadao

e Acessibilidade

e Gravidade/Severidade dos consumos e comportamentos
e Territorialidade

o Diferenciagéo funcional

e Recursos Disponiveis

A Intervencao a nivel da rede esté diferenciada em 3 niveis (I, Il e 1ll). No nivel de
Intervencéo | estdo envolvidos os cuidados de saude primérios, principalmente

através das consultas de saude familiar e das consultas de resposta aos CAD.
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Nestes estdo incluidos os agrupamentos dos centros de salude (Unidade de
Saude Familiar, Unidades de Cuidados de Saude Personalizados, Unidades de
Cuidados na Comunidade, Unidades de Saude Publica e Unidades de Recurso
Assistenciais Partilhados). A este nivel espera-se que os profissionais identifiquem
e intervenham precocemente nos sinais de alarme relativamente aos
comportamentos aditivos e dependéncias (CAD), nos consumos de risco e nas
perturbacdes de comportamento. A este nivel intervém também as Unidades de
Intervencéo Local e os Centros de Resposta Integrados (CRI), enquadrados nas
estruturas locais e de proximidade, com atuacdo no ambito da Prevencao Seletiva
e Indicada e de projetos de intervenc@o comunitaria. A nivel local existem ainda as
CDT, referenciadoras de individuos em contraordenacao pelo consumo, aquisi¢cao
e detencdo para consumo proprio de substancias psicoativas ilicitas, que sao

encaminhados pelas for¢as de seguranga (SICAD, 2013).

No nivel Il estdo envolvidos os cuidados de Saude Especializados,
designadamente os CRI, através das Equipas Técnicas Especializadas na
Intervencé&o dos CAD, as Unidades de Alcoologia, as Comunidades terapéuticas
Publicas, Centros de Dia, mas também as Unidades/Equipas de Saude Mental. O
acesso a estes servicos € feito através da referenciacdo dos cuidados de Saude
Primarios, ou por solicitacdo direta do utente ou dos profissionais de saude. Os
utentes podem ainda ser referenciados através dos servicos hospitalares,
servicos com intervencdo nos CAD, Comissdes de Protecdo de Criangcas e
Jovens, pelas CDT, Tribunais ou outras entidades. E nos CRI que as Equipas
Técnicas Especializadas preconizam o Modelo de Tratamento Integrado, numa
abordagem multidisciplinar no ambito dos CAD, com o auxilio a diversos recursos
terapéuticos, nomeadamente programas especificos de tratamento, Reducdo de
Riscos e Minimizagcdo dos Danos (RRMD), programas de reabilitagcdo/reinsercao,
em articulagdo (em momentos simultdneos ou sucessivos) tendo em conta o
diagnéstico, as necessidades e capacidades do utente, da familia ou envolventes
e 0 seu prognoéstico. Também a este nivel as Equipas de RRMD, que atuam em
parceira e complementaridade com as equipas especializadas e instituicbes
promotoras de programas e estruturas socio sanitarias de RRMD. Tém um papel

importante e relevante na redugdo da procura, diminuicdo dos consumos e

15



reinsercao social, atuando de forma mais proxima e alternativa das outras areas
de intervencédo (SICAD, 2013).

Os CRI’'s e as outras unidades de tratamento especializadas, as Unidades de
Desabituacdo, Unidades de Alcoologia e as Comunidades Terapéuticas sao 0s
principais intervenientes, no que respeita ao nivel Il da Rede de Referenciacao/
Articulacdo nos CAD, além destas unidades fazem parte integrante também os
Servicos Locais de Saude Mental e os Servicos Hospitalares das outras
especialidades, que em caso de necessidade é estabelecida a articulagdo com os
mesmos. Nas Unidades de Desabituacdo sdo encaminhados os utentes dos
varios niveis da Rede de Referenciacdo. Este é um servico de internamento
programado de curta duracdo, normalmente entre 7 e 14 dias, que pode ser
superior em casos de utentes com maior comorbilidade associada. Aqui s&o
realizados tratamentos com vista a minimizacdo das sindromes de privacdo de
heroina e outros opiaceos, abstinéncia de alcool, benzodiazepinas e outras
substancias. Sdo também realizadas a inducéo, estabilizacdo, ajuste ou cessacao
de programas de manutencao com agonista opiaceo (metadona ou buprenorfina)
e/ou inducdo do tratamento com antagonista (naltrexona ou dissulfiram). Durante
0 internamento, enquanto projeto terapéutico, ha uma preocupacdo efetiva na
articulacdo com a familia ou outras instituicbes envolvidas no processo de
reinsercdo do utente, ajuste psicofarmacolégico ou adesdo a terapéutica
antirretroviral (SICAD, 2013).

2.3 A situacao do pais em matéria de drogas e alcool

Anualmente o SICAD compde um relatério relativo a situacdo do pais em matéria
de droga e éalcool. Estes relatorios anuais contém a informacao de varios estudos
nacionais realizados, bem como os dados reportados pelos diversos
intervenientes nesta area, tornando-se assim numa ferramenta importante seja na
avaliacdo do fenomeno atual em Portugal relativo ao consumo de substancias e
suas consequéncias, permitindo observar as tendéncias, mas também como

ferramenta de monitorizagdo das estratégias implementadas.
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De acordo com os relatérios disponiveis, no que respeita a prevaléncia de
consumo de substancias psicoativas na populagao geral (15-74 anos) observa-se
uma prevaléncia de 10% ao longo de toda a vida, 5% nos ultimos 12 meses e de
4% nos ultimos 30 dias. As principais substancias consumidas foram a cannabis,
a cocaina e ecstasy, sendo a populagdo compreendida entre os 15-34 anos a que
apresenta prevaléncias de consumo recente mais elevadas. Apesar de se verificar
um aumento e agravamento do consumo de cannabis entre 2012 e 2016/17, a
prevaléncia de consumo desta substancia apresenta-se ainda abaixo da média
europeia. No que respeita ao Inquérito Anual realizado no Dia da Defesa Nacional
(jovens de 18 anos) as prevaléncias apontam para um consumo de qualquer
droga de 36% ao longo da vida, 28% nos ultimos 12 meses e 17% nos ultimos 30
dias (SICAD, 2019b).

Quanto ao tratamento das toxicodependéncias, estiveram na rede 25.582 utentes
em tratamento ambulatério na rede publica. Foram iniciados 3.461 tratamentos a
individuos com problemas relacionados com o consumo de substancias, tendo
sido admitidos 1.858 novos utentes e 603 utentes dizem respeito a readmissoes,
verificando-se assim um decréscimo de utentes em ambulatério, no entanto com o
aumento de numero de individuos que iniciaram tratamento. A heroina mantém-se
como a droga principal referida pelos utentes em tratamento, sendo que nos
novos utentes verifica-se que a droga principal € a cannabis e a cocaina que

surgem assim a frente da heroina.

Observa-se também um aumento das mortes, com 51 mortes relacionadas com o
consumo de substancias segundo os critérios estabelecidos pelo Observatorio
Europeu da Droga e da Toxicodependéncia (OEDT), 42 das quais foram
atribuidas a intoxicacdo acidental ou intencional. Nos dados disponibilizados pelo
Instituto Nacional de Medicina Legal e Ciéncias Forenses (INMLCF), em 2018
ocorreram 307 mortes, onde foi encontrada a presenca de pelo menos uma
substancia psicoativa, metabolito no organismo e com informacédo da causa de
morte. Destas mortes ocorreram 49 overdoses (um aumento de 29% entre 2017 e
2018), sendo na sua maioria detetada a presenca de opiaceos (65%), cocaina
(51%) e metadona (31%). Em 92% dos casos destaca-se a presenca de mais do

gue uma substancia ilicita no organismo, 45% com a presenca também de alcool
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e em 20% dos casos foram detetadas também benzodiazepinas. Quanto a
mortalidade relacionada com o VIH na populagdo toxicodependente, em 2018
ocorreram 91 6bitos por VIH, sendo que mantém a tendéncia decrescente no
namero de mortes, bem como nos novos casos de diagnostico associado a esta

populacao.

No que em matéria de alcool diz respeito, no inquérito realizado também na
populacao entre 15-74 anos, as prevaléncias de consumo ao longo da vida séo de
85%, nos ultimos 12 meses 58% e nos ultimos 30 dias 49%. Dos consumidores
atuais, consomem &lcool diariamente quase 43% dos individuos (maioritariamente
vinho ou cerveja). Nos dados referentes ao consumo binge e embriaguez severa
os dados dos ultimos 12 meses, apontam para uma prevaléncia de 10% e 5%,
(respetivamente) na populacdo geral, e de 11% e 7% (respetivamente) na
populacdo com idades compreendidas entre os 15-34 anos. Quanto ao consumo
de risco elevado/nocivo, temos cerca de 2,8% da populacdo entre os 15-74 anos
e 0,8% da populacdo na mesma faixa etaria dependente. Este ultimo relatorio
alerta também para o aumento do consumo entre as mulheres e entre a

populacdo mais envelhecida (SICAD, 2019a).

Quanto ao numero de individuos em tratamento por uso de alcool, em 2018
estiveram 13.422 utentes em ambulatério, sendo que se verificam 1.202
readmissoes e 3.403 primeiras admissoes.

Os dados do Instituto Nacional de Estatistica (INE), mostram-nos que ocorreram
2.442 oObitos em 2017 por doenca atribuivel ao alcool. S&o atribuiveis ao alcool a
perda média de 12,1 anos de vida. J& em 2018, segundo os dados do INMLCF,
foram detetados 1087 Obitos com presenca de alcool, 172 vitimas mortais em
acidentes de viacdo, com possivel influéncia do alcool (Taxa de alcool no sangue
(TAS) = 0,5 g/L), 75% eram condutores, 22% pedes e 3% passageiros. Em 2018
foram registados também 18 289 crimes por condugdao com uma TAS = 1,2 g/L,
representando 41% do total de crimes contra a sociedade e 5% da criminalidade

registada em 2018.
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Relativamente aos 26.432 casos de violéncia doméstica, 41% sinaliza o
denunciado como tendo problemas relacionados com o consumo de 4&lcool.
Também num estudo realizado em 2014 pelo INCAMP, 28% dos reclusos
declararam estar sob o efeito de alcool quando cometeram o0s crimes.
Relativamente aos jovens que se encontram em Centros Educativos, num outro
estudo realizado em 2015, 42% dos inquiridos refere estar sob o efeito do alcool

guando cometeu os crimes (SICAD, 2019a).
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3. COMPORTAMENTOS ADITIVOS E DEPENDENCIAS

A dependéncia de substancias é um tema que ainda hoje gera por vezes enorme
discordancia sendo muitas vezes incompreendida pela populagdo em geral. O
facto destes utentes s6 em 2000/2001 com a alteragéo da lei, serem incluidos no
Ministério da Saude diz muito da maneira como séo vistos pela populacédo. Deste
modo importa abordar alguns conceitos chave sobre os comportamentos aditivos
e dependéncias, bem como fazer uma breve passagem pela adi¢cdo, percebido
como doencga e comprovado através de inUmeras alteracdes neurobiolégicas, nos

individuos consumidores.

A doenca da adicdo como doenca cerebral, integra um conjunto de fenémenos
comportamentais, cognitivos e fisiolégicos que se desenvolve apds
experienciacdo repetida a estimulos psicoativos que produzam estados
emocionais positivos (sentidos como agradaveis/recompensadores). Estes
estimulos podem ser desencadeados por substancias psicoativas ou por
atividades que deem prazer (jogo, internet, sexo, etc.) (NIDA, 2018).

Substancia psicoativa com capacidade aditiva ou droga € qualquer substancia
farmacologicamente ativa no Sistema Nervoso Central, que quando introduzida no
organismo produz alteracbes, com danos a nivel da consciéncia, funcbes
psiquicas basicas e constru¢do ou alteracdo do processo do pensamento assim
como alteracbes dos processos senso percetivos e com isto tudo, alteracbes
também do comportamento (Socidrogalcohol, 2018). Neste grupo de substancias
psicoativas incluem-se ndo apenas as drogas ilicitas, como também o &alcool,
tabaco e outros farmacos (psicofarmacos) ou outros produtos, por exemplo os

dissolventes volateis.

Adicdo é uma doenga cronica recidivante, caraterizada pela compulsividade na
obtencdo e consumo das substancias de abuso, perda de controlo nas
guantidades de consumo e o aparecimento de estados emocionais negativos, que
refletem a sindrome de abstinéncia quando o individuo ndo tem acesso a
substancia (Kobb e Volkow, 2009; NIDA, 2018; Volkow et al. 2016). A sua etiologia

20



resulta de interacbes complexas entre varidveis genéticas, neurobioldgicas,
psiquicas, psicolégicas e ambientais (NIDA, 2018; OMS, 2004; Socidrogalcohol,
2018).

O termo dependéncia de substancias psicoativa, € o termo utilizado para definir o
estado psiquico e as vezes fisico, resultante da interagcdo de um organismo com
uma droga, caraterizado por um conjunto de respostas comportamentais que
incluem a compulsédo de consumir a substancia de forma continuada como forma
de experienciar os seus efeitos psiquicos ou de evitar sensacdo desagradavel que
a sua falta provoca. Os fendmenos de tolerancia podem estar ou nao presentes.
Um individuo pode ser dependente de mais do que uma droga (Socidrogalcohol,
2018).

Segundo a OMS (2004), a dependéncia deve ser percebida como um
conjunto de fendmenos cognitivos, comportamentais e fisioldgicos que exigem a
utilizacao de critérios de referéncia para a sua delimitacéo e diagndstico:

a) evidéncia subjetiva de comportamentos compulsivos dirigidos ao consumo
de droga

b) o desejo de parar o consumo

c) a presenca de comportamentos disruptivos

d) a evidéncia de neuro adaptacdo com fendmenos de tolerancia e
abstinéncia; predominio dos comportamentos na procura/obtencdo de
drogas descurando outras a¢fes prioritarias

e) facilidade de recaida e consumo compulsivo apés um periodo de

abstinéncia

No Manual de Diagnoéstico e Estatistica das Perturbacdes Mentais (DSM-V), da
American Psychiatric Association (2014), estdo também descritos quais 0s
critérios relacionados com as perturbacdes do uso de substancias. Para que o
uso das substancias seja considerado dependéncia, devem estar presentes pelo

menos 2 dos 11 critérios definidos, que sdo os seguintes:

1. Aumento da quantidade ou do periodo de consumo da substancia por um

periodo superior ao desejado pelo individuo;
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2. Desejo de reduzir ou cessar 0S Seus consumos, no entanto sem o
consequir;

3. Dispensa da maioria do seu tempo pessoal, na procura da substancia e
dos efeitos do seu consumo;

4. Craving;

5. Disfuncéo social;

6. Manutencdo do consumo, apesar da existéncia de problemas derivados do
coNnsumo;

7. Abandono das suas atividades importantes, sejam elas o trabalho,
relacionamento social ou familiar de forma a consumir;

8. A utilizacdo da substancia em situacdes em que é fisicamente perigosa;

9. Mesmo tendo conhecimento de que a substancia pode ter causado algum
problema, seja ele fisico ou psicolégico, mantém o uso da substancia;

10. Efeito de toleréncia;

11. Abstinéncia.

A dependéncia de substancias também se encontra descrita na International
Classification Diseases (ICD-10), pela OMS (1992), sendo similar a definicdo da
DSM-V. Define a dependéncia de substancias como um conjunto de fenbmenos
fisiol6gicos, comportamentais e cognitivos, que com o aumento do consumo da
substéancia, leva a um aumento da sua relevancia, face a outros comportamentos
que previamente assumiam um papel importante no individuo. E caraterizada pelo
desejo exacerbado pelo consumo da substancia psicoativa, surgindo também
evidéncia de que uma recaida nos consumos (ap0s um periodo de abstinéncia)
leva a um aparecimento mais rapido dos sintomas deste sindrome de
dependéncia, o que nao se verifica em individuos ndo dependentes.

Neste caso, para que seja realizado o diagndstico de dependéncia, devem ser

verificados no individuo, no ano anterior, pelo menos 3 dos seguintes critérios:

1. Desejo forte/ intenso e compulsividade na procura da substancia psicoativa
de consumo;

2. Dificuldade em controlar esse consumo;

3. Existéncia de sintomatologia de privagao;

4. Existéncia do efeito de tolerancia;
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5. Desinteresse em realizar atividades que proporcionem prazer;

6. Manutencg&o do consumo apesar dos seus efeitos nefastos verificados.

Estes critérios fazem parte de um conjunto de sintomas cognitivos,
comportamentais ou fisiolégicos do individuo com perturbagéo relacionada com o
uso de substancias. Tém subjacente uma fundamentacao cientifica, através do
estudo da neurobiologia das adicfes, que ird ser abordado de seguida, bem como
alguns conceitos fundamentais necessarios para a percecdo deste modelo de

doenca.

Sindrome de abstinéncia € o conjunto de sinais ou sintomas que surgem apoés a
cessacao do consumo de uma substancia da qual o individuo esta dependente.
Existem 3 tipos de abstinéncia, sdo eles a abstinéncia aguda, tardia ou
condicionado. A sindrome de abstinéncia agudo acontece quando h& uma
cessacao brusca do consumo de substancias com sinais e sintomas organicos e
psiquicos. Cada substancia provoca esses sinais ou sintomas de acordo com as
suas carateristicas farmacoldgicas (OMS, 2004; Socidrogalcohol, 2018). A
intensidade dos sintomas depende da quantidade consumida habitualmente e do
tempo de dependéncia. A maioria dos consumidores temem esta sindrome,
desenvolvem um medo por vezes irracional e comportamentos de procura, de
meios de poderem comprar mais substancias, onde por vezes chegam a cometer
delitos. Esta sindrome tem a duracdo habitual de 4 a 12 dias, que depois deste

periodo ja é considerado sindrome de abstinéncia tardio (Socidrogalcohol, 2018).

A sindrome de abstinéncia tardia ou prolongada sdo alteracdes que persistem
durante um longo periodo, apds a cessac¢do dos consumos (em abstinéncia).
Causa transtornos nao s6 psiquicos como também fisicos, de pouca intensidade,
no entanto podem ser muito incapacitantes para a pessoa. Repercute-se
essencialmente numa menor qualidade de vida e contribui para o precipitar dos

processos de recaida (Socidrogalcohol, 2018).

Existe ainda a sindrome de abstinéncia condicionada, que consiste no
aparecimento da sintomatologia idéntica a da sindrome de privagdo aguda, no

entanto, sem que tenha havido algum consumo recente e surge quando o
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individuo esta exposto aos estimulos ambientais que estavam previamente
associados aos seus consumos durante a dependéncia. Quando a sindrome é
considerada mais intensa, provoca um grande mal estar, gerando quadros de

ansiedade e medo, com vontade de consumir.

O efeito de tolerancia é o processo que obriga a aumentar progressivamente a
guantidade de substancia consumida de forma a manter os efeitos desejados. O
craving é o desejo incontrolavel de consumir, provocado por ideias, recordacgdes e
estimulos condicionados, situacdes stressantes, etc. € uma situagdo dificil de
controlar pelo utente e que propicia a procura das substancias. O desejo de obter
prazer e bem estar com o consumo de uma substancia pode atuar como um
reforco positivo que aumenta a frequéncia do consumo e progressivamente o
aumento da quantidade, devido ao efeito de tolerancia. Por outro lado, existe
também o efeito de reforco negativo, que ocorre quando o consumidor procura
aumentar a frequéncia e a quantidade da substancia de consumo como forma de
evitar o mal estar gerado pelo craving ou sindrome de abstinéncia (OMS, 2004;
Socidrogalcohol, 2018).

O processo de desintoxicacdo, é o processo pelo qual se consegue fazer que o
dependente interrompa 0 consumo, sem que experiencie uma sindrome de
abstinéncia aguda, de maior intensidade. O tratamento de desabituacdo da
maioria das substancias consumidas atualmente é realizado num periodo de 7-14
dias e ndo tem grandes riscos para o utente. Depois deste processo de
desintoxicacao/desabituacdo o utente passa por uma etapa, em que tem de lidar
com a sindrome de abstinéncia tardia ou condicionada. E um processo longo e
complexo, onde é importante que o utente adquira capacidades de estratégias
terapéuticas que lhe permitam lidar com estes fatores (Socidrogalcohol, 2018).
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3.1. Neurobiologia das Adi¢cbes

O alcool e outras drogas, sado substancias quimicas que modificam o
funcionamento de determinados sistemas de neurotransmissores e circuitos
cerebrais, com alteragcbes a nivel cognitivo, emocional, motivacional e
comportamental. A sua administragdo aguda, causa alteracbes que sao
transitorias e que revertem quando o efeito da substancia também termina. No
entanto o seu consumo prolongado ou cronico pode provocar alteragcbes na
memdéria e modular as conexfes e vias neuronais, provocando alteracbes de
longa duragdo no funcionamento normal do cérebro, deixando a pessoa mais

vulneravel a recaida.

Estas substancias ativam o circuito de recompensa cerebral (reforgo positivo e
negativo), que utiliza os mesmos mecanismos fisiolégicos das recompensas
naturais (como beber agua, procura de comida ou atividade sexual). Quanto mais
intensos tiverem sido esses reforcos de determinada substancia, mais
persistentes serdo também as recordacdes relacionadas com esse consumo e
maior sera o craving por voltar a consumir novamente. O consumo destas
substancias psicoativas, criam no individuo um estado de necessidade que se
torna mais importante do que outras atividades do quotidiano e interesse da
pessoa, com a diminuicdo progressiva do auto controlo sobre o consumo (HHS,
2016; Koob & Volkow, 2010; Volkow, 2016).

O consumo de substancias psicoativas tem um efeito de recompensa na pessoa,
com a libertacdo de dopamina. A libertacdo de dopamina, que € transmitida até as
estruturas limbicas e do cértex frontal, sdo ativados em resposta a estimulos de
refor¢co natural ou primario, que sdo aqueles que tém importancia para o individuo
a nivel de sobrevivéncia. A libertagcdo de dopamina para os estimulos primarios,
desenvolve répida tolerancia e habituacdo, no entanto para as substancias
psicoativas, quando consumidas pelo individuo, tém um efeito diferente, podendo
fazé-lo de maneira crescente. Provoca no individuo um efeito insaciavel e
apelativo com incentivos que levam a pessoa a ter um desejo aumentado quando
desenvolve uma sensibilidade a nivel do sistema dopaminérgico. Com a

exposicao repetida a uma substancia, as células dopaminérgicas deixam de ser
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ativadas em resposta ao consumo, passando a ser ativadas de forma antecipada,
designado de estimulo condicionado (HHS, 2016; Volkow, 2016).

Durante muito tempo pensou-se que o consumo de drogas seria uma maneira de
evitar os efeitos adversos, reconhecidos como sindrome de abstinéncia, ou como
maneira de alterar o estado da pessoa, nomeadamente 0 seu estado negativo,
fosse, humor disférico (fosse pelo sentimento de tristeza, ansiedade, fobias,
stress, irritabilidade, etc.) e os comportamentos que estes geram. No entanto hoje
sabe-se que existe um efeito de recompensa positivo no consumo destas
substancias. Isto foi demonstrado através do consumo continuado de substancias
mesmo sem gue a pessoa sentisse os efeitos adversos da privacdo, conhecido
como sindrome de abstinéncia. A motivacdo exagerada pela procura e consumo
da substancia acontece quando se atinge um estado de sensibilizacdo do sistema
de recompensa meso-limbico, que tem um papel importante na atribuicdo de
relevancia aos estimulos. Por outro lado, o consumo repetido da substancia, o
consumo croénico, conduz a um estado que diminui este circuito de recompensa,
onde surgem entdo os fatores de stress que contribuem para os estados
emocionais negativos, aumentando a necessidade de consumo da substéncia
(HHS, 2016; Volkow, 2016).

O efeito de reforco negativo ocorre quando o processo de adicdo se encontra em
fases mais avancadas/ tardias, em que os efeitos de reforco positivo, sdo cada
vez menos habituais devido a tolerancia do individuo e ao estado de diminuicdo
da sensibilidade do circuito de recompensa. No entanto persistem os efeitos de
reforco negativos, com necessidade de alivio do mal-estar ou sindrome de
abstinéncia. As drogas podem aliviar de maneira rapida (embora de forma
transitéria) os estados de ansiedade, insonias, fobias, humor disférico, angustia,
culpabilidade, depressao, inseguranca, etc. A pessoa percebe que o consumo da
substancia a ajuda a sentir-se melhor evitando ou melhorando os estados
referidos anteriormente. Quando a pessoa consome ndo esta a pensar no efeito
gue sucede apds o consumo da substancia (apos horas ou dias), procurando sim
o efeito imediato de alivio (HHS, 2016; Volkow, 2016).
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Segundo Volkow et al. (2016) o modelo de doenca cerebral da adicdo tem
subjacente a ideia e salienta a importancia da efetividade das medidas
preventivas, intervencdes no tratamento, bem como as politicas de saude, sendo
esta uma doenca bio-psico-social. O modelo de adicéo resulta do comportamento
repetido de consumo da substéncia, desenvolvendo-se em 3 fases principais. Sao
elas a fase de intoxicacdo/ consumo abusivo, fase de ressaca e a fase de

preocupacao e antecipacao.

A primeira fase surge com o consumo da substancia, e conseguinte aumento da
libertacdo de dopamina como sinal de recompensa pelo seu comportamento. Com
a exposicao repetida ao estimulo que precede o consumo, a libertacdo de
dopamina pode ocorrer mesmo antes do consumo, sendo um estimulo
condicionado. Verifica-se a libertacdo de dopamina através de estimulos
ambientais associados a repeticdo do consumo, seja pelo sitio onde
habitualmente consome, sejas pelas pessoas com quem consome, ou outros
comportamentos associados ao consumo, gerando o craving caracterizado pelo
comportamento compulsivo na procura da substancia. Também €é observavel a

diminuicéo da libertagdo de dopamina em relacdo aos estimulos naturais.

Na segunda fase, surge a fase de abstinéncia e sintomatologia de privagcdo. Num
individuo adicto, o sistema de recompensa dopaminérgico e motivacional, sao
direcionados e condicionados de uma forma muito significativa para a substancia
de abuso, pela libertacdo de enormes quantidades e dopamina. No entanto com o
consumo prolongado (dependéncia), a libertacdo de dopamina tende a ser
gradualmente menor, o cérebro torna-se menos sensivel a estimulacao
dopaminérgica das substancias, ou a qualquer outra atividade associada ao
prazer. Desse modo o individuo nunca mais vai experienciar o mesmo nivel de
euforia das primeiras vezes em que consumiu a substancia. A repeticdo dos
estimulos dopaminérgicos leva a adaptagfes a nivel cerebral (na amigdala) que
resulta no aumento da reatividade ao stress e emocdes negativas. No cérebro
adicto, o sistema de anti-recompensa torna-se mais reativo dando lugar aos

efeitos negativos, humor disférico e sintomatologia de privacdo carateristica.
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Na terceira fase denominada de preocupacgéo e antecipacdo as alteracées que
ocorrem no sistema de recompensa bem como as alterag6es a nivel emocional
nos circuitos cerebrais, verificam-se também modificacdes na regido prefrontal do
cortex cerebral, area que esta envolvida com a capacidade de execucdo do
individuo. A diminuicdo da atividade dopaminérgica provoca a alteracdo da
capacidade de autocontrolo, decisdo ou avaliagdo do erro. Estas
neuroadaptacées que ocorrem, tornam o individuo mais fragil no controlo do seu
comportamento compulsivo, na procura de obter a substancia para consumo

mesmo quando a sua intencao seja a de deixar o consumo, a abstinéncia.

3.2 Substancias de abuso

As classificacbes das substancias com efeito psicoativo foram inicialmente
classificadas como sendo euforizantes, fantasticas, inebriantes e hipnéticas
excitantes segundo Lewin (1928, cit. Por Patricio, 1997). Também é vulgar serem
classificados como sendo drogas “leves” ou “duras”, “pesadas”, em virtude do seu
efeito no individuo ou dependéncia, termos esses que ndo devem ser utilizados.
Segundo Delay e Denicker (1997) cit. SICAD (2020c) e Patricio (1997) as
substancias com efeito psicotrépico, podem ser agrupadas em 3 Qrupos,
Depressoras do sistema nervoso Central (SNC), Estimulantes do SNC e
Perturbadores do SNC, podendo existir também outras classificacbes como
psicoléticos, psicoestimulantes ou alucinogénios (Angel, et al., 2002). Neste
capitulo sdo descritas as substancias psicoativas de maior relevancia para o
presente estudo, bem como a sua origem, grupo a que pertencem e seus

principais efeitos no individuo.

Opiaceos

Podem ser substancias naturais ou sintéticas, com mediacdo através dos
recetores opibides. Da papoila obtém-se o 6pio, sob a forma de resina da qual é
possivel obter-se a morfina, transformando-se em diacetilmorfina, heroina ou em

outras substancias (Patricio, 1997).
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A heroina é um derivado sintético da morfina, inicialmente utilizada no tratamento
da tuberculose, no entanto a sua utilizagcdo foi proibida nos EUA em 1956,
contribuindo para a primeira convencdo da ONU em 1961, ja referida
anteriormente (Angel et al., 2002). Estas substancias sédo depressoras do SNC e
0 seu efeito esta relacionado com os recetores mu, k e delta presentes no SNC,
provocando no individuo o efeito euforizante, analgésico, sonoléncia, alteragcdes
do humor, depresséao respiratéria, diminuicdo da motilidade intestinal, nduseas e
vomitos, bem como alteragbes do sistema endocrino (OMS, 2004,
Socidrogalcohol, 2018). Farmacologicamente sao utilizadas maioritariamente
devido ao seu efeito analgésico, ou na preparacdo de farmacos antidiarreicos e
antitussicos. Pode ser administrada pela via oral, endovenosa, intramuscular, retal
ou transdérmica. As formas de consumo (de heroina) mais comuns sao através
da inalacdo (fumada) e pela via injetavel, pratica esta que acarreta maior risco
para o individuo seja pelos perigos de uma incorreta administragdo na técnica de
injecdo, bem como no maior risco de overdose e morte, seja pelas praticas de
risco associadas pela partilha de material injetavel. E uma substancia que causa
grave dependéncia fisica no individuo, com rapido efeito de tolerancia (Patricio,
1997).

Nos opiaceos incluem-se também os agonistas opiaceos, que sdo farmacos com
atuacao similar dos opiaceos de abuso. Estes séo prescritos como tratamento de
manutencdo, de modo a que o individuo consumidor alivie os sintomas de
abstinéncia, e que se diminua também ou bloqueie o desejo de consumir a
substancia de abuso, bem como a reducdo dos comportamentos de risco
associados a esses consumos e melhorar a sua condicdo de saude e condicdo
social (Socidrogalcohol, 2018). Os mais utilizados sdo a buprenorfina e a
metadona. A metadona é um opiaceo sintético, utilizado como terapéutica de
manutencdo. E um agonista opidceo e atua nos mesmos recetores opiaceos que
a heroina, deste modo é utilizada como forma de bloquear os efeitos da heroina e
evitar a sintomatologia de abstinéncia quando o individuo cessa os consumos. Ja
a buprenorfina € um agonista parcial dos recetores opiaceos, menos toxica que a
metadona, com menor efeito sedativo, menor risco de depresséo respiratoria e
menor sensagcdo de euforia (Angel et al., 2002; OMS, 2004). Estas séao
substancias que tém um tempo de semivida superior ao das substancias de

abuso, permitindo uma vida mais estavel a pessoa que cumpra com 0 programa
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de manutencdo prescrito, j& que estas substancias podem também ser usadas
como substancia de abuso, seja pelo aumento ndo prescrito da sua administracao
ou pelo consumo endovenoso, praticas essas também observaveis
(Socidrogalcohol, 2018).

Benzodiazepinas

Pertence ao grupo de farmacos utilizados no tratamento nos transtornos
relacionados com a ansiedade e sono. No entanto muitos individuos utilizam
estes farmacos como substancias de abuso (SICAD, 2020c). Vulgarmente
designado como “drunfos”, na sua designagado “de rua” (Patricio, 1997). O seu
mecanismo de acédo esta relacionado com a ativagcédo do sistema GABA (principal
neurotransmissor inibitério) e tém um efeito tranquilizante, ansiolitico, antiepilético,
hipno-indutor e miorelaxante, com comprometimento da funcdo motora, fungdes
cognitivas e memoria, bem como o aumento do tempo de reacdo (OMS, 2004). A
via de administracdo pode ser oral, retal ou injetavel. Como substancia de abuso,
habitualmente as benzodiazepinas, mais frequentemente as de tempo de
semivida mais curto, sdo consumidas pela via oral e por vezes pela via
endovenosa. E também frequente a utilizacdo deste tipo de substancias
juntamente com o consumo de alcool, para aumento dos seus efeitos. Desenvolve

dependéncia no individuo bem como tolerancia (Patricio, 1997; SICAD, 2020c)).

Anfetaminas

Conhecidas pela sua utilizagdo em meio recreativo. Com a designacao de speed
(quando inalado), ecstasy (pelo consumo oral) ou speed cristal (se fumado), tem
um efeito estimulante do SNC (Patricio, L 1997; Angel et al., 2002). Esta é uma
substancia facilmente produzida em laboratérios clandestinos, onde se obtém os
cristais de cor branca e transparente na sua forma mais simples, sendo a
metanfetamina a molécula mais potente deste grupo. Atuam diretamente nos
neurénios, utilizando a serotonina (neurotransmissor que regula o humor, o sono,
dor, apetite, etc.), noradrenalina e a dopamina como neurotransmissores,
aumentando a sua libertacdo de forma intensa e prolongada junto das sinapses
(terminal dos neuroénios), bem como o bloqueio da sua recaptagdo. Tém assim um
efeito euforizante e estimulante, com potencial de provocar hiperatividade

desordenada, induzir estados confusionais, alucinacbes, estados delirantes,
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maniacos ou paranoide. Podem surgir também alteragcbes do ritmo cardiaco,
taquicardia, sendo também frequentes os acidentes arteriais (Angel et al., 2002;
NIDA, 2013). Podem ser utilizadas em casos de narcoplesia ou hiperatividade, no
entanto sempre em doses controladas. O consumidor que procura o efeito
psicoestimulante consome esta substancia em doses muito elevadas face a
indicagéo terapéutica. Pode causar também dependéncia fisica e o seu efeito de

tolerancia é rapidamente observavel (NIDA, 2013; Patricio, 1997).

Cocaina

A coca € uma planta, sendo a cocaina obtida através das suas folhas. A cocaina é
um po6 branco insoluvel na agua, tem a designacdo comum de “branca”, “coca”,
crack, etc. (Patricio, 1997). A sua acao é a de estimulante do SNC e euforizante
(OMS, 2004; Patricio, 1997). Bloqueia a recaptagdo de Vvarios
neurotransmissores, nomeadamente a dopamina, noradrenalina e serotonina,
provocando assim a ativacdo dos neurénios dopaminérgicos, com estimulacao do
sistema nervoso simpatico. Tem uma acédo muito rapida e a duracédo do seu efeito
no organismo € relativamente curta, podendo causar a sensa¢do de euforia e
bem-estar, com facilidade na relacdo social, bem como um estado de
hipervigilancia. Apds este periodo segue-se uma fase de declinio destes efeitos,
com periodos de maior ansiedade no consumidor (Angel et al., 2002; NIDA, 2016;
OMS, 2004). Em doses elevadas € frequentemente observavel agitacao
psicomotora e ideias delirantes, bem como alteragdes do humor, com maior
irritabilidade e agressividade. O seu consumo esta também associado a
alteracdes no normal funcionamento do miocardio (coragéo), por arritmias, bem
como outras complicacbes cardiovasculares, derivados do seu efeito
vasoconstritor. Habitualmente consumido através da sua inalacdo (snifada),
fumada ou via endovenosa. Muitas vezes consumida também em conjunto com a
heroina na forma injetavel, chamado speedball, aumentando o risco de overdose
e morte (Angel et al., 2002; Patricio, 1997).

Cannabis
A cannabis L. Sativa é uma planta que da origem a varias preparacdes. Atraves
das suas folhas ou das suas extremidades floridas, € uma substancia que pode

ser fumada de forma pura ou misturada com tabaco. A resina produzida pela
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planta, constitui a base para a obtencdo do haxixe (com doses mais elevadas de
principio ativo). A cannabis é uma planta que contém cerca de 80 canabindides,
destacando-se o tetrahidrocanabinol (THC), como principal psicoativo presente. O
THC é assim uma substancia psicoativa, que atua no SNC, que provoca no
individuo os seus efeitos psicotrépicos, como a euforia, sensacao de relaxamento,
apatia, modificacdes das percecdes sensoriais e do tempo ou aumento do apetite
(Angel et al., 2002; OMS, 2004). Os seus efeitos sdo exercidos principalmente
pelos recetores CB1, que desempenha as suas principais funcdes na regulacdo
das emocBes, memoria e cognicdo, € sabido também que em individuos com
predisposicdo ou em consumos de doses elevadas pode provocar as
perturbacdes psicoticas agudas (Angel et al., 2002). Quando fumada existe ainda
a libertacdo de alcaloides com um potencial cancerigeno muito elevado, muito
superior ao do tabaco. N&o causa dependéncia fisica, no entanto pode
desenvolver-se dependéncia psicoldgica, bem como tolerancia a alguns efeitos da

substancia (Patricio, 1997).

Alucinogénios

S&o substancias naturais ou sintéticas, estimulantes do SNC e desorganizadores
da neurotransmissdo cerebral normal. Provocam no individuo alteracdo da
percecdo, alteracbes da imagem alteracdo da cor, som, alucinacbes e
despersonalizacdo. Os efeitos psicoativos verificados pelo consumo destas
substancias, sdo vulgarmente conhecidos como trips, essas experiéncias variam
nao s6 em funcao da substancia e sua quantidade, como também em funcéo do
préprio individuo e suas expetativas e/ou estimulos ambientais. O LSD é o mais
conhecido, obtido através da cravagem do centeio, € um antagonista dos
recetores da serotonina (Angel et al., 2002; NIDA, 2015; Patricio, 1997). Quando
consumido surge desinibicdo do individuo, ou alucinagbes com alteracdo da
percecdo visual e auditiva, bem como do tempo. Podem surgir outras
perturbacdes graves do humor e alteracdes do pensamento, com ideias delirantes
perigosas (Angel et al., 2002; NIDA, 2015). Existem outras substancias neste
grupo como a fenciclidina (utilizado como anestésico) ou a mescalina (cogumelos
alucinogénicos). O LSD é lipossoluvel, ultrapassando facilmente a barreira
hematoencefalica. Bastante alucinogénio, com estimulacdo do sistema nervoso
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parassimpéatico e simpatico. E ingerido pela forma oral. Ndo é referida
dependéncia fisica, no entanto pode existir no consumidor habitual dependéncia

psiquica (Patricio, 1997).

Alcool

O élcool (etanol) tem um efeito estimulante, perturbador e depressor do SNC. E
uma substancia obtida através a fermentacdo e destilacdo de matérias
acucaradas (OMS, 2004; Patricio, L. 1997). E também a substancia com maior
impacto em Portugal, observando-se uma enorme aceitagéo cultural, mesmo no
consumo abusivo.

O etanol provoca o aumento da inibicdo do SNC, através da ativacao do sistema
GABA (neurotransmissor inibitorio) e pela diminuicdo da sua excitabilidade
através da inibicAo do sistema glutamatérgico (principal neurotransmissor
excitatorio) (OMS, 2004). Numa fase de intoxicacdo inicial é observavel a
excitacdo motora e desinibicdo, sendo que os seus efeitos podem ser variaveis
tendo em conta a dose de etanol ingerida, sua gradacdo, sexo do individuo ou
peso corporal, evoluindo numa segunda fase para um estado de comportamento
agressivo, alteragdo do humor e/ou alucinac¢des. Pode levar ao estado de coma e
depressao respiratoria. Provoca dependéncia no individuo, bem como sindrome
de abstinéncia, que pode induzir graves complicacdes (OMS, 2004; Patricio,
1997).
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4. METODOLOGIA

Esta dissertacdo tem como objetivo investigar e tracar o perfil do consumidor de
substancias psicoativas que procurou tratamento nos centros publicos da regido
centro de Portugal. A populagdo alvo é constituida pelos individuos que
recorreram aos centros de tratamento especializados em adictologia da regiao
Centro® até 2016. Para além do objetivo inicial estabelecido acima, pretende-se
ainda analisar a existéncia de diferencas no perfil dos utilizadores que mais
recentemente recorreram aos servicos, face aos que se encontram em
tratamento, ja referenciados de longa duracdo. Como referido anteriormente, ao
longo dos anos tém-se verificado varias alteracdes ndo sO a nivel de politicas de
saude, como também mudancas significativas a nivel sociocultural, as quais que
podem justificar a existéncia de alteragcbes quer na tendéncia das substancias
consumidas quer no perfil sdcio-demogréafico do novo individuo consumidor.

E assim importante podermos conhecer essas mesmas tendéncias de modo a
compreender melhor o fendmeno e eventualmente adaptar novas estratégias e
intervencdes adequadas a este problema que continua a ter um enorme peso

para nossa sociedade, familias e utentes com consumos aditivos.

Este capitulo apresenta a metodologia para atingir os objetivos tracados,
designadamente: base de dados, definicdo e operacionalizacdo das variaveis em
estudo, descricdo do instrumento e método de colheita dos dados e por ultimo os

procedimentos estatisticos.

4.1 Base de Dados

Os dados utilizados para este projeto foram facultados pela Divisdo de
Intervengdo nos Comportamentos Aditivos e nas Dependéncias (DICAD) da
Administracdo Regional de Saude (ARS) do Centro.

Esses dados séo recolhidos através de uma entrevista estruturada, com recurso a

um instrumento de medi¢cdo — Ficha base (descrito mais adiante) — aplicado de

8 Aveiro, Castelo Branco, Covilh3, Coimbra, Fig? da Foz, Guarda, Leiria, Marinha Grande, Pombal e Viseu
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forma sistematica. A informacéo recolhida descreve de forma completa os utentes
que recorreram a consulta em regime de ambulatorio das Equipas de Tratamento
(ET), por problemas relacionados com o consumo de substancias psicoativas,

quer as licitas quer as ilicitas.

ApOs a entrevista, os dados s&o introduzidos no Sistema de Informacéo
Multidisciplinar (SIM) (implementado em 2010), onde reside a informacé&o clinica
relativa a cada utente tratado em ambulatério (areas Médica, Psicologia,
Enfermagem, Servico Social, Terapia Ocupacional, Fisioterapia e Nutricdo),
programas farmacolégicos, internamento de desabituagdo e internamento em
comunidade terapéutica num processo clinico eletronico do utente. Depois de
introduzidos os dados neste sistema é possivel extrai-los em ficheiros em formato
MS Excel.

Para este projeto foi realizada a extracdo desses dados em diferentes ficheiros no
formato MS Excel, um para cada ano considerado na analise, de 2011 a 2016. A
base de dados original contém assim informacao, a nivel micro, relativamente aos
utentes que recorreram aos servicos da DICAD entre os anos de 2011 e 2016.
Estes podem constituir novas admissdes (utentes que recorrem aos Servicos
especializados publicos para tratamento pela 12 vez) ou admissdes de utentes
que também recorreram aos servicos neste periodo, mas que ja se encontravam
referenciados pelos servicos, ou em tratamento nos servicos publicos
especializados previamente a criacdo deste sistema informatico (nestes casos 0s
servicos criam a ficha base e pode ser complementada com a informacéo do seu
processo clinico ja existente a priori). A data de acolhimento mais antiga registada
na base dados é referente a um utente que foi tratado pela primeira vez em 1978.
No entanto os dados registados na base de dados séo referentes a data em que
esse individuo recorreu aos servigcos e em que se registaram os seus dados pela
primeira vez (2011 - 2016).

Para a criacdo da base de dados uUnica foi necessario agrupar os diferentes
ficheiros em MS Excel de cada ano, num repositorio Unico, neste caso um Unico
ficheiro MS Excel. Essa fuséo foi possivel pois a cada utente que recorre aos

servigcos para tratamento, é-lhe atribuido um nimero Gnico de utente -namero de
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identificagéo individual, utilizado apenas neste sistema informético, ndo existindo
meio de identificacdo pessoal dos mesmos.

ApoOs a construcdo deste ficheiro Unico e feita uma primeira andlise preliminar da
coeréncia dos dados verificou-se que existiam utentes com multiplos registos,
seja em anos diferentes seja no mesmo ano, 0 que significa que esses utentes
neste periodo recorreram aos servigcos especializados mais do que uma vez para
tratamento. Dado o objetivo desta dissertacdo, apenas mantivemos na base de
dados o registo correspondente ao primeiro ano em que ha noticia do utente. Por
exemplo se um utente do DICAD tinha um registo em 2012 outro em 2015 e outro
em 2016, foram eliminados os registos de 2015 e de 2016 e mantivemos

unicamente o registo referente a 2012.

Como referido acima, aquando do acolhimento de um novo utente para
tratamento, € aplicado o instrumento de medicdo “Ficha base do utente com
problemas aditivos” (versao 20100906), que tem como objetivo caracterizar o

utente em diversas dimensodes

A Ficha base do utente € constituida por 9 categorias principais para recolha de
informacéo:
1. “ldentificacdo do utente”
o (nome, data de nascimento, género, doc. Id.);
2. “Residéncia”
o (morada, codigo postal, telefone, distrito, concelho, freguesia);
3. “Assisténcia médica”
o (n° de beneficiario, n° cartdo de utente, médico de familia, sistema
de saude e centro de saude);
4. “Fonte de referéncia”
o (por quem foi enviado para tratamento)
5. “Dados pessoais”

o (naturalidade, estado civil, habilitagGes literarias completas, situacao
profissional atual, fontes de rendimento, coabitacdo do utente, tipo
de alojamento, condi¢des de alojamento, dados obstétricos);

6. “Dados familiares”

o (informacgdes relativas aos pais, irmaos, ultimo companheiro e filhos);
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7. “Dados clinicos”
o (histéria de consumos de substancias psicoativas, tratamentos
anteriores, comportamentos de risco);
8. “Informacgdes de natureza judicial”;

9. “Avaliacao da capacidade para a mudancg¢a/motivacio”.

Importante referir que qualquer informacdo que permitisse a identificacdo do
utente ndo foi incluida na base de dados cedida, tornando-a completamente
anonimizada.

Os dados inicialmente em formato MS Excel foram exportados para um software
estatistico, STATA (versdo 13.1), tendo sido este programa o adotado para a
realizacdo das operacdes de gestdo e manutencédo dos dados, transformacéo de
variaveis e trabalho estatistico posterior. A base de dados final cobre um horizonte
temporal de 2011 a 2016 (6 anos) e tem registo de 7.840 utentes diferentes.

Apesar da multiplicidade de informacédo presente na base de dados original, esta
teve de ser trabalhada por forma a construir variaveis com contetudo adequado
para aplicar os procedimentos estatisticos. Todas as variaveis criadas a partir da

base de dados original sdo descritas na tabela seguinte:

Tabela 1 - Descricédo das variaveis em estudo

Designacao da Descricdo da variavel
variavel
Idade Numero de anos vividos pelo individuo desde a sua data de

nascimento até a data de preenchimento da sua ficha base;

Idade de inicio | ldade do individuo no ano em que iniciou 0S consumos,
de consumo | embora pudessem nao ser 0s consumos regulares;

(por substéncia)

Tempo de | E o tempo em anos, de cada individuo, desde o inicio dos
procura dos | consumos e 0 registo do primeiro da sua admissédo para
servigos tratamento pelos problemas relacionados com o consumo

especializados das substancias;

(em anos)

37



Ano

admissao

de

ano em que foi realizado o preenchimento da ficha base do

utente referenciado nas equipas de tratamento

especializado;

Fonte

referéncia

de

Informagé&o sobre a forma como os individuos chegaram as
equipas de tratamento especializado. esta variavel tem as
seguintes categorias originais

de
Especializada (adigbes)”,
“‘Unidade

Reinsergcao

“CDT’s”, “Unidade
“Instituicdo Escolar”,
Judicial/

“Familia/Amigos”,

Social’,
“CPCJ’,
(IDTY”,

Social’,

“Instituto Seguranca

especializada “Instituicido

”» “*

“Autorreferenciagaol/lniciativa propria”, “Cuidados de saude
primarios”, “Instituicdo de saude”, “Reducdo de Danos’,
“Grupos de Auto-Ajuda”, “Programa Stop”, “Linha VIDA”,

“IEFP”, “desconhecido” ou “nao preenchido’;

Tipo

inscricao

de

Identificacdo do motivo da inscricdo daquele individuo nas
equipas de tratamento especializado. Pode ser devido ao
de

“Crianga/jovem em risco”, Problemas Ligados ao Alcool”,

“Consumo outras substancias psicoativas”,

“Parente”,

Ocasional”,

Familia”, “Outra Patologia aditiva”,

“Consulta de cessacgao tabagica” ou “outra situagao”;

Habilitacdes

Literarias

Identificacdo do nivel de escolaridade dos individuos.
Existem assim as categorias “Sem escolaridade”, “Sem

escolaridade, mas sabe ler e escrever”, “1° Ciclo do Ensino
Basico”, “2° Ciclo do Ensino Basico”, “3° Ciclo do Ensino
“Grau Universitario” e

Basico”, “Ensino Secundario”,

“Desconhecido” ou “Vazio” (sem preenchimento);

Situacéao

Profissional

Identificacdo da atividade profissional do individuo no
momento da realizacdo da ficha base. Existem assim as
seguintes categorias: “Desocupado ha menos de um ano”,
ha
“Estudante/Formacao

“Desocupado um ano ou mais’, “Domeéstica’,

Profissional”, “Reformado/Pensao
Social por invalidez”, “Reformado/Pensao Social por idade”,
“Trabalho “Trabalho

estavel/regular”, ocasional’,
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“‘Desconhecido” ou “Sem preenchimento”;

Estado Civil Identificacdo do estado civil do individuo nho momento da
realizacdo da ficha base. “Solteiro”, “Casado/Junto”,
“Separado/Divorciado”, “Viuvo”, “desconhecido” ou “Vazio”
(sem preenchimento);

Tipo de | Identificacdo do tipo de habitacdo do individuo- “Familiar

Alojamento Classico” (vivenda, apartamento...), “Familiar ndao Classico”
(Barraca, casa rudimentar, improvisado, mével...), “Servigo
de saude”, “Estrutura de Reinsergédo de Toxicodependente.”,
“Centro de abrigo”, “Estabelecimento Prisional”, “Hotéis,
pensbes e similares”, “outro alojamento coletivo de
conveniéncia” (instituicbes de apoio social, de educacgao,
militares...) ou “Rua”;

Familiar Determinar se o individuo tem na familia antecedentes de

consumidor consumos problematicos (méae e/ou pai, avd/avé e irmaos);

Substancia Conhecer qual a substancia psicoativa que na opinido do

Principal individuo Ihe causa maiores problemas. Nestas substancias
estdo incluidas a “Cannabis”, “Heroina”, “Cocaina”, “Alcool”
e “Tabaco”

Antecedentes Saber se o individuo ja teve algum processo judicial em

Judiciais curso (“Sim”, “Nao”);

Prisdo efetiva

Saber se o0 utente ja esteve detido a cumprir pena de prisédo

efetiva (“Sim”, “Nao”);

39



4.2 Procedimentos Estatisticos

Primariamente foram utilizados procedimentos de estatistica descritiva e analise
grafica para analisar e caracterizar os individuos nas diferentes variaveis de
interesse. Adicionalmente foram adotados procedimentos de analise grafica para
ilustrar alguns aspetos relevantes dos dados.

AplOs a caracterizacdo geral da populacdo em estudo, foi realizada uma
estratificacdo da amostra por ano de acolhimento, pré 2011, entre 2011-2013 e
2014-2016. Pretende-se assim verificar se existem diferencas no perfil do
consumidor e verificar novas tendéncias.

Foi utilizada a estatistica descritiva como meio de caracterizacdo da populacéo
em estudo (proporcdo, média, desvio padrdo). Os dados do estudo sao
apresentados em gréaficos e tabelas de forma a tornar mais fécil a interpretagdo
dos resultados obtidos.
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5. RESULTADOS

5.1 Caracterizacdo dos individuos

Na base de dados referente aos utentes que recorreram aos Servigcos
especializados para tratamento, encontramos um total de 7.840 registos, destes
3.840 (49,4%) correspondem a individuos que realizaram o primeiro tratamento
nos servicos de tratamento especializados entre 2011 e 2016 e 3.115 (39,7%)
relativos a individuos que ja tinham realizado tratamento anteriormente, seja nos

servigos publicos especializados ou noutro servico.

Tabela 2 - Primeiro Tratamento

Primeiro Tratamento n %

Nao 3.115 39.7
Sim 3.874 49.4
Desconhecido 851 10.9
Total 7.840 100

Dos utentes que foram admitidos nos servigcos para primeiro tratamento entre
2011 e 2016, e data de acolhimento inferior a 2011, sdo na sua maioria
consumidores de heroina, 2.451 (88,5%). Entre 2011 e 2016, os utentes
admitidos para primeiro tratamento sao na sua maioria 0s consumidores de
heroina, 2.022 (39,9%) e cannabis, 1.761 (34,73%), os consumidores de alcool

sao 863 (17%) e cocaina com 330 utentes (6,5%).
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Figura 1 - Primeiro Tratamento por Substancia de consumo
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Se observarmos a tendéncia das substancias de consumo pelas datas de
acolhimento, verifica-se que até 2013 sdo os consumidores de heroina os que
mais recorreram aos servicos especializados, verificando-se depois uma
tendéncia decrescente destes consumidores nas novas admissdes. Desde 2010
(data da criacdo do SIM), verifica-se uma tendéncia crescente de novas
admissdes de utentes consumidores de cannabis, com o maior nimero de novas
admissfes em 2014, 2015 e 2016, bem como uma tendéncia crescente também

no que diz respeito aos utentes consumidores de alcool.
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Figura 2 - Data de admisséo por substancia de consumo
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A substancia com maior prevaléncia de consumo dos utentes em tratamento, ou
seja, aquela que os individuos referem como sendo a sua substancia principal, e
que surge em grande destaque e € a heroina, com 4.473 de individuos
consumidores (57,1%). Com prevaléncias muito inferiores surge a cannabis com
1.893 (24,2%), o alcool com 995 (12,2%) e s6 depois a cocaina com 421
individuos (5,4%) e tabaco 98 (1,3%). Estes numeros contrastam com as
prevaléncias de consumo para a populacdo portuguesa. Uma vez que sabemos
que sdo a cannabis e a cocaina as substancias que apresentam maiores
prevaléncias de consumo, continua a ser a heroina a substancia que a populacdo
em tratamento refere como sendo a principal. Posto isto, verificam-se poucos
utentes em tratamento pelo consumo de cocaina. Por outro lado foram excluidos
desta analise os individuos que ndo apresentavam na ficha base descrita qual a

substancia de consumo.
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Tabela 3 - Substancia principal de consumo

Substéncia Principal de consumo n %

Cannabis 1.893 24.2
Tabaco 98 1.3
Heroina 4,473 57.1
Alcool 955 12.2
Cocaina 421 5.4
Total 7.840 100

Relativamente a idade de inicio dos consumos (ainda que possam ndo ser
consumos regulares), observa-se que em média 0S nossos utentes referem ter
iniciado os seus consumos aos 19 anos de idade (DP= 5,8). As substancias com
inicio de consumos em idades mais jovens sdo o tabaco, aos 15 anos e a
cannabis aos 16, seguidas pelo alcool aos 19 anos, heroina aos 20 anos e

cocaina aos 22.

Tabela 4 -ldade de inicio de consumo (por substancia)

Idade de inicio de consumo (por Desvio

substancia) n Média padrdo Min Max
Todas as substancias 7.025 19.2 5.8 12 63
Cannabis 1.800 16.1 3 12 52
Tabaco 77 15 2.3 12 26
Heroina 3.911 20 54 12 63
Alcool 827 19 7.9 12 60
Cocaina 396 22.4 7.1 12 51

A idade média dos individuos que recorreram aos servicos de tratamento
especializado no primeiro acolhimento/registo é de 35 anos (DP =10,9). A idade
minima dos utentes que recorreram aos servi¢cos especializados € de 13 anos e a
maxima de 88 anos. Por substancia de consumo verifica-se que sao o0s utentes
com problemas relacionados com o consumo de alcool os que apresentam uma
maior media de idade com 45,2 anos, consumidores de heroina com 37,8 anos de
média de idade e cocaina com 34,4 anos. Os consumidores de canabis sdo os

mais jovens com uma média de idades de 23,9 anos.
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Figura 3 - Média de idades por substancia de consumo
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O tempo médio entre o inicio dos consumos e a procura dos servicos
especializados seja nos servicos publicos ou outros, € de 13,1 anos (SD= 10)
para todas as substancias. O é&lcool é a substancia em que os individuos
demoram mais tempo a recorrer aos servicos especializados desde o inicio do
seu consumo com uma média de 25,8 anos (SD= 12) e a cannabis a substancia
em que os individuos mais rapidamente recorrem aos servicos com um tempo
médio de 7,6 anos (DP=7).

Tabela 5 - Tempo de procura dos servicos especializados (em anos)

Tempo de procura dos

servicos especializados (em Desvio

anos) n Média Padrédo Min Max
Todas as substancias 7.011 13.1 10 0 73

Cannabis 1.800 7.6 7 0 43

Tabaco 77 12.5 12 1 46

Heroina 3.911 13.1 8.4 0 44

Alcool 827 25.8 12 0 73

Cocaina 396 10.9 7.7 0 34
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Em relacdo a fonte de referenciacdo para tratamento poe um centro
especializado, na sua maioria 0S noOvOos utentes procuram OS Servigos por
iniciativa propria (30,5%), ou sdo encaminhados através de instituicoes judiciais
ou de reinsergao social (14,7%), familiares e/ou amigos (12,5%), ou pelas CDT’s
(11,1%). Sao estes 0s intervenientes com maior peso no que respeita a
referenciacdo dos casos junto das equipas especializadas de tratamento. Outras
fontes de referenciacdo foram agregadas devido a sua baixa representatividade,
correspondem a 643 individuos (8,2%), onde se inclui a referenciagcdo por outra
unidade especializada (Adi¢ao), instituicdo escolar, grupos de auto ajuda, reducéo
de danos com metadona, Programa STOP, Instituicio do Emp. e Form.
Profissional (IEFP) e Linha VIDA. A tabela seguinte apresenta a distribuicdo da

variavel pelas diferentes categorias.

Tabela 6 - Fonte de Referenciacéo

Fonte de Referenciacao n %
Auto-referenciado /Iniciativa prépria 2390 305
Instituicdo Judicial/ Inst. Reinsercao Social 1.153 147
Familia/ Amigos 968 12.4
Comisséo Dissuasédo da Toxicodependéncia 866 11.1
Unidade Especializada (IDT) 480 6.1
Instituicdo de Saude/ outro profissional 438 5.6
Instituto Seguranca Social 183 2.3
Comisséo de Protecao de Criancas e Jovens 157 2
Médico de familia/ Cuidados de Saude

Primérios 157 2
Desconhecido 405 5.2
Outros 643 8.2
Total 7.840 100

Quanto ao tipo de inscrigao, a grande maioria, 5.701 (72,7%) encontra-se inscrita
pelo consumo de substancias psicoativas, e de seguida criangas/jovens em risco
com 938 inscri¢cdes (12%) e por problemas ligados ao alcool 911 (11,6%). Outros
tipos de inscricdo foram agregados devido a sua baixa representatividade,
correspondem a 290 individuos, onde se inclui a inscrigdo por outra situacéo

ocasional, outra patologia aditiva, familia, consulta cessac¢éo tabagica, parente.
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Tabela 7 - Tipo de inscricdo

Tipo de Inscricao n %
Consumo de outras substancias

psicoativas 5701 72.7
Crianca/ Jovem em risco 938 12
Problemas ligados ao alcool 911 11.6
Outra situacao 290 3.7
Total 7.840 100.00

Analisando as habilitacGes literarias dos utentes, verifica-se que apenas 184
(2,4%) dos individuos obteve o Grau Universitario, 1.000 (12,8%) concluiram o
ensino secundario, sendo que na sua maioria os utentes concluiram o 2° Ciclo de
Ensino Basico 2.546 (32,5%), e o 3° Ciclo do Ensino Basico 2.496 (31,8%),
constatando-se um baixo nivel de escolaridade entre a populacdo que recorre a

estes servigos.

Tabela 8 - Habilitacdes literarias

Habilitacdes Literarias n %
Sem escolaridade 173 2.2
1‘1 Qlclo do ensino 1101 14
basico

2° Ciclo do Ensino

basico 2.546 32.5
3°,C.|clo do Ensino 2 496 318
Basico

Ensino Secundario 1.000 12.8
Frequéncia Universitaria 191 2.4
Grau Universitario 184 2.4
Desconhecido 148 1.9
Total 7.840 100

Quanto a situacdo profissional, a maioria dos individuos, 2.428 (31%) mantém
uma atividade profissional estavel/ regular, 2.412 (30,8%) encontram-se
desocupados hd um ano ou mais e ainda 1.069 (13,6%) na situagdo de estudante

ou em formacgao profissional.

47



Tabela 9 - Profissédo

Profisséo n %
Estudante/ Formacao Profissional 1.069 13.6
Trabalho estavel/ regular 2.428 31
Reformado/ Penséo Social por

invalidez 131 1.7
Reformado/ Pensé&o Social por idade 88 1.1
Domeéstica 24 0.3
Desocupado hd menos de um ano 770 9.8
Desocupado hd um ano ou mais 2412  30.8
Trabalho ocasional 377 4.8
Outra situacao 390 5
Desconhecido 151 1.9
Total 7.840 100

Relativamente ao Estado Civil, os utentes em tratamento sdo na sua maioria
solteiros, o que corresponde a 4.974 (63,4%). OS dados evidenciam ainda que
1.849 (23,6%) sdo casados ou vivem em unido de facto e 872 (11,1%) séo

divorciados ou separados.

Tabela 10 - Estado civil

Estado Civil n %

Solteiro 4974 63.4
Casado/ Junto 1.849 23.6
Separado/ Divorciado 872 11.1
Viavo 52 0.7
Desconhecido 93 1.2
Total 7.840 100

No que respeita ao tipo de alojamento em que individuo reside, a grande maioria
6.100 (77,8%), vive num alojamento do tipo Familiar classico (vivenda ou
apartamento) e 330 em alojamentos do tipo Familiar ndo classico (barraca, casa
rudimentar, improvisado ou movel). No entanto constata-se que existem ainda 73
individuos que vivem na rua (“pessoas sem teto”), 52 em Centros de abrigo, 223
em alojamento coletivo de conveniéncia (outras instituicbes de apoio social) e
apenas 46 em Estruturas de Reinsercdo de Toxicodependéncia. Nas outras

situacbes foram agregados outros tipos de alojamento, pela sua baixa
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representatividade, como os que néo foram especificados, rua, centro de abrigo,
estrutura de reinsercdo de toxicodependéncia, hotéis, pensdes e similares e os

servicos de saude.

Tabela 11 - Tipo de alojamento

Tipo de Alojamento n %
Familiar Classico 6.100 77.8
Desconhecido 575 7.3
Familiar ndo Classico 330 4.2
Estabelecimento Prisional 293 3.7
Outro alojamento de

convivéncia 184 2.4
Outras situacdes 358 4.6
Total 7.840 100

Quanto a historia familiar de consumos (sejam substancias licitas ou ilicitas)
observa-se uma prevaléncia significativa de individuos em que a mée tem ou teve
problemas relacionados com esses consumos, 3.326 (42,4%), bem como o pai,
2.625 (33,5%). No que respeita aos irmaos, 1.991 individuos (25,4%) reportam ter
pelo menos um irmao também com consumos problematicos relacionados com

substancias.

Tabela 12 - Familiar consumidor

Familiar Consumidor n %

Pai 2.625 335
Mae 3.326 42 .4
Pai e Mae 2.449 31,2
Pai ou mae 3.502 447
Nem Pai nem Mae 4.338 55,3
Irméo 1.991 25.4
Avd/ Avo 224 2.9

No que respeita aos antecedentes judiciais, verifica-se que 2.108 (26,9%) da
amostra teve pelo menos um episédio de problemas judiciais relacionados com o
seu consumo (seja pela posse/consumo de substancias ilicitas ou pelo seu

trafico). Fazendo uma andlise por substancia, verifica-se que sdo os utentes com
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problemas de consumo relacionados com a cannabis, 0os que apresentam em
maior numero antecedentes judiciais com 898 individuos (47,44% dos
consumidores de cannabis), seguindo-se os consumidores de heroina com 742
individuos (16,6%), alcool 322 individuos (33,7%), cocaina com 103 individuos

(24,5%) e tabaco com 43 individuos (43,9%).

Tabela 13 - Antecedentes judiciais

Antecedentes Judiciais n %

Nao 4.265 54.4
Sim 2.108 26.9
Desconhecido 1.467 18.7
Total 7.840 100

Figura 4 - Antecedentes judiciais por substancia de consumo
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Quanto aos individuos condenados com pena de prisdo efetiva, quase metade
dos que tém antecedentes judiciais, estdo ou estiveram presos, correspondendo a
935 individuos (11,9%). Por substancia sdo os consumidores de heroina os que
representam em maior nimero os casos de prisdo efetiva com 694 individuos
(15,5% dos consumidores de heroina), a cannabis e o alcool com 83 individuos
(4,4% e 8,7%, respetivamente), cocaina com 69 individuos (16,4%) e tabaco com
6 individuos (6,2%).
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Tabela 14 - Prisao efetiva

Prisdo efetiva n %
N&ao 1.417 18.1
Sim 935 11.9
Desconhecido 1.680 214
Vazio (sem

preenchimento) 3.808 48.6
Total 7.840 100

Figura 5- Priséo efetiva por substéancia de consumo
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5.2 Anélise comparativa dos individuos por data de inicio de tratamento

Para a caracterizacdo, comparacdo e andlise dos individuos por data de
acolhimento nos servicos especializados, foram definidos 3 diferentes periodos
temporais de interesse. Os acolhimentos com data prévia a 2011 (<2011), com
acolhimento de 2.770 utentes; aqueles que ocorreram nos anos de 2011 a 2013,
que corresponde a 2.863 acolhimentos realizados; e aqueles realizados entre
2014 a 2016, num total de 2.207 individuos. Pretende-se com esta analise revelar
potenciais diferencas e tendéncias no perfil sociodemogréafico dos utentes assim
como em outras caracteristicas, que possam ser explicadas pelo periodo de
acolhimento. De seguida € apresentada a analise descritiva pelos periodos
definidos e a respetiva comparacdo das varidveis em estudo nesses mesmos

periodos.
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Substancia Principal de Consumo

Nos utentes com data de acolhimento anterior a 2011, a substancia com maior
prevaléncia de consumo € a heroina, com 2.451 individuos consumidores
(88,5%), uma prevaléncia de consumo em muito superior a qualquer outra
substancia mencionada pelos restantes individuos. 4,8% (132) dos utentes eram
consumidores de cannabis, 92 (3,3%) alcool e 91 (3,3%) cocaina. Por outro lado,
no periodo 2011-2013, a substancia com maior prevaléncia de consumo
continuou a ser a heroina, com 1.467 individuos consumidores (51,2%), de
seguida surge a cannabis com 757 (26,4%), o &lcool com 399 (13,9%) e a

cocaina com 199 (7%).

Finalmente, no periodo 2014-2016, a substadncia com maior prevaléncia de
consumo € a cannabis, com 1.004 individuos consumidores (45,5%), de seguida
surge a heroina com 555 (25,2%), o alcool com 464 (21%) e a cocaina com 131
(5,9%).

Quando analisamos a evolucdo das tendéncias de consumo, observa-se um
aumento exponencial de novos individuos admitidos por problemas relacionados
com o consumo de cannabis, um aumento também significativo de novos
individuos admitidos por problemas relacionados com o consumo de &lcool e uma
descida significativa no que diz respeito a admissdo de novos individuos por

problemas relacionados com o consumo de heroina.

Tabela 15 - Comparacao substancia principal de consumo

Substéancia Principal de Pré 2011 2011-2013 2014-2016
Consumo n (%) n (%) n (%)
Cannabis 132 (4.8) 757 (26.4) 1.004 (45.5)
Tabaco 4(0.1) 41 (1.4) 53 (2.4)
Heroina 2451 (88.5) 1.467 (51.2) 555 (25.2)
Alcool 92 (3.3) 399 (13.9) 464 (21)
Cocaina 91 (3.3) 199 (7) 131 (5.9)
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Idade média por substdncia de consumo

Dos utentes recebidos nos centros especializados por problemas relacionados
com o consumo de substancias psicoativas, entre 2011 e 2016, 2.770 registos,
dizem respeito a utentes com a primeira data de acolhimento antes de 2011. A
idade média dos individuos que recorreram aos servicos, com data de
acolhimento prévia a 2011 é de 37,7 anos (DP = 8,3). A idade minima observada
€ de 15 anos e a maxima de 69 anos. Por substancia de consumo, verifica-se que
sdo os utentes com problemas relacionados com o consumo de &lcool, os que
apresentam média de idades superior, com 47,7 anos, consumidores de heroina
com 37,9 anos, cocaina com 35,3 anos e os consumidores de cannabis com 27,8

anos.

Entre 2011-2013, temos registo de 2.863 individuos que deram inicio ao seu
tratamento. A idade média dos individuos para o periodo indicado (2011-2013) é
de 34,3 anos (DP =11,1). A idade minima observada € de 13 anos e a maxima de
79 anos. Por substancia de consumo, verifica-se que sdo 0s utentes com
problemas relacionados com o consumo de alcool, os que apresentam média de
idades superior, com 45 anos, consumidores de heroina com 37 anos, cocaina
com 34,4 anos e os consumidores de cannabis com a menor média de idades,

23,8 anos.

Para o periodo 2014-2016, 2.207 registos, dizem respeito a utentes com a
primeira data de acolhimento entre 2014 e 2016. A idade média dos individuos
que recorreram aos servicos, com data de acolhimento para o periodo indicado
(2014-2016) é de 32,7 anos (DP = 12,6). A idade minima observada € de 13 anos
e a maxima de 88 anos. Por substancia de consumo, verifica-se que sdo 0s
utentes com problemas relacionados com o consumo de alcool, os que
apresentam media de idades superior, com 45,4 anos, 0s consumidores de
heroina com 39,5 anos, cocaina com 33,9 anos e os consumidores de cannabis

com a menor média de idades, 23,3 anos.

Comparando os trés periodos em analise observa-se uma tendéncia de

decréscimo da idade média dos utentes que recorreram aos servigos para todas
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as substancias. Por substancia, apenas se verifica um aumento da média de

idades para a heroina no periodo 2014-2016, embora pouco significativo.

Figura 6 - Comparacao média de idades por substancia de consumo
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Idade de inicio de consumo (por substancia)

Para os utentes com data de acolhimento anterior a 2011, a idade média de inicio
dos consumos (ainda que possam nao ser regulares) para todas as substancias
situa-se nos 20,4 anos de idade (DP= 5,5). As substancias com inicio dos
consumos em idades mais jovens sao o tabaco, aos 15,7 anos e a cannabis aos
16,1 anos. Surge depois o0 alcool aos 20,5 anos, heroina aos 20,6 anos e a
cocaina aos 21,9 anos.

No periodo 2011-2013, a idade média de inicio dos consumos para todas as
substancias situa-se nos 19,1 anos de idade (DP= 5,8). As substancias com inicio
dos consumos em idades mais jovens sao o tabaco, aos 14,9 anos e a canabis
aos 16 anos. Surge depois o alcool aos 19,3 anos, heroina aos 20,1 anos e a
cocaina aos 23,91 anos.

No periodo 2014-2016, a idade média de inicio dos consumos para todas as
substéancias situa-se nos 18,2 anos de idade (DP= 5,8). As substancias com inicio
dos consumos em idades mais jovens sdo o tabaco, aos 15 anos e a canabis aos
16,1 anos. Surge depois o0 alcool aos 19,1 anos, heroina aos 20,6 anos e a

cocaina aos 21,6 anos.

54



Deste modo verifica-se um ligeiro decréscimo da idade de inicio de consumo para
todas as substéncias de 2,2 anos quando comparamos 0S utentes com data de
acolhimento anterior a 2011, face aos utentes que recorreram aos Servicos mais

recentemente.

Tabela 16 - Comparacao idade de inicio de consumo (por substancia)
Idade de inicio de <2011 2011-2013 2014-2016

consumo (por Média (DP) Média (DP) Média (DP)

substancia)

Todas as substancias 20.4 (5.5) 19.1 (5.8) 18.2 (5.8)
Cannabis 16.1 (3.7) 16 (3) 16.1 (3.1)
Tabaco 15.7 (0.6) 14.9 (2.9) 15 (1.9)

Heroina 20.6 (5.3) 20.1 (5) 20.6 (6.6)
Alcool 20.5 (8.1) 19.3 (8.3) 19.1 (7.5)
Cocaina 21.9 (6.5) 23.1(7.8) 21.6 (6.3)

Tempo entre o inicio de consumo e a procura dos servicos especializados

Para os utentes com data de acolhimento anterior a 2011, o tempo médio entre o
inicio dos consumos e a procura dos servicos especializados foi estimada em 9,8
anos para todas as substancias (DP= 7,4). O alcool é, de longe, a substancia com
maior periodo entre o inicio dos consumos e a sua entrada nos servigos
especializados, com uma média de 24,2 anos (DP= 11,9). A candbis e a cocaina
sdo as drogas ilicitas que levam os individuos a necessitar, e decidir, procurar os
servicos especializados, em média, com 8,7 anos.

Para o periodo 2011-2013, o tempo médio entre o inicio dos consumos e a
procura dos servi¢os especializados € de 15 anos para todas as substancias (DP=
10,2). O alcool é a substancia com maior periodo entre o inicio dos consumos e a
sua entrada nos servigos especializados, com uma média de 25,6 anos e a
canabis a que leva o menor tempo ao ingresso nos servigos, com 7,9 anos.

No periodo 2013-2016, o tempo médio entre o inicio dos consumos e a procura
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dos servicos especializados é de 14,3 anos para todas as substancias (DP= 11,5).
O alcool é a substancia com maior periodo entre o inicio dos consumos e a sua
entrada nos servi¢cos especializados, com uma média de 26,2 anos e a canabis a
que leva 0 menor tempo ao ingresso nos servicos, com 7,3 anos.

Verifica-se assim um aumento consideravel do tempo médio consideravel entre o
inicio de consumo e a procura dos servicos especializados, se tivermos em
consideracdo a média para todas as substancias de consumo. No entanto para as
substancias de consumo cannabis e tabaco, observa-se que existe um
decréscimo do tempo de procura dos servigos especializados para os periodos
estabelecidos.

Tabela 17 -Comparacdo tempo de procura dos servi¢os especializados (em anos)

Tempo de procura dos Pré 2011 2011-2013 2014-2016
servigos especializados Média (DP) Média (DP) Média (DP)
(em anos)

Todas as substancias 9.8 (7.4) 15 (10.2) 14.3 (11.5)
Cannabis 8.7 (6.9) 7.9 (7.1) 7.3 (6.8)
Tabaco 16.3 (10.1) 16.2 (13.9) 9.8 (10.1)
Heroina 9.5 (6.7) 16.5 (7.9) 18.7 (8.9)
Alcool 24.2 (11) 25.6 (12.5) 26.2 (11.7)
Cocaina 8.7 (7) 11 (7.9) 12.1 (7.4)

Fonte de Referenciacdo

Nos utentes com data de acolhimento anterior a 2011, a maioria dos individuos
recorreu aos servicos de tratamento por iniciativa propria (36,9%), ou foram
encaminhados através de familiares ou amigos (15,%), Unidade Especializada
(IDT) (10,2%), Instituicdo Judicial/ Instituicdo Reinsergcéo Social (7,4%), Instituicao
de Saude/ outro profissional (6,6%), Comissédo Dissuasédo da Toxicodependéncia
(2,3%) e outras fontes de referenciacao (9,3%) com menor representacao (onde

se incluem Instituto Seguranca Social, Redu¢cdo de Danos com Metadona Baixo

56



Limiar, Outra Unidade especializada , Médico de familia/ Cuidados de Saude
Primérios, Comissdo de Protecdo de Criancas e Jovens ou Instituicdo Escolar).

No periodo 2011-2013, a maioria dos individuos recorreu aos servicos de
tratamento por iniciativa propria (33,6%), através de alguma instituicao judicial ou
de reinsercdo social (15,3%), Comissao de Dissuasao da toxicodependéncia
(13,3%) ou através da familia ou amigos (10,69%), Unidade Especializada (IDT)
(4,6%) , Instituicdo de Saude ou outro profissional (4,6%) e outras fontes de
referenciacdo (10%) com menor representacdo ("Comissdo de Protecdo de
Criancas e Jovens", "Outra Unidade especializada (Adi¢cdo)", " "Instituicdo
Escolar", "Reducdo de Danos com Metadona Baixo Limiar", "Grupos de auto-
ajuda" e "Programa STOP").

No periodo 2013-2016, a maioria dos individuos recorreu aos servicos de
tratamento proveniente de alguma instituicdo judicial ou de reinsercado social
(23,1%), Comissdao de Dissuasdo da toxicodependéncia (19%), auto-
referenciagcdo ou iniciativa propria (18,4%) ou através da familia ou amigos
(10,1%), Instituicdo de Saude ou outro profissional (5,5%), Comissdo de Protecao
de Criancas e Jovens (4,6%) e outras fontes de referenciagéo (9,8%) com menor
representacdo (“Outros”, ’"Instituicdo Escolar”’, “Outra Unidade especializada
(Adicao)”, “Reducao de Danos com Metadona Baixo Limiar’ e “Grupos de Auto-
ajuda”).

Quando comparados os 3 periodos, verificam-se algumas alteracdes que se
fazem sentir, refletindo assim uma maior e melhor definicdo daquilo que é a Rede
de Referenciacdo para os servicos especializados. Verifica-se uma diminuicdo
consideravel dos utentes referenciados por iniciativa propria, e pelo extinto IDT,
bem como uma diminuicdo (ainda que menor) nos utentes referenciados por
familiares ou amigos. Por outro lado, verifica-se um aumento daquilo que séo os
individuos referenciados pelas CDT, pelas instituicbes judiciais ou de reinsercao

social, bem como pela Comisséao de Protecao de Criangas e Jovens.

57



Tabela 18 - Comparacao fonte de referenciacéo

<2011 2011-2013 2014-2016
Fonte de Referenciacao

n (%) n (%) n (%)

Instituto de Seguranca Social (ISS) 53 (1.9) 76 (2.7) 54 (2.5)
Comisséao Dissuasédo da Toxicodependéncia 64 (2.3) 382 (13.4) 420 (19)
Outra unidade especializada (Adi¢&o) 21 (0.8) 48 (1.7) 30 (1.4)
Comisséo de Protecao de Criancas e Jovens 6 (0.2) 49 (1.7) 102(4.6)
Instituicdo Escolar 6 (0.2) 27 (0.9) 31(1.4)
Unidade Especializada (IDT) 283 (10.2) 132 (4.6) 65 (3)
Instituicdo Judicial / Inst. Reinsercdo Social 205 (7.4) 439 (15.3) 509 (23.1)
Familia/Amigos 440 (15.9) 306 (10.7) 222 (10.1)
Auto-referenciado/ Iniciativa propria 1.024 (36.9) 961 (33.6) 405 (18.4)
Outros 120 (4.3) 133 (4.7) 128(5.8)
Médico de Familia/Cuidados Salde Primérios 13 (0.5) 78 (2.7) 66 (3)
Instituicdo de Saude/outro profissional 184 (6.6) 132 (4.6) 122 (5.5)
Reducéo Danos com Metadona Baixo Limiar 26 (0.9) 15 (0.5) 14 (0.6)
Desconhecido 314 (11.3) 71 (2.5) 26 (1.2)
Reducéo Danos sem Metadona Baixo Limiar 8 (0.3) 10 (0.4) 7 (0.3)
Grupos de Auto-ajuda - 2 (0.1) 6 (0.3)
Programa STOP - 1 (0.03) -

Tipo de inscricdo (Motivo de tratamento)

Nos utentes com data de acolhimento anterior a 2011, em relacdo ao tipo de
inscricdo, sdo na sua maioria devido ao consumo de substancias psicoativas
(ilicitas) (94,9%), segue-se a inscri¢cao por problemas ligados ao &lcool, com baixa
representatividade (3,1%) e outros (2,1%) (onde se incluem “Crianga/ Jovem em
risco”, “Parente”, “Ocasional”’, “Familia” e “Outra situagao”).

No periodo 2011-2013, em relacdo ao tipo de inscricdo, € na maioria devido ao
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consumo de substéncias psicoativas (68,2%), segue a inscricdo por problemas
ligados ao alcool (13,4%), crianga/ jovem em risco (12,3%) e outros (6,2%) (onde
se incluem “ocasional”, “outra patologia aditiva”, “familia” e “consulta de cessacgéao
tabagica”).

No periodo 2014-2016, em relacdo ao tipo de inscricdo, € na maioria devido ao
consumo de substancias psicoativas (50,79%), crianga/ jovem em risco (25,96%),
por problemas ligados ao alcool (20,07%), e outros (3,17%) (onde se incluem
“Parente”, “Ocasional Familia”, “Outra patologia aditiva” e “Outra situagao”).

Em relacdo ao tipo de inscrigdo dos utentes admitidos nos servigcos
especializados, observa-se um decréscimo significativo dos utentes admitidos
apenas pelo consumo de substancias psicoativas. No sentido inverso, ha um
namero crescente no que diz respeito aos numero de individuos inscritos como
criangas ou jovens em risco, que vai de encontro aquilo que é o reforco da Rede
de Referenciacdo em relacdo a referenciagdo de novos individuos, que sao
detetados em idades mais jovens, bem como pelo trabalho desenvolvido pela
Comisséo de Protecdo de Criancas e Jovens. Verifica-se também a inscricdo de
utentes por problemas ligados ao alcool, uma vez que o numero de utentes
admitidos por consumo de &lcool também tem vindo a sofrer um aumento nos

servicos especializados.

Tabela 19 - Comparacéo tipo de inscri¢cdo

Tipo de inscricdo <2011 2011-2013  2014-2016
n (%) n (%) n (%)
Criangca/Jovem em risco 14 (0.5) 351 (12.3) 573 (26)

Consumo de outras substancias psicoactivas 2.628 (94.9) 1.952 (68.2) 1121 (50,8)

Problemas ligados ao alcool 85 (3.07) 383 (13.2) 443 (20.1)
Parente 1 (0.04) - 6 (0.3)
Ocasional 1 (0.04) 6 (0.2) 2(0.1)
Familia 1 (0.04) 3(0.2) 4(0.2)
Outra patologia aditiva 4 (0.1) 4(0.1) 4(0.2)
Consulta de cessagdo tabagica - 1 (0.03) -
Outra situacéo 36 (1.3) 163 (5.7) 54 (2.5)
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Habilitacoes literarias

Nos utentes com data de acolhimento anterior a 2011, quanto as habilitacbes
literarias, 75 (2,71%) dos individuos ndo tem qualquer nivel de escolaridade, 403
(14,55%) concluiu o 1° Ciclo do ensino basico, 992 (35,81%) o 2° Ciclo do ensino
basico, 811 (29,28%) o 3° Ciclo do Ensino Basico, 309 (11,16%) o Ensino

Secundario e apenas 73 (2,64%) obtiveram o Grau Universitario.

No periodo 2011-2013, em relacdo as habilitacdes literarias, 48 (1,68%) dos
individuos ndo tem qualquer nivel de escolaridade, 409 (14,29%) concluiu o 1°
Ciclo do ensino basico, 955 (33,36%) o 2° Ciclo do ensino basico, 918 (32,06%) o
3° Ciclo do Ensino Basico, 365 (12,75%) o Ensino Secundario e apenas 55

(1,92%) obtiveram o Grau Universitério.

No periodo 2014-2016, em relacdo as habilitacdes literarias, 50 (2,27%) dos
individuos ndo tem qualquer nivel de escolaridade, 289 (13,09%) concluiu o 1°
Ciclo do ensino béasico, 599 (27,14%) o 2° Ciclo do ensino basico, 767 (34,75%) o
3° Ciclo do Ensino Basico, 326 (14,77%) o Ensino Secundario e 56 (2,54%)

obtiveram o Grau Universitario.

Analisando comparativamente as habilitagdes literarias pelos trés periodos em
anaise, verifica-se uma melhoria daquilo que sédo as habilitacGes literarias dos
individuos admitidos mais recentemente nos servicos especializados, quando
comparados com os individuos admitidos nos anos anteriores. Existem assim
mais individuos que completaram o 3° Ciclo do Ensino Basico ou Ensino
Secundario. Ainda assim os individuos tém na sua generalidade baixo nivel de

escolaridade.
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Tabela 20 - Comparacao habilitacdes literarias

Habilitacdes Literarias <2011 2011-2013 2014-2016 Populacao
geral
n (%) n (%) n (%) (%)
Sem escolaridade 75 (2.7) 48 (1.7) 50 (2.3) (6,3)
1° Ciclo do ensino basico 403 (14.6) 409 (14.3) 289 (13.1) (21,5)
2° Ciclo do Ensino basico 992 (35.8) 955 (33.4) 599 (27.1) (20)
3° Ciclo do Ensino Basico 811 (29.3) 918 (32.1) 767 (34.8) (20)
Ensino Secundario 309 (11.2) 365(12.8) 326 (14.8) (22,7)
Frequéncia Universitaria 20 (0.7) 75 (2.6) 96 (4.4) -
Grau Universitério 73 (2.6) 55 (1.9) 56 (2.5) (19,6)
Desconhecido 87 (3.14) 38 (1.3) 24 (1.1) -

Fonte: Elaboracéo prépria; FFMS (2020).

Situacao profissional

Nos utentes admitidos antes de 2011, em relagdo a sua situacéo profissional,
1.069 (38,6%) individuos encontram-se desocupados ha um ano ou mais, em
namero idéntico, 1.068 (38,6%) encontra-se em situacdo de trabalho estavel/
regular, 165 (6%) como estudante ou formacdo profissional e 125 (4,5%)
desocupados ha menos de um ano.

No periodo 2011-2013, a maioria dos individuos mantém trabalho, 839 mantém
trabalho ocasional (29,3%) e 780 trabalho estavel/ regular (27,2%), 400 (14%)
estdo desocupados hd um ano ou mais e 393 (13,7%) individuos encontram-se a
estudar ou em formacéao profissional

No periodo 2014-2016, em relacdo a sua situacdo profissional, 580 (26,3%)
mantém trabalho estavel/ regular, 400 (14%) estdo desocupados h4 um ano ou
mais e 393 (13,7%) individuos encontram-se a estudar ou em formacao
profissional.

Na comparacdo dos 3 periodos, observa-se um aumento daquilo que séo os

individuos na situacdo de estudante ou em formacéo profissional, bem como os
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individuos em situacéo de trabalho ocasional. Por outro lado, temos uma reducéo
significativa daquilo que s@o os utentes desocupados hd um anos ou mais, bem
como uma diminuicdo dos utentes que mantém a sua situacdo de trabalho

estavel/regular.

Tabela 21 - Comparacéao situacéo profissional

Situacéao profissional <2011 2011-2013 2014-2016
n (%) n (%) n (%)

Estudante/ Formag&o Profissional 165 (6.0) 393 (13.7) 511 (23.2)
Trabalho estavel/regular 1.068 (38.8) 780 (27.2) 580 (26.3)
Reformado/Penséo Social por invalidez 23 (0.8) 31(1.1) 46 (2.1)
Reformado/Penséo Social por idade 40 (1.4) 62 (2.2) 17 (0.9)
Desocupado hd menos de um ano 125 (4.5) 17 (0.6) 7(0.3)
Desocupado hd um ano ou mais 1.069 (38.6) 400 (14) 245 (11.1)
Trabalho ocasional 66 (2.4) 839 (29.3) 504 (22.8)
Outra situacéo 128 (.6) 162 (5.7) 149 (6.8)
Desconhecido 86 (3.1) 179 (6.3) 148 (6.7)
Estado Civil

Nos utentes com data de admissdo prévia a 2011, na sua maioria encontram-se
solteiros, 1.704 (61,5%), 727 (26,3%) vivem casados ou em unido de facto e 262
(9,5%) separados ou divorciados.

No periodo 2011-2013, a maioria dos individuos encontram-se solteiros, 1787
(62,4%), 671 (23,4%) vivem casados ou juntos e 362 (12,6%) separados ou
divorciados.

No periodo 2014-2016, a maioria dos individuos encontram-se solteiros, 1.483
(67,2%), 451 (20,4%) vivem casados ou juntos e 248 (11,2%) separados ou
divorciados.

N&o se verificam alteragcbes significativas no que diz respeito ao estado civil dos

utentes em tratamento. Observa-se um ligeiro aumento daquilo que € a proporcao
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de individuos solteiros e uma diminuicdo no que respeita aos individuos que

vivem casados ou juntos.

Tabela 22 - Comparacao estado civil

Estado Civil <2011 2011-2013  2014-2016
n (%) n (%) n (%)

Solteiro 1.704 (61.5) 1.787 (62.4) 1.483 (67.2)

Casado/ Junto 727 (26.3) 671 (23.4) 451 (20.4)

Separado/ Divorciado 262 (9.5) 362 (12.6) 248 (11.2)
Viavo 16 (0.6) 23 (0.8) 13 (0.6)

Desconhecido 61 (2.2) 20 (0.7) 12 (0.5)

Tipo de Alojamento

Nos utentes com data de acolhimento anterior a 2011, quanto ao tipo de
alojamento onde vivem, a grade maioria, 2.078 (75%) vive num alojamento do tipo
familiar classico (vivenda ou apartamento), 91 (3,3%) em alojamento do tipo
familiar ndo classico (barraca, casa rudimentar, improvisado ou mével), 66 (2,4%)
encontram-se em estabelecimentos prisionais, 57 (2,1%) em outro alojamento de
convivéncia (outras instituicbes de apoio social), 33 (1,2%) vivem na “rua”. As
“outras situagdes” dizem respeito a 42 individuos (1,5%) (incluem "Centro de
Abrigo", "Hoéteis, pensdes e similares”, "Estrutura de Reinsercédo de Toxicodep." e
"Servico de Saude").
Para o periodo 2011-2013, quanto ao tipo de alojamento onde vivem, a grade
maioria, 2.257 (78,8%) vive num alojamento do tipo familiar classico (vivenda ou
apartamento), 130 (4,5%) em alojamento do tipo familiar ndo classico (barraca,
casa rudimentar, improvisado ou movel), 130 (4,5%) encontram-se em
estabelecimentos prisionais, 62 (2,2%) em outro alojamento de convivéncia
(outras instituicbes de apoio social), 27 (1,2%) vivem na “rua”. As “outras
situagdes” dizem respeito a 135 individuos (4,7%) (incluem “Outras situagbes” néo
especificados, “Estrutura de Reinsercao de Toxicodep.”, “Hoéteis, pensdes e
similares”, “Centro de Abrigo” e “Servigo de Saude”).
Para o periodo 2014-2016, quanto ao tipo de alojamento onde vivem, a grade
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maioria, 1.765 (78%) vive num alojamento do tipo familiar classico (vivenda ou
apartamento), 109 (4,9%) em alojamento do tipo familiar ndo classico (barraca,
casa rudimentar, improvisado ou movel), 130 (4,4%) encontram-se em
estabelecimentos prisionais, 65 (3%) em outro alojamento de convivéncia (outras
instituicbes de apoio social), 13 (0,6%) vivem na “rua”. As “outras situacdes”
dizem respeito a 108 individuos (4,9%) (incluem “Outras situagbes”, “Estrutura de
Reinsercdo de Toxicodependentes”, “Hotéis, pensbdes e similares”, “Centro de
Abrigo” e “Servigco de Saude”).

Nao se observam diferencas significativas naquilo que € o tipo de habitacdo dos
utentes que se encontram em tratamento nos servigos especializados. A grande
maioria permanece num alojamento do tipo familiar classico. Verifica-se um ligeiro
aumento dos utentes em estabelecimentos prisionais face aos anos mais
recentes. Outro aspeto a salientar, embora apresente baixa representatividade, é

0 numero de individuos que vivem na rua, em situacéo de sem-abrigo.

Tabela 23 - Comparacao tipo de alojamento

Tipo de Alojamento <2011 2011-2013 2014-2016
n (%) n (%) n (%)

Familiar classico 2.078 (75) 2.257 (78.8) 1.765 (78)

Estrutura de Reinsercao de 2(0.1) 24 (0.8) 20 (0.9)

Toxicodependéncia

Familiar ndo classico 91 (3.3) 130 (4.5) 109 (4.9)
Estabelecimento Prisional 66 (2.4) 130 (4.5) 97 (4.4)
Rua 33(1.2) 27 (0.9) 13 (0.6)
Hotéis, pensdes e similares 7 (0.3) 14 (0.5) 12 (0.5)
Centro de abrigo 15 (0.5) 21 (0.7) 16 (0.7)
Servico de Saude 1 (0.04) 2(0.1) 2(0.1)

Outras situacdes 17 (0.6) 74 (2.6) 58 (2.6)
Outro alojamento coletivo de convivéncia 57 (2.1) 62 (2.2) 65 (3)

Desconhecido 403 (14.6) 122 (4.3) 50 (2.3)
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Familiar consumidor

Nos utentes com data de acolhimento anterior a 2011, em relacdo a historia de
familiares consumidores (sejam substancias licitas ou ilicitas), observa-se que
1.195 (43%) dos individuos refere que a sua mae tem ou teve problemas
relacionados com o consumo de substancias, 1.098 (39,6%) em que o pai tem ou
teve problemas relacionados com consumos de substancias e 898 (32,4%) o
irmao. 1.255 (44,2%) referem ter pai ou mae com problemas de consumo, 1.068
(38,6%) tém ambos os pais. 1.545 (55,8%) referem que nenhum dos pais tem
problemas relacionados com o consumo de substancias.

No periodo 2011-2013, em relacdo a histéria de familiares consumidores (sejam
substéancias licitas ou ilicitas), observa-se que 1.172 (40,9%) dos individuos refere
gque a sua méae tem ou teve problemas relacionados com o consumo de
substéancias, 830 (29%) em que o pai tem ou teve problemas relacionados com
consumos de substancias e 607 (21,2%) o irmao. 1239 (43,3%) referem ter pai ou
mae com problemas de consumo, 763 (26,7%) tém ambos os pais. 1.624 (56,7%)
referem que nenhum dos pais tem problemas relacionados com o consumo de
substancias.

No periodo 2014-2016, em relacdo a histéria de familiares consumidores (sejam
substéancias licitas ou ilicitas), observa-se que 959 (43,5%) dos individuos refere
que a sua méae tem ou teve problemas relacionados com o consumo de
substéancias, 697 (31,6%) em que o pai tem ou teve problemas relacionados com
consumos de substancias e 486 (22%) o irmao. 1.239 (47%) referem ter pai ou
mae com problemas de consumo, 618 (28%) tém ambos os pais. 1.169 (53%)
referem que nenhum dos pais tem problemas relacionados com o consumo de
substancias.

Analisando uma tabela, verificamos que para os 3 periodos definidos existe um
namero elevado de utentes com familiares com problemas derivados do consumo
de substancias. Nos utentes em tratamento observa-se que em pelo menos 43%
dos individuos o pai ou mée tem ou teve problemas relacionados com o consumo

de substéancias psicoativas.
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Tabela 24 - Comparacao familiar consumidor

Familiar <2011 2011-2013 2014-2016
consumidor n (%) n (%) n (%)
Pai 1.098 (39.6) 830 (29) 697 (31.6)
Méae 1.195 (43) 1.172 (40.9) 959 (43.5)
Pai e Mae 1.068 (38.6) 763 (26.7) 618 (28)
Pai ou Mae 1.225 (44.2) 1.239 (43.3) 1.038 (47)
Nem Pai nem Méae 1.545 (55.8) 1.624 (56.7) 1.169 (53)
Irmé&o 898 (32.4) 607 (21.2) 486 (22)
Avd/AVE 23 (0.8) 116 (4.1) 85 (3.9)

Antecedentes judiciais

Nos utentes com data de acolhimento anterior a 2011, no que respeita aos
antecedentes judiciais, verifica-se que 309 (11,2%) dos individuos teve pelo
menos um episodio de problemas judiciais relacionados com o seu consumo (seja
pela posse/consumo de substancias ilicitas ou pelo seu tréfico). Por substancia
verifica-se que s&o os utentes com problemas de consumo relacionados com a
heroina, os que apresentam em maior nimero antecedentes judiciais com 243
individuos.

Para o periodo 2011-2013, no que respeita aos antecedentes judiciais, verifica-se
que 868 (30,3%) dos individuos teve pelo menos um episoédio de problemas
judiciais relacionados com o0 seu consumo (seja pela posse/consumo de
substéancias ilicitas ou pelo seu trafico). Por substancia verifica-se que sdo o0s
utentes com problemas de consumo relacionados com a heroina, 0s que
apresentam em maior numero antecedentes judiciais com 355 individuos, e de
seguida os consumidores de cannabis com 332, alcool 123 e a cocaina com 48
individuos.

Em relagdo ao periodo 2014-2016, no que respeita aos antecedentes judiciais,
verifica-se que 931 (42,2%) dos individuos teve pelo menos um episoédio de
problemas judiciais relacionados com o seu consumo (seja pela posse/consumo

de substancias ilicitas ou pelo seu trafico). Por substancia verifica-se que sao os
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utentes com problemas de consumo relacionados com a cannabis, os que
apresentam em maior nimero antecedentes judiciais com 542 individuos (ou seja
54%) dos individuos consumidores de canabis), e de seguida os consumidores de
alcool com 171, heroina 144 e a cocaina com 41 individuos.

Observando aquilo que sdo as tendéncias na propor¢do de individuos com
antecedentes judicias relacionados com o0s problemas de consumo, verificamos
que existe aqui um aumento significativo em relacdo aos anos anteriores. Por
substancia, eram os consumidores de heroina 0s que apresentavam em maior
proporcdo problemas deste ambito em anos anteriores. Mais recentemente
observa-se que € a cannabis que tem vindo a aumentar, sendo a principal
substancia associada aos problemas judiciais dos nossos utentes para o ultimo

periodo em estudo.

Tabela 25 - Comparacao antecedentes judiciais

Antecedentes judiciais <2011 2011-2013 2014-2016
n (%) n (%) n (%)
Nao 994 (35.9) 1.995 (69.7) 1.276 (57.8)
Sim 309 (11.2) 868 (30.3) 931 (42.2)
Desconhecido 1.467 (53) - -

Figura 7 - Comparacao antecedentes judiciais por substancia de consumo
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Prisdo efetiva

Quanto aos individuos condenados com pena de prisédo efetiva no periodo <2011,
temos 305 (11%) que estiveram condenados, sendo que na maioria dos casos
(81,9%) ndo foi possivel obter essa informacdo (por preenchimento
“desconhecido” ou por ndo se encontrar preenchido este campo). Por substancia,
sdo também os consumidores de heroina 0os que apresentam em maior numero
0s casos de condenacdes com prisdo efetiva, com 275 individuos condenados.

No periodo 2011-2013, quanto aos individuos condenados com pena de prisdo
efetiva, temos 373 (13%) que estiveram condenados, sendo que na maioria dos
casos (64,7%) ndo foi possivel obter essa informacdo (por preenchimento
“desconhecido” ou por ndao se encontrar preenchido este campo). Por substancia,
sdo também os consumidores de heroina os que apresentam em maior nimero
0s casos de condenac¢Bes com prisdo efetiva, com 278 individuos condenados.

No ultimo periodo definido, 2014-2016, em relacdo aos individuos condenados
com pena de prisao efetiva, temos 257 (11,6%) que estiveram condenados, sendo
que na maioria dos casos (61,9%) ndo foi possivel obter essa informacgédo (por
preenchimento “desconhecido” ou por ndo se encontrar preenchido este campo).
Por substancia, sdo também os consumidores de heroina 0s que apresentam em
maior nimero 0s casos de condenac¢des com prisdo efetiva, com 141 individuos
condenados.

Quando comparamos os 3 periodos, verifica-se um aumento tendencial naquilo
qgue € a proporcao de utentes sem pena de prisédo efetiva. Por outro lado ndo se
verificam alteracdes significativas naquilo que € a propor¢do de utentes que
cumpriram pena de prisdo. No periodo <2011 era de 7,1%, no 2° periodo 22,3% e
26,4% no dultimo periodo definido. Ainda assim, é necesséaria cautela na
interpretacdo destes resultados uma vez que existe uma elevada prevaléncia de
casos “desconhecidos” (sem registo desta informacao). A heroina continua a ser a
principal substadncia de consumo associada aos casos de prisdo efetiva, e
observa-se também um ligeiro aumento do numero de casos entre 0s

consumidores de cannabis e alcool nos anos mais recentes face aos anteriores.
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Tabela 26 - Comparacao prisao efetiva

Prisdo efetiva <2011 2011-2013 2014-2016
n (%) n (%) n (%)

N&o 197 (7.1) 637 (22.3) 583 (26.4)

Sim 305 (11) 373 (13) 257 (11.6)

Desconhecido 2.268 (81.9) 1.853(64.7)  1.367 (61.9)

Figura 8 - Comparacao priséo efetiva por substancia de consumo
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Pretende-se com esta andlise para os 3 periodos definidos, caracterizar o perfil e
comparar os individuos que recorreram aos servicos especializados para
tratamento por problemas relacionados com o0s consumos de substancias
psicoativas. Deste modo destaca-se:
¢ Quanto a substancia principal de consumo que leva os utentes a recorrer
aos servicos especializados para tratamento, observa-se que a heroina,
gue era a substancia que se encontrava associada ao maior niumero de
individuos, comeca a diminuir entre os novos utentes. No ultimo periodo
definido (2014-2016), a cannabis surge como a substancia que mais leva a
procura dos servigos, com um crescimento significativo do numero de
utentes. Observa-se também uma tendéncia do aumento do numero de
utentes admitidos para tratamento por problemas ligados ao consumo de

alcool;
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Relativamente a idade de inicio dos consumos, no decorrer dos 3 periodos,
destacamos a sua diminui¢do de uma forma geral quando analisadas todas
as substancias. S&o a cannabis, aos 16 anos de idade e o tabaco aos 15
anos de idade, as substancias com inicio de consumos em idades mais

jovens;

Em relacdo ao tempo de procura dos servicos especializados, ou seja, 0
tempo desde o inicio dos consumos e a procura de ajuda para tratamento,
tem vindo a diminuir naquelas que sdo as substancias com inicio de
consumos em idades mais jovens, que sdo a cannabis e o tabaco. No
sentido inverso este valor tem aumentado para a heroina, cocaina e alcool.
O alcool é a substancia que tem o maior periodo entre o inicio dos
consumos e a procura de ajuda, o que podera estar relacionado com a sua

aceitacao cultural associada,;

A variavel fonte de referenciacdo, que nos indica por quem foi enviado o
individuo que nos chega aos servi¢os de tratamento, também tem vindo a
sofrer alteragcbes ao longo dos 3 periodos definidos. O nuamero de
individuos que nos chegam por iniciativa propria, ou por familiares e
amigos (principais fontes de referenciagdo para o periodo <2011), tem
vindo a diminuir. Verifica-se um crescimento do numero de utentes que nos
chegam provenientes daquilo que é definida como a Rede de
Referenciacao e articulacdo entre os varios servi¢os intervenientes. Para o
altimo periodo (2014-2016), os utentes chegam-nos sobretudo através das
CDT e instituigbes judiciais ou de reinsercdo social. Ainda que o modelo
para a Rede de Referenciacdo esteja bem definido em termos concetuais,
€ necessario um reforco da mesma, com a participacdo significativa de
mais intervenientes. Se observarmos por exemplo o nimero de utentes
referenciados pelas instituicbes escolares, vemos que estas tém um peso
pouco significativo naquilo que é a referenciacdo de novos individuos, no
entanto sabemos que existe um aumento do numero consideravel de
utentes que nos chegam em idade escolar e que se encontram nestas
instituicbes. Deve haver uma aposta nesta rede, de modo a torna-la mais
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eficaz e robusta, facilitando aquilo que deve ser a proximidade dos servi¢os
de tratamento especializados junto das comunidades onde existem o0s
problemas. Esta tem sido uma lacuna apontada e uma dificuldade sentida

por quem trabalha nesta area (Real e Vieira, 2019);

Analisando o tipo de inscricdo, que € o motivo da inscricdo daquele
individuo, ja nos servicos de tratamento especializados, verificamos que
nos utentes com data de acolhimento prévia a 2011, eram na sua maioria
(94.9%) constituida por individuos inscritos apenas pelo consumo de outras
substéancias psicoativas (que sdo as substancias ilicitas). No ultimo periodo
analisado (2014-2016), observa-se que este continua a ser o principal
motivo de inscricdo, mas com uma menor proporcao (50,8%, do total dos
utentes admitidos). Neste ultimo periodo observa-se que o motivo de
inscricdo tem vindo a aumentar, no que respeita aos utentes inscritos na
situacdo de criancas e jovens em risco (26%, do total de utentes
admitidos), bem como nos utentes inscritos por problemas ligados ao
alcool (20,1%, do total de utentes admitidos). Estes resultados vao de
encontro aquilo que sédo as alterac6es do perfil e das caracteristicas dos
novos utentes admitidos, que sd80 na sua maioria mais jovens,

consumidores de cannabis e consumidores de alcool;

No que diz respeito a habilitacao literaria, que é a identificacdo do nivel de
escolaridade dos individuos, verifica-se uma melhoria tendencial nos
utentes com data de acolhimento mais recente, 0 que acompanha aquilo
gue sao também as tendéncias de melhoria, quando comparados com 0s
dados referentes a populagédo portuguesa no geral. Ainda assim, observa-
se que os utentes admitidos no periodo mais recente (2014-2016), quando
comparados com a populacdo na sua generalidade, apresentam uma
proporcao inferior em niveis de escolaridade superiores, nomeadamente no
que diz respeito a conclusdo do nivel secundario e universitario (FFMS,
2020). Sabemos que o consumo de substancias psicoativas tem uma
influéncia negativa naquilo que € o0 sucesso escolar dos individuos
consumidores, 0 que pode justificar estes resultados (Heradstveit et al.,
2017);
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Sobre a situacdo profissional, que € a identificacdo da atividade
profissional, observa-se aquilo que ja foi referenciado anteriormente
relativamente ao numero de estudantes (ou em formacéo profissional), que
tem vindo a aumentar nos utentes com data de acolhimento mais recente.
Se observarmos também os individuos com data de acolhimento mais
recente (2014-2016), apenas 580 mantém uma situacdo de trabalho
estavel regular e 504 trabalho ocasional. Tendo em conta que a populacao
em idade ativa (com idades compreendidas entre os 18 e 65 anos) €
constituida por 1954 individuos, verifica-se que apenas 55,5% mantém
algum tipo de trabalho. Resultado esse que pode ser em parte explicado
pelo impacto negativo que o consumo de substancias tem na vida destes

individuos;

Quanto ao estado civil, ndo se verificam alteracdes significativas entre os
periodos comparados. Os utentes encontram-se na sua maioria

(aproximadamente 60%) solteiros;

Relativamente ao tipo de alojamento, que é a identificacdo do tipo de
habitacdo dos individuos, nao se verificam alteracdes significativas entre os
utentes quando comparados pelos periodos relativos a data de
acolhimento, sendo que a maioria (aproximadamente 78%) vive num tipo
de habitacdo familiar classico (que corresponde a vivenda ou apartamento).
Ainda que ndo seja muito significativo em termos de proporcédo, é
importante referir que o niumero de individuos a viver na rua (em situacao
de sem abrigo) tem vindo a diminuir, quando comparados os 3 periodos
definidos. Os utentes que vivem na rua sdo na generalidade dos casos,
utentes com pior qualidade de vida e com maior prevaléncia de consumos
de risco e problematicos, quando comparados com outros individuos

consumidores;

No que se refere ao familiar consumidor, onde se procura determinar se o
individuo tem na familia antecedentes de consumos problematicos,
constata-se que para os 3 periodos em analise os individuos apresentam

histéria de familiares diretos com problemas relacionados com o consumo
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de substancias. Mais de 40% dos individuos (valor aproximado) refere que
0 seu pai ou a mée tem ou teve problemas relacionados com os seus
consumos. O consumo na parentalidade tem sido associado como fator de
risco para esta doenca (Jaaskeldinen et al. 2016), algo que se verifica na

nossa amostra de utentes;

Analisando os antecedentes judiciais, ou seja, se ja teve algum processo
judicial em curso, é possivel verificar que sdo os utentes admitidos nos
servicos no periodo mais recente (2014-2016), os que apresentam em
maior numero e proporcao (42,2%) os casos de problemas com a justica.
Embora este nimero seja mais elevado para a populacdo com data de
admissdo mais recente, verificamos que existe um elevado nuamero de
casos desconhecidos relativamente aos antecedentes judiciais naqueles
gue sao os utentes com data de acolhimento mais antiga, ndo sendo por
isso adequado uma andlise comparativa entre estes dois grupos. Nos
utentes com data de acolhimento mais recente, sdo os consumidores de
cannabis 0s que apresentam em maior numero 0s casos de antecedentes

judiciais;

Por ultimo, e em relacdo a variavel prisdo efetiva, onde se procura saber se
0 utente ja esteve detido, a cumprir pena de prisdo efetiva, verifica-se um
aumento da proporcao de utentes sem pena de priséo efetiva nos periodos

mais recentes.
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6. CONCLUSAO

Quando abordamos o tema das drogas e das substancias psicoativas, ndo nos
podemos esquecer que este € um fendbmeno que se encontra em constante
evolugdo. Os problemas relacionados com o consumo de substancias que se
colocam atualmente, ndo sdo 0s mesmos que nos eram colocados ha 20, 15 ou
10 anos. E por isso importante prestarmos atencdo as tendéncias atuais, para que
se possa minimizar o impacto negativo que estas substancias causam nas nossas
sociedades e intervir da forma mais adequada, a luz daquilo que € 0 nosso
conhecimento acerca das mesmas.

Atualmente temos vindo a assistir a um novo paradigma daquilo que sdo os
padrdes de consumo e caracteristicas dos novos consumidores de substancias
psicoativas. No inicio da década de 80, quando se comecou a investir no
tratamento dos individuos consumidores de substancias psicoativas, a substancia
gue causava 0 enorme impacto e alarme social era a heroina. Tinhamos em
Portugal uma elevada taxa de consumidores de risco, com uma prevaléncia
significativa de doencas infeciosas no seio desta populagdo, nomeadamente VIH
e Hepatite C, muito por culpa dos consumos endovenosos e pela partilha desse
material de consumo injetavel. Gracas ao investimento feito no ambito desta
problemética que se fazia sentir, os resultados obtidos sdo sobejamente
conhecidos, e continuamos a ser aclamados pela famosa Lei da
Descriminalizacdo e da criacdo do Modelo Portugués no combate as drogas.

No entanto, para além da heroina existem outras substancias de consumo e como
referido anteriormente, as tendéncias de consumo vao-se alterando e observamos
agora um crescimento do consumo problematico de substancias psicoativas como
a cannabis e a cocaina, sem esquecer que as substancias mais consumidas e
com maior impacto no nosso pais, continuam a ser o alcool e o tabaco e sédo as
que tém maior aceitacdo por parte da nossa sociedade em geral.

Neste momento temos assim um novo perfil de utentes que recorrem aos n0sSs0s
servicos especializados para tratamento, por problemas relacionados com o
consumo de substancias psicoativas. Estes sdo utentes na sua maioria
consumidores de cannabis, com uma média de idades mais baixa, que se situa

nos 23 anos. O inicio dos consumos tende a ser também em idades mais jovens,
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aos 16 anos, quando comparados com outras substancias. Verifica-se que entre
0S novos consumidores admitidos para tratamento existe uma prevaléncia
significativa de familiares com problemas relacionados com o consumo de
substancias psicoativas, bem como antecedentes judiciais associados.

E necessario repensar o modelo de respostas para o tratamento dos
comportamentos aditivos e dependéncias em Portugal, bem como as agles
preventivas levadas a cabo neste ambito. Embora os resultados do trabalho
sejam referentes a regido Centro e a um horizonte temporal ndo muito alargado,
vao a encontro daquilo que sdo as preocupacdes dos principais intervenientes
nesta area, sobretudo no que diz respeito aos consumos de cannabis entre a
nossa populacdo mais jovem e ao crescente consumo de alcool.

Os ganhos alcancados no passado, ndo podem permitir o desinvestimento que se
faz sentir. E necessario um reforco profundo, baseado sobretudo na acio e
vontade politica, sob pena de estarmos a assistir ao surgir de uma nova
problematica que apresenta enormes incertezas sobre quais as repercussfes
futuras que podera ter junto da populacéo, especialmente a jovem.

Identificamos neste estudo algumas limitagdes, designadamente, salientamos o
facto de que tenhamos recorrido apenas a métodos estatisticos descritivos, o0 que
ndo nos permite extrapolar estes resultados para uma populacdo mais
abrangente. A amostra caracteriza apenas 0s individuos que recorreram aos
servigos especializados para tratamento na regido centro e embora represente
uma amostra significativa, ndo nos permite saber se poderdo existir diferencas
gue se verifiqguem noutras regifes, em zonas urbanas de maior dimensao como
Lisboa ou Porto (por exemplo), sabendo de anteméo que o fenbmeno das drogas
€ consequéncia de varios fatores, também eles socio culturais e econémicos. De
igual forma, este estudo reflete apenas os resultados dos individuos que
recorreram aos servigos para tratamento especializado, sendo que os resultados
podem ser diferentes em utentes que nao se encontram ainda referenciados para
tratamento.

Como investigagdes futuras que permitiriam explorar em mais detalhe esta base
de dados, seria interessante analisar a problematica do policonsumo (individuos
com consumos de multiplas substancias); verificar se existem diferengcas em
utentes que se mantém em tratamento ambulatorio, face aos individuos com

necessidade de internamento; analisar, recorrendo a modelos de regressao a
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relagdo entre os individuos que mais vezes recorrem aos Servicos e se mantém
em tratamento durante mais tempo e as caracteristicas sociodemograficas e
outras que possam fazer sentido; analisar a variavel do tempo que decorre entre o
inicio do consumo e a procura dos servi¢os especializados para tratamento, para
avaliar se existe alguma varidvel que possa ter influéncia. Seria também
importante e interessante a realizagdo de mais estudos semelhantes a este,
noutras regides e alargar o horizonte temporal para tentar perceber se existem
diferencas naquilo que € o perfil do utente que procura ajuda devido aos seus

problemas relacionados com o consumo de substéncias.
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APENDICE

Nota explicativa: este apéndice € uma copia daquilo que foi utilizado para a
obtencdo da maioria dos resultados apresentados no presente estudo, em

programa informatico STATA.

version 13.0

capture cd "C:\Users\USER\Desktop\Varios\Mestrado FEUC\Ficheiros
Dissertacdo\BAses_Dados"
capture cd "C:\Oscar\Dropbox\Orientacao_Teses\Davide Cruz"

E e v v v v abre a base de dados****************

use Base dados_completa_ST13.dta, clear //Abre a Base de dados

set more off
k*kkkhkkhkkhkkkhkhkhkkikhkhkkhkhkkhhkhkkhhkhihkkhhkhkkihkhihkkhhhkkihkhihkkhhhkkihhihkihhhkkihhihkihihkkihhihiiikikx
** ZONA DE CRIAA$AO DE NOVAS VARIARVEIS E GESTAfO DOS
DADOS************
*kkkhkkhkkhkkkhkhkhkkikhkkhkkhkkkhhkhkkihkhkihkkhhkhkkihkhihkkhhkhkkhhhikhkkihhkkihhihkkihhkkihkhihkihhkihhihkiik
generate ano_acolhimento = year(Data_Acolhim)

generate ano_acolhimento2 = ano_acolhimento

replace ano_acolhimento2 = ano_acolhimento-100 if ano_acolhimento > 2016

drop ano_acolhimento

generate ano_nascimento = (Ano - IDADE)

generate ano_inicio_consumo = ano_nascimento + INICIOCONSUMO if
INICIOCONSUMO > 11

generate duracao = ano_acolhimento2 - ano_inicio_consumo

sort NUMUTENTE Ano

by NUMUTENTE : gen dup = cond(_N==1,0, _n)

** dup = 0 // APENAS A POPULAA fa€;A fA£°0 COM UMA ENTRADA

** dup = 1 // os que tAfA*m mais de uma visita, mas deixando-0s apenas uma vez
** keep if dup <=1 // toda a populaA fA§A fA£o que alguma vez foi atendida, mas cada
um aparece apenas uma vez.

move dup Ano

move IDADEINICIOCONSUMOVIAENDO IDADE

move INICIOCONSUMO IDADE

move INICIOCONSUMOREGULAR IDADE

move INICIOCONSUMOEV IDADE

move ano_acolhimento2 Data_Acolhim

move ano_nascimento IDADE

move ano_nascimento IDADE

move ano_inicio_consumo ano_nascimento

move duracao IDADE

*** AGRUPAR AS SUBSTANCIAS;

generate cannabis = (Subs_Principal == 1 | Subs_Principal == 19)

generate tabaco = (Subs_Principal == 2 | Subs_Principal == 31)

generate heroina = (Subs_Principal == 3 | Subs_Principal == 28)

generate cocaina = (Subs_Principal == 7 | Subs_Principal == 27 | Subs_Principal == 14 |
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Subs_Principal == 6)

*generate crack = (Subs_Principal == 6) foi alocado na cocaina
generate alcool = (Subs_Principal == 8 | Subs_Principal == 11 | Subs_Principal == 13 |
Subs_Principal == 16 | Subs_Principal == 29)

generate seminformacao = (Subs_Principal == 40)

generate sem_droga_principal = (Subs_Principal == 39)
generate X1 = cannabis

generate x2 = tabaco

generate X3 = heroina

*generate x4 = crack

generate x5 = alcool

generate x6 = cocaina

generate X7 = seminformacao

generate x8 = sem_droga_principal

generate outros = (x1 ==0 & X2 ==0 & X3 ==0 & x5 ==0 & x6 ==0 & X7 ==0 & x8 == 0)
drop if outros ==

drop if X7 ==

drop if x8 ==

generate droga = 1 if x1 ==

replace droga = 2 if x2 ==

replace droga = 3 if x3 ==

*replace droga =4 if x4 ==

replace droga =5 if x5 ==

replace droga = 6 if X6 ==

tab droga if PRIMEIROTRAT ==
tab droga if PRIMEIROTRAT ==
tab droga if PRIMEIROTRAT == 999

sort NUMUTENTE
by NUMUTENTE: egen visitas = max(dup)
replace visitas = 1 if visitas ==

FEAAIAEAAAAAAAAkAAAkAAAAAAkAAAAIAAAAAAAAAkArAAkAAhkAhhkhkhhkhrhkhkhhkhkihkhihhihiiiiii
** FIM DA ZONA DE CRIAA}AfO DAS

VAR IAVE IS****************************
FhAkAEAAkAEAAkAAAkAAhkAAhkArAhkhrAhhkhhkhkhhhkrhhkrrhkrhhkhihhkhhhkhhhkhihkhihkhihkhkihiihkiikx

B R R R R R o R R R R R R R R R R R R R R R R R R R R R R R R R R R R R R R R R R R R R R R R R R R R R R R R R R R R R R S

** PARA DEIXAR APENAS OS REGISTOS DOS INDIVIDUOS QUE APENAS
APARECEM UMA VEZ

*x*x* PERFIL DOS UTENTES -- APENAS UM REGISTO DE CADA UM

** MESMO QUE UM UTENTE TENHA IDO VAfARIOS ANOS, APENAS APARECE
UMAVEZ

keep if dup < 2

FEAAAREAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAIAAAAAArAAhArArAhkrArAhkhkhhkhhhkhkihkhkhhhihhihhiihiiiiikx

** ANAZLISE ESTATISTICA
** DESCRIA A fO DO PERFIL DE TODOS OS UTILIZADORES 3ok sk

FEhAAAEAAAEAAkAAAkAAAkAAAkAAAhkhrAAhhhhhhhrdhrdhkrdhkhrhhkhhhkhkhhkhihkhkihhkihikihhkiiiik

kkhkhkkhkkhhhkhkhkhkkkkhkhiihiiiixx
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***x* PARA FAZER A ANABLISE POR Ano de acolhimento ***

scalar anol = 1978

scalar ano2 = 2010

*xxx ANAZLISE PARA TODOS OS ANOS COLOCA anol = 1920 e ano2 =2020,

*** ANABLISE PARA UM INTERVALO ENTRE ANOS COLOCAS OS LIMIARES DO
HORIZONTE TEMPORAL

keep if (ano_acolhimento2 >=anol & ano_acolhimento2 <=ano2)

KEAAARAAAAAKAAAXAAAAAAAAAAhAAdhAAhAAhrAArAhAAAhhArrhhhhhhhdhhhihhiihkiiiiiiikx

* VARIAVEL SEXO

tab Sexo

tab Sexo if PRIMEIROTRAT == 1 & PRIMEIROTRAT ~=999
tab Sexo if PRIMEIROTRAT == 0 & PRIMEIROTRAT ~=999

**

*Tamb+em pode ser a instruCAo0 sum

sum duracao if (duracao >= 0 & droga == 1), detail
sum duracao if (duracao >= 0 & droga == 2), detail
sum duracao if (duracao >= 0 & droga == 3), detail
sum duracao if (duracao >= 0 & droga == 4), detail
sum duracao if (duracao >= 0 & droga == 5), detail
sum duracao if (duracao >= 0 & droga == 6), detail

summarize IDADE
tab Sexo

tab Fonte_Ref

tab Estudo

tab Alojamento_T

tab PRIMEIROTRAT
tab Civil

tab Profissao

tab NRIRMAQOS

*keep if NRIRMAOS >0

tab N_irmaos_consome

tab COMPANHEIROCONSUMO

tab SEMANTJUDICIAIS

tab PRISAOEFECTIVA

tab ano_acolhimento?2

sum duracao if (duracao >= 0 & droga == 1 | duracao >= 0 & droga == 2 | duracao >=0 &
droga == 3| duracao >= 0 & droga == 5| duracao >= 0 & droga == 6)

sum duracao if (duracao >= 0 & droga == 1)

sum duracao if (duracao >= 0 & droga == 2)

sum duracao if (duracao >= 0 & droga == 3)

sum duracao if (duracao >= 0 & droga == 5)

sum duracao if (duracao >= 0 & droga == 6)

*keep if PRIMEIROTRAT ==

sum duracao if (duracao >= 0 & droga == 1 | duracao >= 0 & droga == 2 | duracao >=0 &
droga == 3| duracao >= 0 & droga == 5| duracao >= 0 & droga == 6)

83



sum duracao if (duracao >= 0 & droga == 1)
sum duracao if (duracao >= 0 & droga == 2)
sum duracao if (duracao >= 0 & droga == 3)
sum duracao if (duracao >= 0 & droga == 5)
sum duracao if (duracao >= 0 & droga == 6)
tab NRFILHOS

tab INICIOCONSUMO

tab Tipo_inscricao

tab Pai

tab Mae

generate Pais = (Pai == 1 | Mae == 1)

move Pais Pai

tab Pais

tab Irmao

tab Avo

tab droga

generate idadeconsumo = (ano_inicio_consumo - ano_nascimento)
move idadeconsumo IDADE

sum idadeconsumo

sum idadeconsumo if (duracao >= 0 & droga == 1)

sum idadeconsumo if (duracao >= 0 & droga == 2)

sum idadeconsumo if (duracao >= 0 & droga == 3)

sum idadeconsumo if (duracao >= 0 & droga == 5)

sum idadeconsumo if (duracao >= 0 & droga == 6)
generate anosagravamconsumo = (INICIOCONSUMOREGULAR - idadeconsumo)
sum anosagravamconsumo

sum anosagravamconsumo if (duracao >= 0 & droga == 1)
sum anosagravamconsumo if (duracao >= 0 & droga == 2)
sum anosagravamconsumo if (duracao >= 0 & droga == 3)
sum anosagravamconsumo if (duracao >= 0 & droga == 4)
sum anosagravamconsumo if (duracao >= 0 & droga == 5)
sum anosagravamconsumo if (duracao >= 0 & droga == 6)

tab Sexo
tab PRIMEIROTRAT

summarize IDADE

summarize IDADE if droga ==
summarize IDADE if droga ==
summarize IDADE if droga ==
summarize IDADE if droga ==
summarize IDADE if droga ==

tab Fonte_Ref

tab Tipo_inscricao
tab Estudo

tab Profissao

tab Civil



tab Alojamento_T

tab Pai

tab Mae

tab Irmao

tab Avo

tab droga

sum idadeconsumo

sum idadeconsumo if (duracao >=0 & droga == 1)
sum idadeconsumo if (duracao >= 0 & droga == 2)
sum idadeconsumo if (duracao >= 0 & droga == 3)
sum idadeconsumo if (duracao >= 0 & droga == 5)
sum idadeconsumo if (duracao >= 0 & droga == 6)
sum duracao if duracao >= 0

sum duracao if (duracao >= 0 & droga == 1)

sum duracao if (duracao >= 0 & droga == 2)

sum duracao if (duracao >= 0 & droga == 3)

sum duracao if (duracao >= 0 & droga == 5)

sum duracao if (duracao >= 0 & droga == 6)

tab SEMANTJUDICIAIS

tab SEMANTJUDICIAIS if droga ==

tab SEMANTJUDICIAIS if droga ==

tab SEMANTJUDICIAIS if droga ==

tab SEMANTJUDICIAIS if droga ==

tab SEMANTJUDICIAIS if droga ==

tab PRISAOEFECTIVA

tab PRISAOEFECTIVA if droga ==
tab PRISAOEFECTIVA if droga ==
tab PRISAOEFECTIVA if droga ==
tab PRISAOEFECTIVA if droga ==
tab PRISAOEFECTIVA if droga ==
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ANEXO

FICHA BASE DO UTENTE COM PROBLEMAS ADITIVOS (versso 20100906}

ET/UA de

Exvtansdo/Cong, Dese, de

SData do Acohimento: (O
Técnico(s) que fazjem) o Acolhimento:

A M) Momero do Processo:

W Tarapouta de Referéncia Actual: (assinalar)
Madico:
Psicologo:

Terap. Fam.; _

Gestor de Cuidados Actieal: (assinalar)
Enfarmeino:
Téc, de Serv, Soc.
Téc. Psicossocial:
Mutricionista:

WTIFD DE PROBLEMA ADITIVO PRINCIPAL (percepciio do propric)

Consurma de Sicoal Consumo de tabaco
Consump de outras substdnckss psicoactivas Cuilra pakcioglia aditiva
| - IDENTIFICAGAD
Whome: _ .
WData de Mascimento: (D) AM)_ f(A)_ WGénera: Masec. [ Fem, Dec. ld:
Il - RESIDENCIA
Whiorada:
#6digo Postal: Talafono:
8 Distrito: __ wConcelno: _
WFreguesia: _ Confidencialidade:  Sim /[ Nao

Qutro Contacte/Co-responsavel: Morada:

Telelone: _ ) ldentificagio: Confidencial:  Sim/ M#o
Il — ASSISTENCIA MEDICA
MNF da Banoficiario: Sisterna de Salde: __
M di Cartéo de Utente; Centrode Sadde:
Méddico de Familia: _
IV — FONTE DE REFERENCIA
_MPor guem ol enviada:
- Auto-referenciadoy Iniciativa prapria - Comissdo Dissuasio da Toxicodependéncla
- Familia'Amigoes - Programa STOP
- Unidade Especiazada {I0T) - ComissdEe de Protecgio de Criangas e Jovans

- Qutra unidade espacializada (Adicgao)

- Reducio Danos com Metadona Baixo Limiar
- Redugdo Danos sem hetadona Baivo Limiar
- Médico de Familia/Cuidades Sadds Primérios

- Instituicio de Saddeloutrs profissional

- Grupos da Auto-ajuda

- Linha VIDA

- Instituig&o Judicial f Inst. Relnsergio Soclal
- Instituigao Escotar

- Instiuto de Seguranga Sacial [155)

- Inst. do Emp. e Form. Profissional (IEFP)

- Qutros:

- Desconhecido

Se instituigan, especifiqus:

% - Campos Obrigatérios
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¥ — DADOS PESS0AIS

Maturalidade Pais: _

Fraguesia:

Distrito: Whacionalidade: _ _
Concalho: Rasidonte em Portugal desde o ano: _ .
WE ivil {situacio "de facio™): - Desconheacido

- Solteiro - Saparado/Divorciade

- Casado/Junio = Withvo
WHabilitagdes Litararias Completas:

- Sem escolaridades - Fragquéncia Universitaria

- Sem escolaridade mas sabe ler e escrever
- Escolaridade complata (0i, ano freq.):

- Grau Universitarno
« Desconhecido

Icade do witime ano de frequéncia escolar:

(Ezoraver um ndmero entra 1 8 12)

- Gurso Profissional, Qual:

WSituacio Prolissional Actual:

- Trabalho estavelregular
- Trabalho acasional

- Estudante’ Formagao Profissional
- Roformado/Pensao Social

- Desocupado hd menas da um ano - Porinvalidez /- Por idads
- Desorupada hd um ano ou mais - Qutra siuacio
- Doméstica _ - Qual:
. Baixa médica ha____ meses - Desconhacide
Profissio actualiditima; | Desconhacida
_WFontes de Rendimento: {(Assinalar com "X" todas as opgdes aplicivels.)
- Rendimeanio do trabalho - Mendicidade
- Reforma/Pensio Social - dctividades ilicitas
- A cargo da familiares - Prostituigio
- A cargo de uma instiiuico - ArTumar carros
- Subsidios tempararios - Qutro
- Rendimento Social de Insercao (RS - Desconhecido
= Qutros
W Coabitaciio do Utenle: M.% da passoas que coabitam com Utente: __
Assginalar com "X" todas as opgdes aplicaveis.
Pai/Padrasto Aud | Avd Filha{a)(s) Instituigdo
MaaMadrasta Outros familiares Amigola){s) Quat:
Irmidos) Companheiro{a) =] Dasconhecido
o | Iﬂ E ngmnntu-:

- Familiar classico (&)

- Familiar ndo classico (b}

- Sarvico de Salde

- Estrutura da Reinsergao de Toxleodep.
- Cantro de abrigo

- Egtabelecimanto Prisional

- Hotéls, pensdes e similares
- Dutro alojamento colectivo de convivéncia (z)
- Rua

- Dutras situagbas
Cual:
- Desconhecido

a) Vivenda, apartamenta. ..

b} Barraca, casa rudimentar, improvisade, méwvel...

c) Outras inslitulgbes de apoio social, de educacio, militares, otc.

Condictes de Alojamento:

— Com sansamento (AU & £500108)

Observaghes:

2 Versho 20100906

— Sem ganeamento - Desconhecido
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GRAFFAR: ESTRATOS

| (Classe ALTA) Il (Classa MEDIA ALTA) IIf {Classe MEDIA)
IV [Classe MEDIA BAIXA} i (Clagsse BAIKA) Desconhecido
Dados Obstetricos (A I ,l-_- Bl
Gostaghos: WN® _ Partos: WNE _
WGravidez actual? Sim/ Mao Trimestre, o/ et f 2
foi planeada? Sim/  Nao Com acompanhamento médico?  Sim/ Nao

Local da acompanhamento:
Mame do Madico:

Contacto do Médico:

Vi — DADOS FAMILIARES Assoclar genograma
e ——————————— e ———
Pl MAE
Bicldgico /  Adoptive/  Outro Bioldgica/  Adoptiva/  Dutra
Idada
sFalecimento (ano)
Habiitagtes literanias {1)
Situagio profissional (2)
Profisséo (especifigue) [ Dsse. 1 Dast
|Hnavi i Abuso Alcool /  Opidcacs/  Coo. | Abuso Alcool/  Opiscens/  Coc.
Coneumos | Carn. ! Outr./ Dest./ Neon. | Cann./ Cutr./ Desc./ Ncon.
(iimos 12 | Abuso Alcool/ Opiaceos/ GCoc. | Abuso Alcool/ Opidceos/ Coc.
| meses Cann./ Oulr./ Desc./ Mecon | Cann./ ©ulr./ Desc./ Mcon.
Tratamento actual Sim/ Mao/ Desc Sim/ MEo/ Desc
Tratamento nesta Linid. Sim/ MNio/ Desc Sim/ Mo/ Desc,
Problemas psiquidtricos Sim/ Mo/ Desc. Sim/{ Mao/ Desc.
Situagao conjugal actusl Munca cogbitaram | Divorcindns f Separados | Casados | Juntos Diesc.
Fratria:
B SEMimalo)s) Whumers de irmS(eh(s) Desconhecido
M2 de irma(od(s] que j4 consumiram na wida: Desconhacido
P2 e lrnde)(e) aue consumiram nos Ullimes 12 meses e que coabltam com o Lilents: Desconneacida
Dastes Glimos, que subslncias consumiram:
Abuso Aloool/  Opiéceos/  Cocaina/ Cannabis/ Ouras/  Descorhecido / Nao consumidor
Cwantas se enconiram em iralaments: _ Mesta Unidade: :

Observacdes:

b} -
] -

dj -
a) -

{13: &) - Som escolaricade

Sem escolaridade mas sabe ler e escrover

Uttime ang escalar freguentado complelo
(Escraver um nimero entre 1@ 12)

Frequéncia Univiersildna

Grau Univarsitario

f} — Desconhecido
W - Campos Obrigatonios

{2} g - Trabalhe estivel'regular

h) - Trabalno ooasional

i - Desempregado ha menos dé uim ano
[} - Derempragado héd um ano ou mas
K} - Doméstica

I} - Retormado/Pensdo Sockal

m} - Esludanie/Formagis Prafissional
n) - Qutras situaghes
o) - Desconhacids

Warsho 20100906
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i} - Gom Fal e Mae

Vo) - Sécom outros familizres

%) -Desconhecido

Ot /a (relagiio afectva importante): W MNao temileve
Goabitagho | 8¢ N/ D | cumos navida | Abuso Mcool | Opidceos | Gec.
Coabitagio desda o ano Desc, Cann./ Outr./ Desc./ Ncon.
CONEwmos nos Abuso Alcool ¢ Opidcecs/  Coc.
Ginero ! Fem. .
Masc G- liftimos 12 meses Cann./ OQutr,/ Desc. ! Ncon.
Idada Tratamanto actual Sim/ Mao/ Desc.
Habillagbes literérias {1) Tratarmendo nesta Lnid, SimJ/ Mo Deso.
Sil, profiasional actual {2) Problemas peiquiainicos Sim/ Maof! Desc
Frofissdo (especifiguea): Ano de falecimento
Filhos: SEM Filhola)(s) COM Filhola){=) N.% da filhos
M. Proc., do il progenibon B
for consum, & astiver aim
fratam.
MW anere (M ou F)
idade
Habilitaghes litaratias {1}
Sil. prafissional actual {2)
Carm quem vive {3)
Alci Op Goc| Ale’ Opd Coc| Al Op Coc| mle/ Op Coop Alel Opd Coc
Consumos na vida (4) Can' Chut Can/ Cut Can/_Chut Can/ Out Can/ Qut
Cesf WCone| Des/ W Conz] Desi M Conz| Des/ N Cons| Des’ M Cons
- | Al Opd Goc| Alef Opd Coc| Alef Opf Coe| At Op/ Coc| Alef Op' Toc
ﬁ“mmmm'gmm' Can'_ Out Canl_Out Can/_Out Can' Out Canf_Out
bes! #Cons| Des! M Cons| Des!/ MCong| Des/ N Cons| Des/ MCons
Tratamento actual 5/ NS D S/ NS D 8/ N/ D Sf MM D S/ NS D
Tratamenio nesta Unid, 8/ N/ D S/ NS D] S/ NSD 5f WS D S/ N/ D
And de falesimento
Observaches:
(1) a) - Sem escolaridade {2): 4) - Trabalho estavelregular (4}
b) - Sem escolaridade mas sabe ler e escrever h} - Trabathe scasional Aoz abuso de
) - Uitirme ana escolar fragquentado completo i] - Desempragado hd menos de um ano flcool
{Escraver um numers entre 1 @ 12) | - Desempragado ha um ano ow mais 2P FPM':I‘W
d) - Freguéncia Universitéria k] - Doméstica EN: i
@) - Grau Universitario I} - Retormado/Pensae Social Gﬂ?.';um
f} = Desconhecido m) - EstudaniaFormagio Profissional Gipa: desconh,
# - Campos Obtigatorios n) - Qutras situages A ooms: nao
a) - Desconhecids onsumidar
(3}: pi- BécomMae | s)- Com Paielou Mae e Avos | v) - Instituigao
a) - Sib com Paf v 4} - 5o com avis i+ w) - Quiras siluagdes (Especificar em Obsarvagbes)

Versae 20100906
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Vil - DADOS CLINICOS SEM consumos

Historla de consumo de substdncias psicoactivas: (indicar sempre as idades)

Consumo na Vida Ult. 12 meses |

Ulimos 30 dias

L'
Inicio

Citdd.,
actual

Substancia Consurno Ragular Cons Via

incio | via | Fim Via

Frequéncia | DP

1 [Tabaco Ui

Liso modernido
e, e rlsoo

Alcool

i

Utk assl: N0 pssinalar oz
4 a0, proancher quad
saquinte relalhvo o perio de

CONEUTD ME]s reani)

Prigdmo quedm

3 [Cannabis

char

5 Heroina

I_;".-"ﬂ'lpl'

[ Metadona '

7 Buprenating ” i

& Oulros.

"5 Cocaina -

10 -G.{K.H[nﬂ" B orin s

11 | Crack/Base de coca

FrEnas

12 Heraina + Copaina * |-

18 [Estimulanies:

14 Andelaminas

15 EcstasyMDMA

1 Outras

17 Hiphot e Sedative |

18 | Benzodiazepinas®

19 i Cutros
20 Aluginagenees

B LsD

22 Cutros

23 Inalantes volaleis

24 jOutros

| Inexisténcia de Droga Principal:

1: Nao preserita oy abuso; Buprenoring inelul Subosone@. 2: Speednal ou rebolay
“Tempo méximo sem consumir aDroga Principal: | | Ancs
: Consumo Reqular: polo | Frequéncia:

menas 1 vz por semana [ -1z Uma vez por semana ou menos
MNata:Se houve consUmo . 2: 2 a 3 dias por semana

regular & asha A lerminou, nae | - 4: 4 a G dias por semana

- NS: Masal'Snifar asquecss da presncher a - 7: 7 dias por semana
-T: Quiras coina de " -0 Desconhecido

| Meses

Via:

- EV: Endovenosa

- Fl: Fumarfinalar

- @ Oral {comenbeber)

DP: Droga Principal
[SustEncia que na
opnigo do Liente Ihe
| causa maones
| problemas)

Esfimativa dos consumos de alcool (dia de ingestfio tipico):

3 Bebida Wedida | Quantidades/dia (em unidades) | Periodicidade

Gramas etanolidla

Carveja Dldria/ FS/

Episddica

hinho Diaria/ F3/

Epistdica

erilivos/Digestivas Digria/ FS/

Epistdica

Destilados Difia! FS/

Episodica

Ciulros Diaria/ FS/¢

Epizodica

Média de gramas de élcool puro consumidas: ___ gramas

Habitualmente toma bebidas alcoblicas ds refeigies? S/ N/ D
Habilualmente toma bebidas alcoblicas em que conlexte?  Casa/  Lugares publicos /
A tiltima bebida alcodlica que tomou foi?  Hoje/ <24 horas ! 24-72 horas /

Trabalho

= 72 horas

1ldecarvela a5 - 40 g de fleool purs | 1 imparialfino de corveja (0,21} )

ildevinhoa 12%- 96 g de dlcool puro 1 garrafa de cerveja (0330

13,2 de dloool pura

1| da Aguardente a 40° - 320 g de dlcool puro | 1 copo de vinho {0.1850 16 g de dlcool purc

fou hagago, whisky, gin, vodka) 1 copo da Aguardente (0,050 16 g de dlcool puro

1 | de Vinha do Porto a 207 - 180 g de aleool pura 1 copa de Whisky (0.05) 20 g de aleac pure

{ou vermules, licores, gensnosas) | 1 copa de Vinha do Porto (0.05() & g de dlcool pure

g de dlcool puro

Madia didria de gramas de
dbpood pure consumidas

Total de Aleaol corsumide {9/) DS x & + Tolal de Slceol consumide (o] FSx2
7

% - Campos Obrigatorios Varsho 20100906
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Tratamentos Anteriores SEM informacao

Este @ o primeiro tratamento para a loxicodependéncia ou alcoolismo?

W Sim :

% Mio | Ois)tratamento{s) anterlor(es) foifram): MW 10T i Pode assinal_aj'

Neulra estrutura as duas opgies

Ane | Droga Principal que o motivou {n. da substancia da pag. anterior)

FPrimeiro tratamento ] ]

M Tratamento mais recante

Tratamentos (Indnidual, Grupe, Familiar, Ceniro de Dia, oulro)

ME

Duragio
total

Primairo

Uitirncy
Actual

Estruturas | SiMomedoUifmo

»in

Tempeita ol Estuura

Psico/Socioterapduticos
ambulatdrio

Centro de Dia (z 1 més)

Antagonistas

hietadona

Buprenorfina

Especiicos para o daool

Em Intemamento

Desabituagio

Comunidadas (= 1 més)

Grupo de Auto-Ajuda

{4} Estruturas de Tratamento:

1- Unidade do IDT (indique qual)

2- Qutro senvigo Estatal

G- Consultdno Paricutar
4- Clinica ou Comunidade Privada

5- Unidade de Redugio de Danr:ula
- Outbra {Irchicue cual)

Mota: Preencha sempre as duas dltimas colunas

Dbservacoes:

Vorsdo 20000508

3 - Campaos Obrigatdrios

91



Comportamentos de Risco:
Consumo por Via Endovenosa

J& houve consumo por via Endovenosa?

% SEM informagdo

Sim  Nio

Assinale o periodo am gue s verificaram consumos endovenosos:

Desconhecido

Injectow mas ja no injecta
{h& mais da um ano)

Injeciou nos Giimos 12 meses
{mas nao nos Alimos 30 dias)

Injectou nos Oftimos 30 dias

Idade de inicio do consumo por vi

g ondovenasal

Consumo por Via Endovenosa no i:llti[m [Més:

Cuantos dias consumiu drogas per via endovenosa? - Mao se aplica
Cuantas vezes injectou am média por dia? - Dazconhacido
Habitos de Consumo no Ultimo Més:
- Habitualmente sozinho - Mé&o se aplica
- Sempre sozinhio - Habitualmente acompanhado - Desconhecido

| Partitha de agulhas/seringas Partilha de outro material

{caricaleolher, aljediofilro, dgua, ele.)
3 Emprasiou Pediu emprestado Emprestou Pediu emprestado

Ao longo da vida S5/ W/ D S/ N/ D S/ N/ D S/ N/ D

Ultimes 12 meses S/ N/ D S/ M/ D 5/ N/ D S/ N/ D

Uliimos 30 dias 5/ N/ D 5/ M/ D S/ONF D 3/ NI D

S: Sim; M: N&o; D: Desconhecido
Mos (ltimos 30 dias, a quantas pessoas diferentes pediu emprestadao agulhas/seringas? _ Desc.
Mos dllimos 30 dias, quantes seringas/aguihas esterilizadas utilizou? __ Dasc.
E guantas obleve gratuitamente? — Desc.
Mao se aplica
Sf NS D

Ja teve outros comportamentos de risco a0 longo da sua vida?
{tatuagens, piarcings, partilha de minas, partilha de material de fumo ou outros)

% - Campos Obrigatorios

shRelactes sexuals com parceiro wRelagbes sexuais a troco de dinheiro
ocasional ou de qualquer vantagem

. Alguma vez foi sem ] Alguma vez 1ol sam

i Praticou praservativo? Praticou preservativo?
.ﬁ.ulongndavida S/ M/ D S/ N/ D S/ N/ D S/ WD
Ultimos 12 meses S/ N/ D S/ M/ D 5/ N/ D S/ Mf D |

Utimos 20 dias SP MWD S5 NS D | S/ M/ D S/ WD

Observacbes:

Varsgo 20100805 7
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Vill - DADOS JUDICIAIS

SEM informagio

CDT (Comis=dn de Dissuasao da Toxicodepeandancla)

Jd teve algum pracesso aberlo numa COT?
Mo momento tem algum processo em curso?

5/ Nf D
S5/ NS D

Cluantos?

Justica SEM antecedenies judiciais

[ wDstengdes [ 5/ N/ D | WProcessos em curso [ 5/ N/ D |
S Santencas:
Absohvicac 5/ N! D Pena de prisdo suspensa 5/ Wi D
Multalpena alternativa S/ N/ D Prisdo cfactiva S/ N/ D
S Prisfo vezes, WTolal de mases : %Em liberdade ha: meses.
Alguma vaz consumiu drogas por via endovenosa na prisdo? S/ NS D
Ma prisSo, alguma vez usol seringafaguiha ou outro material ja usado por outra? S/ MNP D

HActualmente;

Eztd em libardade

Estd em prisdo praveniiva

Estd em pris&o domiciliaria
€ recluso | Estab. Prisional:

Esté com pana de prisdo suspensa

Esté em liberdads condicional

Estd com pulseira electronica

Nome e contaclo do Técnico de Releréncia do DGRS:

OGRS Direcgao Geral de Reinsergdo Social (ex-1IRS)
¥ Teve alguma sentenca de prisiio efectiva relacionada com:

O consumo/aquisicio de droga 5/ N/ D Homicidios S/ N D
Yioléncia saxual S/ NS D Ofiensas corporais S/ M/ D
Violéncia domeéstica S/ NS D Fogo posto S5/ MDD
Ouira situacio Ciual:
Condugdo sobre efeito do dlcook:
< 1,2 gramas Cuantas vezes?
2 1,2 gramas Cluantas vezes?
X — AVALIACAD DA CAPACIDADE PARA A MUDAMCA /| MOTIVAGCAC
Percepgédo dos danos provocados pelos consumos
Salde somatica S/ NI D Wida Familiar 5/ N/ D
Salde psiguica S/ N/ D Yida Social 5/ N/ D
Sexualidade S/ N/ D Financeiraments S5/ WS D
Trabalho S/ N/ D
De zero a dez como avalia a sua disponibilidade para a mudanca?
| o | 1 | 2 | 3 4 | 8 6 | 7 | & | 8 | 1o |
Observagdes:
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