
Re
vi

st
a 

M
en

sa
l •

 2
 E

ur
os

Re
vi

st
a 

M
en

sa
l •

 2
 E

ur
os

Novembro 2008 SÓ PARA PROFISSIONAIS

Relatório 2007 do IDT: 
A situação do País em 
matéria de drogas e 
toxicodependências

Relatório 2008 do 
OEDT: A evolução do 
fenómeno da droga 
na Europa e o caso 

português

Ruas de Madrid 
enchem com 
Bike Tour: 

sucesso made 
in Portugal



3

Contra factos não há argumentos

FICHA TÉCNICA:  

Propriedade, Redacção e Direcção: 

News-Coop - Informação e Comu-

nicação, CRL 

Rua António Ramalho, 600E  

4460-240 Senhora da Hora  

Matosinhos  

Publicação periódica mensal 

registada no ICS com o nº 124 854. 

Tiragem: 12 000 exemplares 

 Contactos: 22 9537144 

91 6899539 

info@dependencias.pt  

www.dependencias.pt 

 Director: Sérgio Oliveira 

Editor: António Sérgio 

Produção Gráfica: Ana Oliveira 

Impressão: Artes Gráficas Diumaró

Hoje acordei a pensar nos “velhos do Restelo”, naqueles que em tudo 
só vêem desgraças, que por mais que se lhes tente explicar, não 
gostam, não aceitam e criticam a mudança. E pensei para com os 
meus botões que gastar tempo nas explicações, nos conceitos, não 
adiantaria muito porque, em boa verdade, não estão convencidos das 
suas (in)capacidades de perceber o País, a Europa, o Mundo e as 
suas mudanças.E o melhor é demonstrar a evidência com factos. E é 
o que hoje pretendo fazer. E, já agora, um pouco de humildade para 
tanta maledicência não lhes ficaria mal!
E como é de factos que vou falar, não poderia deixar de considerar 
que a toxicodependência continua a ser um importante problema so-
cial e de saúde pública em todo o mundo, e que, pelas suas caracte-
rísticas peculiares, que envolvem a afectividade humana, os valores 
culturais e sociais, produzem reacções diversas. E apesar de não 
figurar no topo das preocupações dos portugueses, requer a mobilização da sociedade portuguesa num amplo leque de res-
postas onde a pluralidade, o respeito pela diversidade, pela ética e pelos direitos humanos devem sempre estar presentes.
O relatório apresentado este mês pelo OEDT mostra que, embora os níveis de consumo de droga permaneçam historicamente 
elevados, estamos aparentemente a entrar numa fase mais estável. De um modo geral, em relação à maior parte das formas 
de consumo, não se registam aumentos importantes, verificando-se mesmo, em certas áreas, uma tendência de queda. Os in-
dicadores relativos ao consumo de anfetaminas e de ecstasy, por exemplo, sugerem uma estabilização ou mesmo diminuição 
global. Além disso, os dados mais recentes revelam indícios convincentes de que, em alguns países, o consumo de cannabis 
está a estabilizar ou a diminuir entre os jovens. 
No nosso País, a redução dos consumos entre as populações mais jovens e dos consumos problemáticos, sobretudo os 
efectuados por via endovenosa, a par de um registo de diminuição na incidência das doenças infecciosas entre as popula-
ções toxicodependentes, são sinais positivos, apesar de contrastantes com o também preocupante crescimento dos casos 
de mortes com resultados positivos nos exames toxicológicos. O que, por outro lado, e contrariando as parangonas que, nos 
últimos dias vimos surgir na imprensa generalista, (prefiro acreditar que por incompetência e falta de conhecimento do que 
pensar que se trata de puro sensacionalismo e maledicência ágil), não significa que os consumos tenham estado na origem 
dessas mesmas mortes… Senão vejamos: uma leitura mais interessada e analítica dos dados recolhidos permite concluir que 
o número de exames toxicológicos, ou seja, a despistagem de metabolitos em indivíduos que tenham sofrido mortes violentas 
– leia-se graves acidentes rodoviários ou de trabalho, por exemplo, que actualmente são obrigatórios por lei, aumentaram 
consideravelmente. No entanto, todos sabemos que essa despistagem tem resultados positivos ainda que os consumos não 
tenham sido efectuados imediatamente antes de os indivíduos conduzirem, por exemplo. Se alguém consumir hoje cannabis, 
a presença de metabolitos no seu organismo é detectada daqui por quinze dias… E não me parece que possa ser associado 
este acto a qualquer acidente sofrido quinze dias depois… E mais, meus amigos: o número de mortes por overdose, esse sim 
um efeito directo e preocupante relacionado com o consumo de drogas, diminuiu. E disso, não vi qualquer eco na imprensa 
generalista nem nas bancadas de qualquer oposição…
Nesta edição, dependências, apresenta com mais detalhe, quer o relatório do OEDT, quer a situação do País em matéria de 
drogas, apresentada pelo IDT, mas gostaria de ir um pouco mais longe:
Portugal, para além de apresentar uma radiografia da situação, apresenta ainda respostas e intervenções em muitos casos 
perfeitamente inovadoras, alicerçadas em evidências científicas e em minuciosos diagnósticos, implementando estratégias 
no meio envolvente, bastante diferenciadas, selectivas e focalizadas, atingindo como nunca se viu grupos mais vulneráveis e 
expostos, ou em riscos.
Neste relatório podemos encontrar respostas, pode-se imaginar uma constante mudança, (revolução) uma estratégia de 
combate à droga e à toxicodependência alicerçada na prevenção dos consumos, tratamento, redução de riscos e reinserção 
social, cujas ideias base assentam no cidadão, na qualidade da intervenção e na certificação das respostas. Hoje, começamos 
a assistir a Programas de Respostas Integradas adaptados aos territórios envolvendo e articulando as mais diversas estrutu-
ras públicas, privadas, ONG, etc. Uma envolvência de abordagem técnica e cientifica integradora para optimizar recursos.
Mas não poderia deixar de referir hoje aqui o papel da avaliação. Uma nova cultura adaptada, aceite e implementada que visa 
definir procedimentos de recolha e processamento regular dos dados relativos aos resultados da intervenção dos diversos 
eixos, vectores e áreas que permitam uma avaliação de processos e de resultados conducentes à activação de mecanismos 
de correcção.
E neste contexto, referir o papel das diversas Unidades Especializadas de Tratamento que, reunidas em Coimbra, decidi-
ram da importância de prosseguir com a formação como forma de dar resposta a patologias como o alcoolismo e novas 
dependências, e da necessidade de se avançar para o processo de certificação como forma de dar mais garantias aos utentes. 
Pela nossa parte, criamos a partir deste número uma rubrica através da qual, e partir de um questionário previamente enviado 
as comunidades terapêuticas do País, daremos a conhecer os alicerces técnico-científicos em que assentam os modelos de 
cada unidade e assim constituiremos um guia de referenciação para as equipas que pretendam encaminhar os seus utentes 
para este tipo de estrutura. Garantindo assim a quem encaminha e é encaminhado para este tipo de estruturas um melhor 
conhecimento e eliminando a imagem negativa que foi construída a partir de alguns maus exemplos verificados no passado, 
e que afectaram quem sempre lutou por dotar com valências verdadeiramente terapêuticas unidades que, em certos casos, 
nunca passaram de comunidades.

Sérgio Oliveira
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Relatório 2007 do IDT: A situação do País em 
matéria de drogas e toxicodependências

Dependências publica os principais indicadores constantes do Relatório Anual 2007 do IDT, um documento intitulado “A 
Situação do País em Matéria de Drogas e Toxicodependências”, que João Goulão apresentou aos deputados da Comissão 
Parlamentar da Saúde e Assuntos Sociais no passado dia 12. Um estudo de 187 páginas, dividido em duas partes: Carac-
terização e Evolução da Situação; e Respostas e Intervenções, que contraria nalguns pontos as conclusões do estudo do 
OEDT, que Dependências também publica nesta edição. Em ano de reformulações e reestruturações dos serviços ligados 
às toxicodependências, ressaltam, desde logo, os incrementos resultantes de um significativo maior número de práticas 
– transversais a todos os eixos de intervenção - alicerçadas em evidências científicas e em minuciosos diagnósticos e, como 
que seguindo o percurso de uma lente fotográfica, que vão desde estratégias menos diferenciadas a intervenções focali-
zadas e selectivas, atingindo como nunca grupos mais vulneráveis e expostos ou em risco. Também a produção científica 
passou a constituir prática apoiada e realizada pelo Instituto. Por último, a redução dos consumos entre as populações mais 
jovens, e dos consumos problemáticos, a par de um registo de diminuição na incidência das doenças infecciosas entre as 
populações toxicodependentes são sinais positivos, apesar de contrastantes com o também preocupante crescimento dos 
casos de mortes com resultados positivos nos exames toxicológicos. Na presente edição, Dependências publica os princi-
pais indicadores da Parte A do estudo, relativa a indicadores sobre consumos e mercados oriundos das diversas entidades 
com responsabilidades nas áreas em questão. Na próxima edição, publicaremos a segunda parte deste relatório, Respostas 
e Intervenções, que integra os contributos dos diferentes organismos.

É responsabilidade do IDT, I. P. a elaboração do “Relatório Anual sobre a Situação do País em Matéria de Drogas e Toxicodependências” a apresentar anualmente à As-
sembleia da República e ao Governo Português, fornecendo elementos de apoio à decisão política e ao planeamento da intervenção. Este relatório constitui, também, um 
referencial importante no acompanhamento regular da implementação das acções programadas no Plano de Acção contra as Drogas e as Toxicodependências. 
O ano de 2007 ficou marcado pela Presidência Portuguesa do Conselho da União Europeia, no âmbito do Grupo Horizontal de Drogas – Grupo de Trabalho que tem por mis-
são a preparação de políticas articuladas na área das drogas – tendo a África Ocidental e o tráfico de drogas através daquela região constituído a sua grande prioridade. É de 
destacar a realização, em Lisboa, da “Conferência Internacional sobre a Avaliação de Políticas Públicas e Programas no Domínio das Drogas”. A Presidência foi assegurada 
pelo Instituto da Droga e da Toxicodependência, I. P. em conjunto com o Ministério dos Negócios Estrangeiros e exercida durante o segundo semestre do ano. 
2007 foi ainda um período particularmente marcado por mudanças e adaptações, fruto de alterações orgânicas e de novas competências em diversos organismos do Estado 
que concorrem, com as suas acções e actividades, para a área das drogas e toxicodependências, destacando-se a alteração orgânica do IDT, I. P. e as novas competências 
deste Instituto, designadamente, com a integração das Unidades de Alcoologia na sua rede de serviços. 
Neste ano merece ainda realce o lançamento de um conjunto de “alicerces” - seja a nível de várias áreas de intervenção, seja a nível do conhecimento - que visam a pre-
paração de um novo ciclo estratégico de acção. Neste contexto, são de mencionar os reajustamentos nas estruturas especializadas de tratamento da toxicodependência, a 
elaboração de um diagnóstico de âmbito nacional no quadro do Plano Operacional de Respostas Integradas (PORI) com vista à identificação de territórios com necessidades 
de intervenção prioritária, o lançamento do Programa de Intervenção Focalizada (PIF) concebido no sentido de aumentar o número de intervenções preventivas baseadas 
em evidência científica e de carácter selectivo, dirigidas a grupos vulneráveis, e ainda, o incremento da produção científica nesta área. 
Congratulamo-nos com o facto de em 2007 se consolidarem tendências importantes, como a redução dos consumos entre as populações mais jovens, a redução de 
consumos problemáticos, designadamente do consumo endovenoso, e a estabilidade (mesmo já regressão) da incidência das doenças infecciosas entre as populações 
toxicodependentes.
Apesar destes dados encorajadores, verificam-se outros, como a recente tendência de crescimento dos casos de mortes com resultados positivos nos exames toxicológicos 
de drogas efectuados no INML, I. P., que suscitam alguma preocupação e que deverão ser objecto de uma investigação mais aprofundada, com vista à adopção de medidas 
que se entendam adequadas. 
Atentos a estas e a outras tendências, estamos neste momento, conjuntamente com os organismos e entidades que desenvolvem actividades na área das drogas e 
toxicodependências, a proceder à avaliação de impacto do Plano de Acção contra as Drogas e as Toxicodependências – Horizonte 2008 e a elaborar um novo Plano de Acção 
para o período 2009-2012. 
O presente Relatório integra os contributos dos diversos organismos que intervêm nesta área, e inclui duas componentes: “Parte A - Caracterização e Evolução da Situaçã”o 
e “Parte B - Respostas e Intervenções”. Existe ainda um volume Anexo ao Relatório, onde consta informação mais detalhada relativa àquelas duas componentes, e que se 
encontra disponível no sítio web do IDT, I. P. (http://www.idt.pt). 
A “Parte A - Caracterização e Evolução da Situação”, inclui informação relativa a indicadores sobre consumos e mercados 
oriunda das diversas entidades com responsabilidades nas áreas. Neste contexto, é de realçar o esforço e consenso de todos os 
Serviços representados no Sistema Nacional de Informação sobre Drogas e Toxicodependências (SNIDT) sobre a importância da 
recolha e disponibilização de informação harmonizada, proporcionando assim um retrato da situação do fenómeno em Portugal 
e da sua evolução, cada vez mais pormenorizado, fiável e comparável nos contextos nacional e internacional. 
A “Parte B - Respostas e Intervenções”, que integra os contributos dos diferentes organismos, e cuja estrutura de apresentação 
segue de perto a própria estrutura do Plano de Acção Contra as Drogas e as Toxicodependências – Horizonte 2008, quer na or-
ganização por áreas (transversais e de missão), quer na remissiva estabelecida entre as actividades salientadas e os objectivos 
do Plano de Acção. Autonomiza-se em capítulo próprio o PORI – Plano Operacional de Respostas Integradas, dada a importância 
deste, enquanto medida estruturante de intervenção integrada, não obstante estarem reflectidas diversas referências ao mesmo, 
ao longo do presente relatório. 

João Goulão
Lisboa, 6 de Novembro de 2008
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Consumos
A cannabis continua a ser a substância ilícita mais consumida em Portugal, des-
tacando-se com prevalências de consumo muito superiores às das outras subs-
tâncias nos estudos epidemiológicos nacionais e assumindo o papel de substân-
cia principal nos processos de contra-ordenação por consumo de drogas. 
Os resultados do estudo nacional realizado em 2007 na população geral (15-64 
anos) mostram que a cannabis, a cocaína e o ecstasy são as substâncias prefe-
rencialmente consumidas pelos portugueses, com prevalências de consumo ao 
longo da vida respectivamente na ordem dos 11,7%, 1,9% e 1,3%. Entre 2001 e 
2007, apesar da subida das prevalências de consumo ao longo da vida a nível das 
várias substâncias ilícitas, verificou-se uma descida generalizada das taxas de 
continuidade dos consumos. Comparativamente com os outros países europeus, 
Portugal continua a situar-se entre os países com as menores prevalências de 
consumo de drogas, com excepção da heroína, em que o nosso país surge com 
as maiores prevalências.

Segundo os estudos nacionais mais recentes em populações escolares, o con-
sumo de drogas que vinha aumentando desde os anos 90 diminuiu pela primeira 
vez em 2006. Nos resultados do estudo nacional realizado em 2006 entre os 
alunos do 6.º/8.º/10.º anos de escolaridade, a cannabis, os estimulantes e o LSD 
surgiram com as maiores prevalências de consumo ao longo da vida (respecti-
vamente 8,2%, 3,5% e 1,8%), sendo de destacar as descidas das prevalências de 
consumo de cannabis e de ecstasy relativamente a 2002. Nos resultados do estu-
do nacional realizado entre os alunos do 3.º Ciclo e os do Secundário, a cannabis, 
a cocaína e o ecstasy apresentaram as maiores prevalências de consumo ao 
longo da vida entre os alunos do 3.º Ciclo (respectivamente 6,6%, 2,1% e 2,1%), e, 
a cannabis, o ecstasy e as anfetaminas, as maiores prevalências de consumo ao 
longo da vida entre os alunos do Secundário (respectivamente 18,7%, 2,1% e 2%). 
Entre 2001 e 2006 verificou-se uma descida generalizada do consumo de todas 
as drogas, tanto nos alunos do 3.º Ciclo como nos do Secundário. 
Os resultados do estudo nacional realizado em 2007 na população reclusa mos-
tram que a cannabis, a cocaína e a heroína são as substâncias com maiores 
prevalências de consumo nesta população, tanto no contexto anterior à reclusão 
(respectivamente 48,4%, 35,3% e 29,9%) como no de reclusão (respectivamente 
29,8%, 9,9% e 13,5%). Entre 2001 e 2007, constatou-se uma descida generali-
zada das prevalências de consumo de drogas em ambos os contextos, embora 
mais acentuada no de reclusão. É de destacar também a importante redução da 
prática de consumo endovenoso em relação a 2001, seja no contexto anterior à 
reclusão (27% em 2001 e 18% em 2007) seja no de reclusão (11% em 2001 e 3% 
em 2007).
O estudo realizado em 2005 sobre estimativas da prevalência de consumidores 

problemáticos de drogas em Portugal, aponta para taxas por mil habitantes de 
15-64 anos entre os 6,2-7,4 para uma definição de consumidores problemáticos 
mais abrangente, e, entre os 1,5-3,0 para os consumidores de drogas por via en-
dovenosa. A leitura comparativa dos dados 2000-2005 evidencia uma diminui-
ção do número estimado de consumidores problemáticos de drogas em Portugal, 
sendo essa diminuição mais acentuada no caso dos consumidores de drogas por 
via endovenosa.

Nos contextos dos consumos problemáticos, é a heroína, muitas vezes associa-
da à cocaína, que surge como a principal droga, como se constata nos estudos e 
indicadores indirectos relacionados com a procura de tratamento e mortes. 
No âmbito da procura de tratamento da toxicodependência, em 2007 estiveram 
integrados 34 266 utentes em ambulatório na rede pública, 5124 dos quais em 
primeiras consultas (novos utentes), tendo sido efectuadas 467 789 consultas de 
seguimento, o valor mais elevado de sempre. Na rede pública e convencionada 
estiveram internados 2977 utentes em Unidades de Desabituação (UD), 3167 em 
Comunidades Terapêuticas (CT) e 300 utentes frequentaram os Centros de Dia 
(CD). Na rede licenciada sem convenção estiveram internados 219 utentes em UD, 
1390 em CT e 231 utentes frequentaram os CD. De um modo geral, comparativa-
mente com o ano anterior verificou-se um aumento do número de indivíduos que 
recorreram às estruturas de tratamento da toxicodependência na rede pública e 
convencionada. A nível do ambulatório, foi pela primeira vez desde 2000, inver-
tida a tendência de decréscimo de novos utentes, provavelmente devido a uma 
maior e melhor articulação das respostas no terreno. Manteve-se a tendência de 
crescimento do número total de utentes em ambulatório bem como de consultas 
de seguimento e de utentes integrados em programas terapêuticos com agonis-
tas opiáceos. A nível do internamento e apesar das variações anuais, constata-se 
nos últimos cinco anos uma estabilidade do número de internamentos em UD e 
CT da rede pública e convencionada. Na rede licenciada sem convenção, com-
parativamente a 2006, verificou-se um decréscimo do número de internamentos 
em UD representando o valor mais baixo desde 2000, e, um acréscimo do núme-
ro de internamentos em CT representando o valor mais elevado dos últimos seis 
anos. A heroína continua a ser a substância mais referida como droga principal 
dos utentes em tratamento da toxicodependência, constatando-se nos últimos 
anos uma maior visibilidade de outras substâncias, nomeadamente a cocaína, a 
cannabis e o álcool. 
Relativamente às doenças infecciosas, entre as populações em tratamento da 
toxicodependência em 2007, os valores de positividade para o VIH (9%-29%), 
Hepatite B (3%-10%), Hepatite C (39%-52%) e Tuberculose (0,4%-3%) enqua-
dram-se nos valores dos últimos anos, verificando-se nomeadamente a nível 
do VIH e Hepatite C, uma tendência para um ligeiro decréscimo. No âmbito das 

Parte A – Caracterização e Evolução da Situação
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notificações da infecção VIH/SIDA, foi uma vez mais reforçada a tendência pro-
porcional decrescente dos casos associados à toxicodependência a nível dos 
vários estadios da infecção.
No que respeita aos casos de mortes com resultados positivos (314) nos exames 
toxicológicos de drogas efectuados em 2007 no INML, I. P., representaram o 
valor mais elevado desde 2001, consolidando assim a tendência de crescimen-
to verificada desde 2005. Uma vez mais predominaram os opiáceos entre as 
substâncias detectadas, sendo de assinalar em 2007 o aumento de casos com a 
presença de metadona bem como os casos com canabinóides. 
No contexto das contra-ordenações por consumo de drogas, foram instaurados 
6744 processos relativos às ocorrências de 2007, representando o valor mais 
elevado de sempre. À data da recolha de informação apenas 50% destes proces-
sos tinham decisão proferida, reflexo da falta de quórum nalgumas Comissões 
para a Dissuasão da Toxicodependência. Entre as decisões proferidas uma vez 
mais predominaram as suspensões provisórias dos processos de consumidores 
não toxicodependentes (60%), seguindo-se-lhes as suspensões dos processos 
de consumidores toxicodependentes que aceitaram submeter-se a tratamento 
(19%) e as decisões punitivas (17%). Uma vez mais a maioria dos processos es-
tavam relacionados com a posse de cannabis (64% só cannabis e 3% cannabis 
com outras drogas), o que é consistente com os resultados dos estudos epide-
miológicos sobre o consumo de drogas em Portugal, sendo de assinalar em 2007 
o aumento de processos relacionados com heroína.

De um modo geral, as regiões mantêm o padrão preferencial de consumo do país 
- em primeiro lugar o consumo de cannabis, seguindo-se-lhe o de cocaína e o de 
ecstasy, com excepção do Alentejo (a heroína surge como a segunda droga mais 
consumida a seguir à cannabis), do Algarve (a heroína surge entre as três subs-
tâncias com maiores prevalências de consumo) e dos Açores (as anfetaminas 
ocupam posição equivalente à que o ecstasy ocupa a nível do país). 
Também o padrão geral de evolução das prevalências de consumo ao longo da 
vida entre 2001 e 2007 manteve-se de um modo geral a nível regional, quer na 
população total quer na jovem adulta, sendo de referir entre as excepções, a 
descida do consumo de heroína no Norte, em Lisboa e nos Açores (nestas duas 
últimas regiões só a nível da população jovem adulta), a descida do consumo de 
ecstasy nos Açores (nulo em 2007) e a diminuição das prevalências de consumo 
ao longo da vida de todas as substâncias ilícitas na Madeira (excepto o aumento 
do consumo de cocaína na população jovem adulta). No caso do padrão geral de 
evolução das prevalências de consumo nos últimos 30 dias (quer o da população 
total quer o da jovem adulta), e porque se trata de prevalências muito menores, 
constatam-se várias heterogeneidades regionais relativamente ao padrão nacio-

nal, o que implica uma análise mais detalhada que não cabe no contexto deste 
Relatório. 
Por último e comparativamente com os resultados dos estudos de outros paí-
ses europeus, é de referir que, mesmo sendo os resultados nacionais os mais 
recentes dos resultados europeus, Portugal mantém-se entre os países com as 
menores prevalências de consumo para a generalidade das substâncias, com 
excepção da heroína, em que Portugal surge com as maiores prevalências.

Tanto em 2001 como em 2007 constatou-se que a reclusão tem um papel de 
contenção dos consumos, tendo sido a diminuição dos consumos com a entrada 
em reclusão mais acentuada em 2007. No entanto, no contexto de reclusão, o 
consumo regular – todos os dias no último mês – das várias substâncias ilícitas 
foi superior em 2007, com excepção da heroína e da cocaína.

Tratamento: Estruturas e Movimento Clínico
Em 2007, ocorreram alterações relevantes no âmbito das estruturas 
especializadas de tratamento da toxicodependência da rede pública, nomeada-
mente o redimensionamento da capacidade e redistribuição territorial de algu-
mas unidades, assim como reajustamentos na dependência funcional das Equi-
pas de Tratamento (ET) das Delegações Regionais (DR) e a integração de novas 
competências no domínio do álcool. 
Na rede pública de tratamento da toxicodependência estiveram integrados 34 
266 utentes, 5124 dos quais em primeiras consultas. O número de utentes em 
ambulatório foi superior ao registado no ano anterior (+6%), reforçando o au-
mento já verificado nos três anos anteriores, contrariamente ao ligeiro decrésci-
mo ocorrido entre 2001 e 2003.

Também a nível das primeiras consultas (novos utentes) foi pela primeira vez 
invertida a tendência de decréscimo iniciada em 2000, provavelmente devido 
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a uma maior e melhor articulação das respostas no terreno, registando-se um 
aumento de +8% em relação a 2006. Foram efectuadas 467 789 consultas de 
seguimento, o valor mais alto registado desde sempre (+9% em relação a 2006), 
reforçando assim a tendência de acréscimo verificada ao longo dos anos.
No contexto da rede pública e apesar das cautelas a ter na leitura comparativa 
dos dados regionais devido aos reajustamentos na dependência funcional das 
Equipas de Tratamento ocorridos em 2007, em relação ao ano anterior regis-
taram-se acréscimos do número total de utentes em ambulatório bem como de 
novos utentes em todas as Delegações Regionais, com excepção das primeiras 
consultas na DR Centro devido à transição de várias ET para outras DR.
Em termos distritais, em 2007, Lisboa, Porto, Faro, Setúbal e Braga, registaram 
o maior número de utentes em ambulatório na rede pública de tratamento da 
toxicodependência, e, Lisboa, Porto, Faro, Leiria, Setúbal e Coimbra, o maior 
número de novos utentes.

As percentagens de altas clínicas na rede pública e convencionada foram de 
77%, 33% e de 44% dos utentes saídos em 2007, respectivamente das Unidades 
de Desabituação, Comunidades Terapêuticas e dos Centros de Dia, valores muito 
semelhantes aos registados no ano anterior.

Tratamento: Programas Terapêuticos 
com Agonistas Opiáceos (PTAO)
Durante o ano de 2007, estiveram integrados na rede pública de tratamento da 
toxicodependência 24 312 utentes em programas terapêuticos com agonistas 
opiáceos (71% dos utentes em ambulatório), representando um aumento de +6% 
em relação a 2006 e reforçando a tendência de crescimento dos últimos anos.

Cerca de 7477 destes utentes foram admitidos nos programas (metadona ou bu-
prenorfina) em 2007, sendo 2524 readmissões e 4953 novas admissões. Saíram 
destes programas 6530 utentes ao longo do ano, 15% dos quais com alta clínica 
e 39% por abandono ou exclusão. 
Não obstante as cautelas a ter na leitura dos dados regionais devido aos rea-
justamentos na dependência funcional das ET ocorridos em 2007, em relação 
ao ano anterior registaram-se acréscimos do número de utentes em PTAO em 
todas as DR. À semelhança dos anos anteriores, as mais elevadas percentagens 
de utentes integrados nestes programas no conjunto dos utentes em tratamento 
em cada região, continuam a verificar-se no Sul do país, com particular relevo 
na DR Algarve (82%). 
Os distritos de Faro, Setúbal, Bragança e Beja, registaram as mais elevadas taxas 
de utentes em programas terapêuticos com agonistas opiáceos por habitantes 
de 15-44 anos.

A 31/12/2007, estavam neste tipo de programas 17 782 utentes, 74% em metadona 
e 26% em buprenorfina, consolidando assim a inversão ocorrida em 2006 da 
tendência proporcional crescente de utentes em buprenorfina verificada nos 
anos anteriores.
No contexto das estruturas de tratamento da toxicodependência da responsabi-
lidade do sistema prisional, que diminuiu em 2007 a sua capacidade em relação 
ao ano anterior (menos 19 camas em Unidades Livres de Droga), estiveram inte-
grados 262 reclusos nas ULD (-0.4% em relação a 2006) e 60 em Comunidade 
Terapêutica (-19% do que em 2006). Em 2007 estiveram integrados 273 reclusos 
em programas terapêuticos com agonistas opiáceos com prescrições da respon-
sabilidade da Direcção Geral dos Serviços Prisionais (DGSP), representando um 
acréscimo de 6% relativamente a 2006.

Utentes das Estruturas 
de Tratamento da Toxicodependência
Entre os utentes que recorreram em 2007 às diferentes estruturas de tratamento 
da toxicodependência, a heroína continua a ser a substância mais referida como 
droga principal (entre 44% e 72% consoante o tipo de estrutura). A seguir surge 
a cocaína (entre 6% e 18%) e a heroína associada à cocaína (entre 1% e 15%), con-
tinuando a cocaína a assumir maior relevância nas estruturas de internamento 
do que no ambulatório, apesar do aumento verificado em relação ao ano anterior 
da proporção de utentes em primeiras consultas que referem a cocaína como 
droga principal (9% em 2006 e 12% em 2007). Também as referências à cannabis 
(entre 1% e 11%) e ao álcool (entre 1% e 14%) enquanto substâncias principais dos 
utentes, começam a surgir de forma mais expressiva nas diferentes estruturas 
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de tratamento da toxicodependência, assumindo a cannabis maior relevo a nível 
do ambulatório, nomeadamente no caso dos utentes em primeiras consultas. Na 
administração da droga principal, regra geral continua a predominar a via fuma-
da, com particular relevo entre os novos utentes.
Relativamente ao consumo endovenoso de qualquer substância, as prevalências 
ao longo da vida variaram nestas populações entre 35% e 57% e as prevalências 
nos últimos 30 dias anteriores à consulta, internamento ou entrada em programa, 
entre 13% e 31%. Os utentes dos Centros de Dia apresentaram as prevalências 
mais elevadas de consumo endovenoso ao longo da vida e os utentes interna-
dos nas Unidades de Desabituação as prevalências mais altas nos últimos 30 
dias. Comparativamente aos anos anteriores constata-se uma diminuição desta 
prática de consumo, nomeadamente entre os novos utentes na rede pública de 
tratamento da toxicodependência: em 2007, 17% destes utentes utilizaram a via 
endovenosa no último mês anterior à consulta, tendo sido estas percentagens de 
20% em 2006, 21% em 2005, 25% em 2004, 28% em 2003 e 2002, e, de 32% em 
2001. Relativamente à partilha de material de consumo, entre 18% e 26% destas 
populações que recorreram em 2007 às diferentes estruturas de tratamento da 
toxicodependência já partilharam seringas pelo menos uma vez na vida, e, entre 
24% e 31% outro material de consumo endovenoso, valores inferiores aos regis-
tados no ano anterior. 
Estes utentes continuam a ser na sua maioria do sexo masculino (83% a 86%), 
com idades entre os 25-34 anos (36% a 45%) e 35-44 anos (20% a 44%), variando 
a idade média entre 29 e 36 anos consoante o tipo de estrutura. Persiste o gra-
dual envelhecimento destas populações, continuando os utentes em ambulatório 
na rede pública a registar uma idade média mais elevada.
São predominantemente indivíduos de nacionalidade portuguesa (95% a 96%) e 
solteiros (53% a 64%). A maioria vive com familiares, predominando a coabitação 
só com a família de origem (40% a 48%) ou só com a família constituída (24% a 
25%). Regra geral, continuam a ser populações com baixas habilitações literárias 
(40% a 61% não completaram o 3.º Ciclo do Ensino Básico) e situações laborais 
precárias (45% a 53% estavam desempregados).

Doenças Infecciosas: Notificações da Infecção VIH / SIDA
De acordo com os dados do CVEDT, a 31/03/08 existiam 33 134 notificações de 
infecção pelo Vírus da Imunodeficiência Humana (VIH) em Portugal, nos vários 
estadios da infecção. Cerca de 44% do total acumulado de notificações de infec-
ção pelo VIH eram casos associados à toxicodependência, constatando-se nos 
últimos anos uma diminuição proporcional destes casos.

A 31/03/08, os casos associados à toxicodependência representavam 48%, 39% 
e 42% do total acumulado de notificações de casos de SIDA, de Sintomáticos 
Não-SIDA e de Portadores Assintomáticos, confirmando-se a tendência propor-
cional decrescente deste grupo a nível dos vários estadios da infecção.

Quanto às notificações de casos de VIH diagnosticados em 2007, a 31/03/08, 
os casos associados à toxicodependência representavam 22% do total de casos 
diagnosticados nos vários estadios da infecção: respectivamente 30%, 15% e 
18% dos casos de SIDA, de Sintomáticos Não-SIDA e de Portadores Assinto-
máticos.
Foi novamente reforçada a tendência decrescente nos últimos anos19 do peso 
de toxicodependentes, quer no total de casos diagnosticados com infecção VIH 
(22%, 27%, 32%, 31%, 35%, 40% e 46% dos casos diagnosticados em 2007, 
2006, 2005, 2004, 2003, 2002 e 2001) quer nos diagnosticados com SIDA (30%, 

38%, 43%, 40%, 43%, 49% e 54% dos casos diagnosticados em 2007, 2006, 
2005, 2004, 2003, 2002 e 2001).
Continuam a ser Lisboa, Porto e Setúbal, os distritos com maior peso nas notifi-
cações do total de casos de SIDA (respectivamente 41%, 23% e 14%) e de casos 
de SIDA associados à toxicodependência (39%, 32% e 14% respectivamente). 
São também estes distritos assim como Faro, os que apresentam as maiores 
taxas de toxicodependentes com SIDA por habitantes da faixa etária 15-44 anos.
Relativamente aos casos de SIDA, até 31/03/08 tinham sido notificados 6951 óbi-
tos, 51% dos quais eram casos associados à toxicodependência e 49% casos não 
associados à toxicodependência. A mortalidade observada nos casos de SIDA 
associados à toxicodependência era de 51% (sobrevida 49%) e nos casos não 
associados à toxicodependência de 45% (sobrevida 55%).

Doenças Infecciosas nos Utentes 
em Tratamento da Toxicodependência
Entre os utentes que recorreram em 2007 às diferentes estruturas de tratamen-
to da toxicodependência, as percentagens de positividade para o VIH variaram 
entre 9% e 29%, verificando-se nos últimos anos uma estabilidade destas per-
centagens e até mesmo uma tendência para um ligeiro decréscimo.

Tal situação constata-se a nível dos vários grupos de utentes, nomeadamente os 
utentes em primeiras consultas na rede pública - os que sempre apresentaram 
as mais baixas percentagens de positividade para o VIH entre estas populações 
toxicodependentes -, sendo a excepção os utentes dos Centros de Dia - os que 
sempre apresentaram as mais elevadas percentagens de positividade para o VIH 
assim como as maiores flutuações anuais das mesmas -, que registaram um 
acréscimo dessa percentagem em relação a 2006, contrariamente às diminui-
ções verificadas nos dois anos anteriores. 
As percentagens de toxicodependentes seropositivos que se encontravam com 
terapêutica antiretrovírica em 2007, variaram entre 35% e 69% nestas popula-
ções, correspondendo uma vez mais a percentagem mínima ao grupo de utentes 
em primeiras consultas e a máxima ao grupo de utentes dos Centros de Dia.
Nestas populações toxicodependentes, as percentagens de positividade para va-
lores inferiores aos dos anos anteriores. 
As percentagens de positividade para a Tuberculose nestas populações, varia-
ram em 2007 entre 0,4% e 3%, continuando a enquadrar-se no padrão dos úl-
timos anos.

Mortes
Relativamente aos casos de mortes com resultados positivos nos exames to-
xicológicos de drogas efectuados no INML, I. P., em 2007 foram registados 314 
casos, representando um acréscimo de 45% em relação a 2006 e o valor mais 
elevado desde 2001.

Em 2007, apesar da estabilização no número de autópsias efectuadas no INML, 
I. P., foi reforçada a tendência de acréscimo de pedidos deste tipo de exames 
laboratoriais (+9% em relação a 2006), tendo sido a percentagem de positividade 
no conjunto dos exames de 12% (9%, 10%, 9%, 11%, 13% e 22%, respectivamente 
em 2006, 2005, 2004, 2003, 2002 e 2001). 
Pela primeira vez desde 2000, foi quebrada a tendência de decréscimo destas 
percentagens de positividade, reforçando assim a inversão da tendência de de-
créscimo em termos absolutos ocorrida em 2005. 
Cerca de 35% dos casos positivos e com informação sobre a presumível etio-
logia da morte eram considerados suspeita de overdose (52%, 58%, 60%, 56%, 
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58% e 73%, em 2006, 2005, 2004, 2003, 2002 e 2001). 
Entre as substâncias detectadas uma vez mais predominaram os opiáceos, 
seguindo-se-lhes a cocaína e os canabinóides, presentes respectivamente em 
55%, 33% e 33% dos casos registados em 2007. Em cerca de 11% dos casos foi 
detectada a presença de metadona e em 2% a de anfetaminas. É de assinalar o 
primeiro registo de um caso com a presença de cetamina.
Comparativamente a 2006, verificaram-se acréscimos do número de casos com 
a presença de canabinóides (+81%), de cocaína (+37%), de opiáceos (+29%), bem 
como com a presença de metadona (+112%).
Tal como sucedido nos últimos três anos, os casos com mais do que uma subs-
tância foram maioritários (69%), considerando as associações com substâncias 
ilícitas e/ou lícitas. Uma vez mais foram os casos com a presença de cocaí-
na aqueles que apresentaram a maior percentagem de associação com outras 
substâncias (88%), particularmente com opiáceos e/ou álcool. Em combinação 
com as substâncias ilícitas, foi detectada a presença de álcool e de medicamen-
tos, respectivamente em 36% e 24% dos casos, sendo de destacar as associa-
ções do álcool com os canabinóides e as dos medicamentos com os opiáceos e 
com a metadona.
À semelhança dos anos anteriores, em quase todos os grupos etários predo-
minaram os casos com a presença de opiáceos, com excepção dos mais jovens 
(com menos de 25 anos) em que predominaram os casos com canabinóides. É 
também de referir que apenas no grupo de 20-24 anos se registaram mais casos 
de cocaína do que de opiáceos.

Contra-Ordenações
No contexto das contra-ordenações por consumo de drogas, nas 18 Comissões 
para a Dissuasão da Toxicodependência com sede em cada capital de distrito de 
Portugal Continental, foram instaurados 6744 processos31 relativos às ocorrên-
cias de 2007, representando um acréscimo de +8% em relação ao ano anterior e 
o valor mais elevado de sempre.

Os distritos de Lisboa e do Porto, seguidos de Faro, Setúbal, Braga e Aveiro, 
registaram o maior número de processos, destacando-se no entanto, à seme-
lhança do ocorrido em 2006, os distritos de Faro, Beja, Portalegre e Lisboa, com 
as taxas mais altas destas ocorrências por habitantes dos 15-44 anos. Cerca de 
39% das ocorrências de 2007 foram remetidos às CDT pela PSP, 33% pela GNR 
e 28% pelos Tribunais, sendo de registar o aumento de ocorrências remetidas 

pela GNR nos dois últimos anos. 
À data da recolha de informação, cerca de metade dos processos relativos às 
ocorrências de 2007 tinham decisão proferida - 23% arquivados e 27% estavam 
suspensos - e a outra metade estavam pendentes.
Das 3338 decisões proferidas sobre estas ocorrências, cerca de 82% foram 
suspensivas, 17% punitivas e 1% absolutórias. Uma vez mais predominaram as 
suspensões provisórias dos processos de consumidores não toxicodependentes 
(60%), seguindo-se-lhes as suspensões dos processos de consumidores 
toxicodependentes que aceitaram submeter-se a tratamento (19%). Em 2007, 
o peso das sanções punitivas foi idêntico ao verificado no ano anterior (17%), 
continuando a predominar as sanções não pecuniárias (10%), sobretudo as rela-
cionadas com a apresentação periódica em local designado pela CDT. Cerca de 
90% das ocorrências de 2007 envolviam apenas uma droga: 64% envolviam só 
cannabis, 17% apenas heroína e 8% só cocaína. Dos 6268 indivíduos32 envol-
vidos nos processos abertos relativos às ocorrências de 2007 e sem decisão 
absolutória, cerca de 6% reincidiram ao longo do ano. 
Uma vez mais a maioria dos indivíduos envolvidos eram do sexo masculino (93%) 
e com idades entre os 16-24 anos (45%) e 25-34 anos (34%), sendo a idade média 
de 28 anos.

Mercados
Em 2007, foi uma vez mais confirmada a tendência do predomínio da cannabis e 
do aumento da visibilidade da cocaína no mercado nacional. 
Pelo sexto ano consecutivo o haxixe foi a substância com o maior número de 
apreensões (2227) e pelo terceiro ano consecutivo o número de apreensões de 
cocaína (1369) foi superior ao de heroína (1309). Apesar de não se constatarem 
variações relevantes no número de apreensões em relação ao ano anterior, é de 
assinalar o aumento pelo quarto ano consecutivo do número de apreensões de 
liamba. A nível das quantidades apreendidas é de destacar o haxixe e a heroína, 
que registaram em 2007, respectivamente o valor mais elevado (+406% em rela-
ção a 2006) e o mais baixo (-57% do que em 2006) da última década. 
Em relação aos principais países de proveniência das drogas apreendidas no 
país em 2007, destacou-se a Holanda a nível da heroína e do ecstasy, o México no 
caso da cocaína, uma vez mais Marrocos a nível do haxixe, e, a África do Sul no 
caso da liamba. É de referir que em 2007, a maioria das quantidades apreendidas 
de haxixe e de liamba se destinavam ao mercado externo. 
Quanto aos preços médios das drogas confiscadas em 2007, é de destacar a 
descida do preço da heroína que apresentou o valor mais baixo desde 2002, e, 
o aumento dos preços do haxixe e da liamba que registaram os valores mais 
elevados desde essa data. 
Estas intervenções policiais resultaram na identificação de 5202 presumíveis 
infractores em 2007, 47% como traficantes e 53% como traficantes-consumi-
dores, mantendo-se a tendência de estabilidade verificada desde 2002. Também 
persiste a tendência manifestada nos últimos seis anos do predomínio dos pre-
sumíveis infractores na posse de cannabis e da maior visibilidade do número de 
presumíveis infractores na posse de cocaína. 
No contexto das decisões judiciais ao abrigo da Lei da Droga, em 2007 foram 
condenados 1420 indivíduos, na sua quase totalidade por tráfico (97%). Uma vez 
mais a maioria destas condenações estavam relacionadas só com uma droga, 
mantendo-se o predomínio da cannabis pelo quinto ano consecutivo e a supe-
rioridade numérica das condenações pela posse de cocaína em relação às de 
heroína pelo segundo ano consecutivo, o que reforça a tendência verificada nos 
últimos anos do aumento da visibilidade da cocaína nas condenações ao abrigo 
da Lei da Droga. A 31/12/2007 estavam em situação de reclusão 2524 indivíduos 
condenados ao abrigo da Lei da Droga. Pela primeira vez desde 2000, o peso 
destes reclusos no universo da população reclusa condenada foi semelhante ao 
verificado no período homólogo do ano anterior (27%), contrariamente à tendên-
cia decrescente que vinha ocorrendo desde 2000. A maioria (90%) destes indiví-
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duos estava condenada por tráfico, 7% por tráfico de menor gravidade e 2% por 
tráfico-consumo, valores que se enquadram no padrão dos últimos anos.

Apreensões policiais
Pelo sexto ano consecutivo o haxixe foi a substância com o maior número de 
apreensões (2227), contrariando a tendência do predomínio da heroína manifes-
tada anteriormente. Pelo terceiro ano consecutivo o número de apreensões de 
cocaína (1369) foi superior ao de heroína (1309), seguindo-se-lhes com números 
bastante inferiores, a liamba (424) e o ecstasy (110). Para além das apreensões 
destas substâncias, foram confiscadas várias outras substâncias, surgindo pela 
primeira vez registos de apreensões de bufotenina, de Khat e de DMT. A nível 
das quantidades apreendidas e apesar da diminuição do número de apreensões 
pelo segundo ano consecutivo, destacou-se o haxixe, que registou em 2007 o 
valor mais elevado da última década, representando um acréscimo de +406% 
relativamente ao ano anterior. Em contrapartida e apesar da estabilidade do nú-
mero de apreensões em relação aos dois anos anteriores, são de evidenciar as 
diminuições das quantidades apreendidas de cocaína (-79% do que em 2006) e 
de heroína (-57% do que em 2006), representando no caso da heroína o valor 
mais baixo da última década. Também as quantidades apreendidas de liamba e 
de ecstasy diminuíram em relação a 2006, respectivamente na ordem dos -12% 
e -49%. 
Quanto aos principais países de proveniência das drogas apreendidas no país em 
2007, destacou-se a Holanda a nível da heroína e do ecstasy, o México no caso 
da cocaína, e, Marrocos e a África do Sul respectivamente a nível do haxixe e da 
liamba. A totalidade das quantidades apreendidas de heroína e de ecstasy com 
informação em matéria de rotas destinava-se ao mercado interno, assim como, 
contrariamente ao ocorrido nos últimos anos, a maioria da cocaína apreendida. 
Pelo segundo ano consecutivo e em oposição ao verificado nos anos anteriores, 
a maioria do haxixe apreendido destinava-se ao mercado externo, verificando-se 
também este ano, situação idêntica em relação à liamba.
Os preços médios das drogas confiscadas em 2007 sofreram algumas variações 
comparativamente a 2006, nomeadamente a descida do preço médio da heroína 
e a subida dos preços médios do haxixe e da liamba.

O preço médio da heroína registou o valor mais baixo desde 2002, verificando-
se pelo terceiro ano consecutivo um preço médio da cocaína superior ao da 
heroína. Os preços médios do haxixe e da liamba registaram os valores mais 
elevados desde 2002. Pela primeira vez desde 2002, foi quebrada a tendência de 
acréscimo do preço da cocaína e de decréscimo do preço do ecstasy.

Reclusões
A 31/12/2007 estavam em situação de reclusão 2524 indivíduos condenados ao 
abrigo da Lei da Droga, valor inferior ao registado no ano anterior (-5%). 
No entanto, pela primeira vez desde 2000, o peso destes reclusos no universo 
da população reclusa condenada foi semelhante ao verificado no período homó-
logo do ano anterior (27%), contrariamente à tendência decrescente que vinha 

ocorrendo desde 2000. A 31/12/2007, a maioria (90%) destes indivíduos estavam 
condenados por tráfico, 7% por tráfico de menor gravidade e 2% por tráfico-
consumo, percentagens estas que se enquadram no padrão dos últimos anos. 
Tendo em consideração o peso dos reclusos condenados por tráfico, não é de 
estranhar que a sua evolução seja semelhante à do número total de reclusos 
condenados ao abrigo da Lei da Droga, ou seja, que em ambos os casos se re-
gistem diminuições nos últimos quatro anos. De qualquer forma e apesar de al-
gumas oscilações anuais, também se verifica uma tendência para o decréscimo 
a nível dos outros crimes ao abrigo da Lei da Droga. Estes reclusos continuam 
a ser maioritariamente do sexo masculino (86%) e com idades compreendidas 
entre os 30-39 anos (38%) e 40-49 anos (27%), sendo que 25% tinham idades 
inferiores aos 30 anos. A idade média era de 37 anos. Embora continuem a ser 
na sua maioria de nacionalidade portuguesa (69%), foi uma vez mais reforçada a 
tendência de acréscimo do peso de estrangeiros verificada nos últimos anos.

Tendências por Drogas
Os resultados dos estudos epidemiológicos nacionais, destacam a cannabis como 
a substância ilícita com as mais elevadas prevalências de consumo em Portugal. 
Seguem-se-lhe, embora com prevalências de consumo bastante inferiores, a 
cocaína e o ecstasy no estudo realizado mais recentemente na população geral, 
e, a cocaína, o ecstasy e as anfetaminas, nos estudos recentes em populações 
escolares. O consumo de heroína tem vindo a perder visibilidade comparativa-
mente a outras drogas, continuando no entanto a ser a principal droga envolvida 
nos consumos problemáticos e a ter um consumo relevante entre a população 
reclusa nacional. 
Os estudos nacionais apontam para um aumento moderado do consumo entre 
2001 e 2007 a nível da população portuguesa (15-64 anos) e para uma diminui-
ção a nível das populações escolares e da população reclusa. As estimativas 
da prevalência de consumidores problemáticos de drogas em Portugal também 
apontam para uma diminuição entre 2000 e 2005, sendo essa diminuição mais 
acentuada a nível dos consumidores por via endovenosa. Tal é reforçado tam-
bém com a importante redução da prática de consumo endovenoso verificada 
entre 2001 e 2007 no contexto da população reclusa. 
No âmbito dos indicadores indirectos relativos ao consumo, é indiscutível o papel 
da heroína como principal droga nos contextos da procura de tratamento e casos 
de mortes com resultados toxicológicos positivos. Nos últimos anos constata-
se também um aumento da visibilidade da cocaína e da cannabis a nível destes 
indicadores relacionados com uma gestão problemática dos consumos. Nos pro-
cessos de contra-ordenação por consumo de drogas, que continuam a envolver 
maioritariamente consumidores não toxicodependentes, não é de estranhar que 
a cannabis mantenha um papel predominante, tendo em consideração os resulta-
dos dos estudos epidemiológicos nacionais. Os policonsumos assumem especial 
relevância a nível da procura de tratamento e mortes, sobretudo o consumo 
de heroína associado à cocaína, bem como o consumo destas substâncias com 
álcool. 
Segundo resultados de estudos em populações escolares, a cannabis e o ecstasy 
eram consideradas as substâncias ilícitas com maior acessibilidade no merca-
do. 
A nível dos vários indicadores indirectos relativos aos mercados, em 2007 foi 
consolidado o papel da cannabis como a droga com maior visibilidade nestes 
circuitos: uma vez mais foi a substância que registou o maior número de apre-
ensões e que envolveu o maior número de presumíveis infractores e de conde-
nados na posse de drogas, representando as quantidades apreendidas de haxixe 
o valor mais elevado da última década. Por outro lado, foi também reforçada a 
tendência verificada nos últimos anos de maior visibilidade da cocaína: em 2007, 
pelo terceiro ano consecutivo o número de apreensões de cocaína foi superior 
ao de heroína, e, uma vez mais o número de presumíveis infractores e o de con-
denados na posse de cocaína foram superiores aos que detinham heroína.

Cannabis
Nos resultados dos vários estudos epidemiológicos nacionais realizados ao lon-
go dos anos, a cannabis tem surgido sempre como a droga que apresenta as 
prevalências de consumo mais elevadas. 
No II Inquérito Nacional ao Consumo de Substâncias Psicoactivas na População 
Portuguesa realizado em 2007, à semelhança do ocorrido em 2001, a cannabis 
foi a substância que registou as maiores prevalências de consumo quer na po-
pulação total (15-64 anos) quer na população jovem adulta (15-34 anos). Entre 
2001 e 2007, registou-se um aumento das prevalências de consumo de cannabis 
ao longo da vida - de 7,6% para 11,7% na população total e de 12,4% para 17% na 
jovem adulta - e uma estabilização das prevalências nos últimos 30 dias - de 
2,4% para 2,4% na população total e de 4,4% para 4,7% na jovem adulta. Verifi-
cou-se também uma descida das taxas de continuidade do consumo de cannabis 
na população total - 43,2% em 2001 e 30,5% em 2007 - e na população jovem 
adulta - 50,3% em 2001 e 39,4% em 2007 -, surgindo como a terceira droga na 
população total e a segunda na jovem adulta, com maiores taxas de continuidade 
do consumo em 2007. A análise por género evidencia prevalências de consumo 
de cannabis mais elevadas no grupo masculino (prevalências ao longo na vida 
e nos últimos 30 dias respectivamente de 18,4% e 4,6% na população total e de 
25,1% e 8% na jovem adulta) do que no grupo feminino (prevalências ao longo na 
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vida e nos últimos 30 dias respectivamente de 5,2% e 0,5% na população total e 
de 8,7% e 1% na jovem adulta), assim como taxas de continuidade do consumo 
mais elevadas no grupo masculino. A análise regional (NUT II) destaca o Algarve 
e Lisboa como as regiões que apresentavam em 2007 prevalências de consumo 
de cannabis ao longo da vida e nos últimos 30 dias acima da média nacional, na 
população total e na jovem adulta. 
Os resultados dos vários estudos nacionais realizados entre 1995 e 2003 no con-
texto das populações escolares - o ESPAD em 1995, 1999 e 2003, o HBSC/OMS 
em 1998 e 2002, e, o ECATD em 2003 - apresentavam prevalências de consumo 
de cannabis bem mais elevadas que as das outras drogas. Verificou-se uma ten-
dência de aumento das prevalências de consumo de cannabis ao longo da vida a 
nível dos resultados do HBSC/OMS entre 1998 e 2002 e do ESPAD entre 1999 e 
2003. Os resultados do ECATD relativos às percepções do consumo regular de 
cannabis indicavam que a percepção do risco desse consumo aumentava com a 
idade, mas que a percepção sobre a dificuldade de abandonar esse consumo di-
minuía com a idade. Entre esta população escolar, a cannabis era percepcionada 
como a droga cujo consumo regular era mais fácil de abandonar.

Em 2006, os resultados dos estudos nacionais realizados no contexto das popu-
lações escolares, o HBSC/OMS (6.º/8.º/10.º anos de escolaridade) e o INME (3.º 
Ciclo e Secundário), evidenciaram a cannabis como a droga preferencialmente 
consumida por estes jovens, apesar das descidas das prevalências de consumo, 
respectivamente entre 2002-2006 e 2001-2006. No HBSC/OMS, verificou-se 
entre 2002 e 2006 uma diminuição da prevalência de consumo de cannabis ao 
longo da vida (de 9,2% para 8,2%), padrão de evolução este que se mantinha a 
nível do género mas não a nível do ano de escolaridade – entre os alunos mais 
novos mantinha-se estável – e do estatuto sócio económico – entre os alunos 
com estatuto sócio económico mais baixo constatou-se um aumento da expe-
rimentação de cannabis entre 2002 e 2006. No INME, a cannabis manteve-se 
como a droga predominante, constatando-se entre 2001 e 2006 uma diminuição 
das suas prevalências de consumo ao longo da vida e nos últimos 30 dias, tanto 
nos alunos do 3.º Ciclo (respectivamente de 10,4% para 6,6% e de 4,7% para 
3,3%) como nos do Secundário (respectivamente de 25,6% para 18,7% e de 11,1% 
para 8,9%). 
No estudo nacional Drogas e Prisões em Portugal II realizado em 2007, tal como 
sucedido em 2001, a cannabis foi a substância ilícita que registou as maiores 
prevalências de consumo ao longo da vida entre a população reclusa (56,5% 
em 2001 e 55,2% em 2007). Entre 2001 e 2007 registou-se uma diminuição 
das prevalências de consumo de cannabis quer no contexto anterior à reclusão 
– 53,9% em 2001 e 48,4% em 2007 – quer no de reclusão – 38,7% em 2001 e 
29,8% em 2007. No entanto, no contexto de reclusão, verificou-se um aumento do 
consumo regular de cannabis (5,5% em 2001 e 7% em 2007).
Num estudo publicado em 2003 sobre consumos problemáticos de drogas em 
populações ocultas, a cannabis surgiu juntamente com a heroína como as drogas 
com maior relevância entre estas populações, apesar da sua maior importância 

na zona up (na zona down a cannabis era mais utilizada nos períodos anterior e 
posterior à fase de dependência opiácea). A cannabis também parecia distinguir-
se das outras substâncias, nomeadamente na sua adaptabilidade aos diferentes 
contextos e maior eficácia da gestão do seu consumo, embora pudesse, nalguns 
casos, existir um regime toxicodependente de consumo. 
Num estudo publicado em 2006 sobre a subcultura juvenil trance, a cannabis 
aparece como uma substância valorizada positivamente, consumida não só nes-
te tipo de festas mas também no quotidiano e, de uma forma geral, vista como 
inofensiva e de consumo banalizado. 
No âmbito dos vários indicadores indirectos relativos ao consumo, em 2007 foi 
consolidada o papel relevante da cannabis nestes contextos, adquirindo maior 
visibilidade nos últimos anos a nível da procura de tratamento e mortes, e, conti-
nuando a assumir o papel de principal droga nos processos de contra-ordenação 
por consumo. 
Nos contextos da procura de tratamento, a cannabis continua a surgir com alguma 
expressão a nível do ambulatório e sobretudo no caso das primeiras consultas (no-
vos utentes), tendo menor relevância a nível do internamento. Em 2007 e à seme-
lhança dos dois anos anteriores, foi assinalada como a droga principal de 5% dos 
utentes em ambulatório na rede pública, e, de 11% dos novos utentes nesta rede, 
surgindo posicionada em terceiro lugar enquanto droga principal destes utentes. 
No entanto, mais uma vez a cannabis foi a substância mais referida pelos novos 
utentes, enquanto droga secundária consumida ao longo da vida. Nos Centros de 
Dia públicos e licenciados, foi referida como a droga principal de 5% dos utentes. 
Nas estruturas de internamento, em 2007, cerca de 1% dos utentes das Unidades 
de Desabituação públicas e licenciadas e 4% dos utentes das Comunidades Tera-
pêuticas públicas e licenciadas, foram referenciados como sendo a cannabis a sua 
droga principal. Comparativamente com os anos anteriores54, as percentagens de 
referências à cannabis como droga principal enquadram-se no padrão registado 
nos últimos anos, nomeadamente a nível dos novos utentes na rede pública (11% em 
2007, 2006 e 2005, e, 12% e 10%, respectivamente em 2004 e 2003).

Relativamente aos casos de mortes com resultados positivos nos exames to-
xicológicos de drogas efectuados no Instituto Nacional de Medicina Legal, I. P., 
em 2007 foram detectados 105 casos com canabinóides (74 em associação com 
outras substâncias lícitas e/ou ilícitas), representando 33% do total de casos em 
2007. Comparativamente com o ano anterior, o número de ocorrências com ca-
nabinóides aumentou +81%, acréscimo superior ao verificado para o conjunto de 
casos positivos de todas as drogas (+45%). Foi novamente reforçada a tendência 
crescente do peso dos canabinóides verificada nos últimos anos e que tinha sido 
quebrada em 2003: 33%, 27%, 12%, 10%, 22% e 13%, respectivamente em 2007, 
2006, 2005, 2004, 2003 e 2002). Mais uma vez a presença de canabinóides foi 
predominante entre os grupos etários mais jovens (com menos de 25 anos). 
No contexto dos processos de contra-ordenação por consumo de drogas, 
a cannabis continua a assumir o papel da principal droga: cerca de 64% dos 
processos relativos às ocorrências de 2007 estavam relacionados apenas com 
cannabis, tendo sido esta percentagem de 70%, 68%, 69%, 71% e de 62%, res-
pectivamente em 2006, 2005, 2004, 2003 e 2002. Comparativamente a 2006, 
verificou-se um ligeiro crescimento (+2%) no número de processos relacionados 
apenas com cannabis (4104), embora inferior ao acréscimo registado a nível do 
total de processos (+8%). É ainda de referir que a cannabis também assume um 
peso relevante no contexto dos processos envolvendo a posse de várias drogas, 
estando em 2007, presente em 32% destes processos (3% do total de proces-
sos). A tendência crescente do peso da cannabis neste contexto, iniciada ainda 
no âmbito do anterior quadro legal, parece ter estabilizado nos últimos anos. Pela 
primeira vez desde 2003, não predominaram em todos os distritos de Portugal 
Continental os processos de contra-ordenação relacionados só com cannabis, 
representando entre 34% (Faro) e 83% (Viana do Castelo) dos processos abertos 
em cada uma das CDT relativos às ocorrências de 2007. Para além de Viana do 
Castelo, também os distritos de Portalegre e Aveiro, apresentaram percentagens 
intra-distritais iguais ou superiores a 75% de processos relacionados só com 
cannabis. Em valores absolutos, os distritos de Lisboa e do Porto destacaram-
se com os números mais elevados de processos relacionados só com cannabis.
No que respeita aos preços médios, comparativamente com o ano anterior, re-
gistou-se uma subida do preço do haxixe (3,45 Ð/grama em 2007 e 2,18 Ð/grama 
em 2006) e da liamba (4,7 Ð/grama em 2007 e 2,15 Ð/grama em 2006), represen-
tando os valores mais elevados desde 2002.
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Heroína / Opiáceos
Os resultados dos vários estudos epidemiológicos nacionais realizados ao longo 
dos anos, mostram que o consumo de heroína tem vindo a perder relevância 
comparativamente a outras drogas nos estudos mais recentes. No entanto, con-
tinua a ser a principal droga envolvida nos consumos problemáticos e a ter um 
consumo relevante entre a população reclusa. 
No II Inquérito Nacional ao Consumo de Substâncias Psicoactivas na População 
Portuguesa realizado em 2007, decorridos seis anos da realização do primeiro, a 
heroína surgiu de um modo geral com prevalências de consumo inferiores às de 
cannabis, de cocaína e de ecstasy, quer na população total (15-64 anos) quer na 
população jovem adulta (15-34 anos). Entre 2001 e 2007, registou-se um aumento 
das prevalências de consumo de heroína ao longo da vida na população total (de 
0,7% para 1,1%) e uma estabilização na população jovem adulta (1,1% em 2001 e 
2007). As prevalências de consumo nos últimos 30 dias aumentaram tanto na 
população total (0,1% em 2001 e 0,2% em 2007) como na jovem adulta (0,1% 
em 2001 e 0,3% em 2007). Em relação às taxas de continuidade do consumo 
de heroína, entre 2001 e 2007 verificou-se uma diminuição a nível da popula-
ção total (de 26% para 24%) e um aumento entre a população jovem adulta (de 
28,2% para 34,6%). A análise por género evidencia prevalências de consumo de 
heroína mais elevadas no grupo masculino (prevalências ao longo na vida e nos 
últimos 30 dias respectivamente de 1,8% e 0,3% na população total e de 1,8% e 
0,5% na jovem adulta) do que no grupo feminino (prevalências ao longo na vida e 
nos últimos 30 dias respectivamente de 0,4% e 0,1% seja na população total seja 
na jovem adulta), embora o grupo feminino apresente taxas de continuidade do 
consumo mais elevadas. A análise regional (NUT II) destaca o Algarve, Alentejo e 
Lisboa como as regiões que apresentavam em 2007 prevalências de consumo de 
heroína ao longo da vida e nos últimos 30 dias acima da média nacional, quer na 
população total, quer na jovem adulta (excepto Lisboa no caso das prevalências 
nos últimos 30 dias). 
Os resultados dos vários estudos nacionais realizados entre 1995 e 2003 no con-
texto das populações escolares - o ESPAD em 1995, 1999 e 2003, o HBSC/OMS 
em 1998 e 2002, e, o ECATD em 2003 – evidenciaram a heroína como uma das 
drogas com menores prevalências de consumo. Constatou-se uma tendência 
de diminuição das prevalências do consumo de heroína ao longo da vida a nível 
dos resultados do HBSC/OMS entre 1998 e 2002 e do ESPAD entre 1999 e 2003. 
Entre os resultados do ECATD, são de destacar os relativos às percepções do 
consumo regular de heroína: a percepção do risco desse consumo aumentava 
com a idade, variando também na razão directa da idade a percepção sobre a 
dificuldade de abandonar esse consumo.

Em 2006, nos resultados dos estudos nacionais realizados no contexto das popu-
lações escolares, o HBSC/OMS (6.º/8.º/10.º anos de escolaridade) e o INME (3.º 
Ciclo e Secundário), a heroína surgiu entre as drogas com menores prevalências 
de consumo. No HBSC/OMS, constatou-se entre 2002 e 2006 um ligeiro acrés-
cimo da prevalência de consumo de heroína ao longo da vida (de 1,2% para 1,4%), 

continuando no entanto a ser a droga com a menor prevalência de consumo ao 
longo da vida. No INME, a heroína surgiu também como a droga com menores 
prevalências de consumo entre os alunos do Secundário e entre as drogas com 
menores prevalências de consumo entre os alunos do 3.º Ciclo (as prevalências 
de consumo de alucinogénios foram inferiores às de heroína). Entre 2001 e 2006, 
verificou-se uma diminuição das prevalências de consumo de heroína ao longo 
da vida e nos últimos 30 dias entre os alunos do 3.º Ciclo (respectivamente de 
3,4% para 1,7% e de 1,3% para 0,9%), e, nos alunos do Secundário, verificou-se 
uma diminuição das prevalências de consumo ao longo da vida (de 2,2% para 
1,2%) e uma estabilização das prevalências de consumo nos últimos 30 dias 
(0,6% em 2001 e 2006). 
No estudo nacional Drogas e Prisões em Portugal II realizado em 2007, decorridos 
seis anos da realização do primeiro, a heroína surgiu entre a população reclusa 
com uma prevalência de consumo ao longo da vida (34,4%) inferior à da cannabis 
e também, contrariamente ao ocorrido em 2001, inferior à de cocaína. Tal ocor-
reu também com as prevalências de consumo no contexto anterior à reclusão, 
enquanto que em reclusão a prevalência de consumo de heroína foi superior à 
de cocaína. Entre 2001 e 2007, registou-se uma diminuição das prevalências 
de consumo de heroína quer no contexto anterior à reclusão - 44,1% em 2001 
e 29,9% em 2007 - quer no de reclusão - 27,0% em 2001 e 13,5% em 2007. À 
semelhança do ocorrido com a cocaína e contrariamente ao sucedido com as 
restantes substâncias ilícitas, verificou-se também no contexto de reclusão uma 
diminuição do consumo regular de heroína (5,3% em 2001 e 2,7% em 2007). 
O estudo publicado em 2003 sobre consumos problemáticos de drogas em 
populações ocultas, mostra que a heroína estava presente na zona down (iso-
lada ou associada à base de cocaína, era a droga central em percursos de 
toxicodependência prolongada) e na zona up (correspondia a um período es-
pecífico na trajectória dos vários consumos individuais). A imagem negativa da 
heroína era comum às duas zonas, concretizando-se na zona up no evitar e 
afastar do seu consumo, enquanto na zona down ela continuava a ser consumi-
da. Quando consumida isoladamente, em ambas as zonas a via de administração 
mais frequente era a fumada. 
No estudo publicado em 2006 sobre a subcultura juvenil trance, a heroína surge 
como uma substância rejeitada por completo. Conotada com outros estilos de 
vida, é valorizada muito negativamente, vista como perigosa e de efeito contrário 
ao pretendido por esta população. A análise dos discursos sugere um consumo 
nulo desta substância nas festas trance. 
Em 2007, no âmbito dos vários indicadores indirectos relativos ao consumo, a 
heroína continua a ser a droga principal apesar da diminuição da sua importância 
relativa, a nível da procura de tratamento e mortes, estando muito associada à 
prática de consumo por via endovenosa e à transmissão de doenças infeccio-
sas. No contexto dos processos de contra-ordenação por consumo de drogas, a 
heroína continua a ter menor visibilidade, apesar de em 2007 se ter invertido a 
tendência de decréscimo verificada nos anos anteriores. 
No contexto da procura de tratamento, uma vez mais a heroína surgiu como a 
droga mais problemática entre os utentes que recorreram em 2007 às diferentes 
estruturas de tratamento da toxicodependência. Enquanto droga principal, foi 
referida por 84% dos utentes em ambulatório na rede pública (72% só heroína e 
12% heroína e cocaína) e por 70% dos utentes em primeiras consultas nesta rede 
(60% só heroína e 10% heroína e cocaína). A heroína foi assinalada como a droga 
principal de cerca de 60% dos utentes dos Centros de Dia públicos e licenciados 
(59% só heroína e 1% heroína e cocaína). A nível das estruturas de internamento, 
foi referida como a droga principal de 70% dos utentes das Unidades de Desa-
bituação públicas e licenciadas (64% só heroína e 6% heroína e cocaína) e de 
59% dos utentes das Comunidades Terapêuticas públicas e licenciadas (44% só 
heroína e 15% heroína e cocaína). Comparativamente com os anos anteriores69, 
as percentagens de referências à heroína como 
droga principal (considerando em conjunto as referências só de heroína e de 
heroína associada à cocaína), são um pouco inferiores às dos anos anteriores, 
nomeadamente entre os novos utentes rede pública (70%, 76%, 77%, 75% e 79%, 
em 2007, 2006, 2005, 2004 e 2003). Relativamente a referências a outros opiá-
ceos enquanto droga principal, entre estas populações que recorreram em 2007 
às estruturas atrás mencionadas, as respectivas percentagens variaram entre 
0.1% (novos utentes na rede pública) e 4% (utentes dos Centros de Dia).
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A nível dos casos de mortes com resultados positivos nos exames toxicológi-
cos de drogas efectuados a nível do Instituto Nacional de Medicina Legal, I. P., 
predominou uma vez mais em 2007 a presença de opiáceos. Foram detectados 
172 casos com opiáceos - 130 dos quais em associação com outras substâncias 
lícitas e/ou ilícitas, sobretudo cocaína e/ou álcool (104 casos) -, representando 
55% do total de casos registados em 2007. Em relação ao ano anterior, o número 
de ocorrências com opiáceos aumentou +29%, acréscimo inferior ao verificado 
para o conjunto de casos positivos de todas as drogas (+45%). Mais uma vez foi 
reforçada a tendência decrescente do peso dos opiáceos verificada nos últimos 
anos: 55%, 62%, 67%, 69%, 64% e 69%, respectivamente 2007, 2006, 2005, 
2004, 2003 e 2002. A presença de opiáceos voltou a predominar em todos gru-
pos etários, excepto nos mais jovens (com menos de 25 anos), sendo o grupo de 
30-34 anos o que registou os maiores valores absolutos de casos com a pre-
sença de opiáceos, apresentando também este grupo etário assim como o acima 
dos 39 anos, as maiores percentagens intra-grupo de casos de opiáceos (62%). 
O número de casos com metadona - 36 casos, 27 dos quais em associação com 
outras substâncias lícitas e/ou ilícitas - aumentou em relação ao ano anterior 
(+112%), representando cerca de 11% do total de casos registados em 2007 (8% 
em 2006 e 2005, 3% em 2004 e 2003, e, 4% em 2002). 
No contexto dos processos de contra-ordenação por consumo de drogas, apesar 
de ser a segunda droga mais referenciada nesses processos, a heroína continua 
a ter um peso bastante inferior ao da cannabis. Em 2007, os processos rela-
cionados apenas com heroína (1089) representaram 17% do total de processos 
relativos às ocorrências de 2007 (14% em 2006, 15% em 2005, 17% em 2004 e 
2003, e, 24% em 2002). Relativamente ao ano anterior, verificou-se um aumento 
do número de processos relacionados apenas com heroína (+38%), superior ao 
acréscimo registado a nível do total de processos (+8%). Nos processos relacio-
nados com a posse simultânea de várias drogas, a presença da heroína continua 
a ter bastante relevância, estando em 2007, presente em 76% destes processos 
(7% do total de processos). Pela primeira vez nos últimos cinco anos, os proces-
sos de contra-ordenação relacionados apenas com heroína foram predominan-
tes nalguns distritos do país (Bragança, Faro e Santarém), representando entre 
2% (Portalegre e Viana do Castelo) e 49% (Bragança) dos processos abertos em 
cada uma das CDT relativos às ocorrências de 2007. Para além de Bragança, os 
distritos de Faro, Santarém, Guarda, Leiria e Beja, apresentaram percentagens 
intra-distritais iguais ou superiores a 25% de processos relacionados só com he-
roína. Importa mencionar que em valores absolutos, foram os distritos de Faro, 
Lisboa, Porto e Braga, que registaram os números mais elevados de processos 
relacionados só com heroína.

Cocaína
Nos resultados dos vários estudos epidemiológicos nacionais realizados ao lon-
go dos anos, a cocaína tem vindo a adquirir cada vez mais visibilidade, surgindo 
nos estudos mais recentes como a segunda droga com maiores prevalências de 
consumo, embora muito inferiores às de cannabis. No contexto dos consumos 
problemáticos, a cocaína e a base de cocaína assumem um papel de relevo, sur-
gindo frequentemente também associadas ao consumo de heroína. 
No II Inquérito Nacional ao Consumo de Substâncias Psicoactivas na População 
Portuguesa realizado em 2007, decorridos seis anos da realização do primei-
ro75, a cocaína surgiu como a segunda droga preferencialmente consumida pe-

los portugueses, quer na população total (15-64 anos) quer na população jovem 
adulta (15-34 anos), embora com prevalências de consumo muito inferiores às 
de cannabis. Entre 2001 e 2007, registou-se um aumento das prevalências de 
consumo de cocaína ao longo da vida e nos últimos 30 dias quer na população 
total (respectivamente de 0,9% para 1,9% e de 0,1% para 0,3%) quer na jovem 
adulta (respectivamente de 1,3% para 2,8% e de 0,3% para 0,7%). Apesar de ser 
a terceira droga na população total e a primeira na jovem adulta com as taxas 
de continuidade do consumo76 mais elevadas em 2007, verificou-se uma dimi-
nuição destas taxas entre 2001 e 2007, tanto na população total (de 34,1% para 
32,2%) como na jovem adulta (de 46,4% para 41,4%). A análise por género evi-
dencia prevalências de consumo de cocaína mais elevadas no grupo masculino 
(prevalências ao longo na vida e nos últimos 30 dias respectivamente de 3,2% e 
0,6% na população total e de 4,4% e 1,1% na jovem adulta) do que no grupo fe-
minino (prevalências ao longo na vida e nos últimos 30 dias respectivamente de 
0,7% e 0,1% na população total e de 1,1% e 0,2% na jovem adulta), embora o grupo 
feminino apresente taxas de continuidade do consumo mais elevadas. A análise 
regional (NUT II) destaca o Algarve e Lisboa como as regiões que apresentavam 
em 2007 na população total prevalências de consumo de cocaína ao longo da 
vida e nos últimos 30 dias acima da média nacional. Na população jovem adulta 
também foram estas duas regiões que apresentaram prevalências de consumo 
de cocaína ao longo da vida acima da média nacional, embora tenham sido as 
regiões do Algarve e do Centro que registaram prevalências de consumo nos 
últimos 30 dias acima da média nacional.
Os resultados mais recentes dos vários estudos nacionais realizados entre 1995 
e 2003 no contexto das populações escolares - o ESPAD em 1995, 1999 e 2003, 
o HBSC/OMS em 1998 e 2002, e, o ECATD em 2003 – evidenciaram prevalências 
do consumo de cocaína já superiores às de heroína. Verificou-se uma tendência 
de aumento das prevalências do consumo de cocaína ao longo da vida, a nível 
dos resultados do HBSC/OMS 1998 e 2002 e do ESPAD entre 1999 e 2003. No 
âmbito do ECATD, os resultados relativos às percepções do consumo regular de 
cocaína mostravam que a percepção do risco desse consumo aumentava com a 
idade, variando também de um modo geral na razão directa da idade, a percepção 
sobre a dificuldade de abandonar esse consumo.

Em 2006, nos resultados dos estudos nacionais realizados no contexto das po-
pulações escolares, o HBSC/OMS (6.º/8.º/10.º anos de escolaridade) e o INME 
(3.º Ciclo e Secundário), uma vez mais a cocaína surgiu com prevalências de 
consumo superiores às de heroína e já muito próximas às do ecstasy. No HBSC/
OMS, entre 2002 e 2006 verificou-se um ligeiro decréscimo das prevalências 
de consumo de cocaína ao longo da vida (de 1,7% para 1,6%). Nos resultados do 
INME, a cocaína surgiu, a par do ecstasy, como a segunda droga com maiores 
prevalências de consumo entre os alunos do 3.º Ciclo, ocupando também um 
lugar de destaque nos consumos dos alunos do Secundário. Entre 2001 e 2006, 
verificou-se uma diminuição das prevalências de consumo de cocaína ao longo 
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da vida e nos últimos 30 dias entre os alunos do 3.º Ciclo (respectivamente de 
4,4% para 2,1% e de 1,6% para 1,1%), e, nos alunos do Secundário, verificou-se 
uma diminuição das prevalências de consumo ao longo da vida (de 3,6% para 
1,7%) e uma estabilização das prevalências de consumo nos últimos 30 dias 
(0,9% em 2001 e 2006).
No estudo nacional Drogas e Prisões em Portugal II realizado em 2007, decor-
ridos seis anos da realização do primeiro81, a cocaína surgiu entre a população 
reclusa com uma prevalência de consumo ao longo da vida (40,2%) inferior à 
da cannabis e, contrariamente ao ocorrido em 2001, superior à da heroína. Tal 
ocorreu também com as prevalências de consumo no contexto anterior à reclu-
são, enquanto que em reclusão a prevalência de consumo de cocaína foi inferior 
à de heroína. Entre 2001 e 2007, registou-se uma diminuição das prevalências 
de consumo de cocaína quer no contexto anterior à reclusão – 43,9% em 2001 
e 35,3% em 2007 – quer no de reclusão – 20,1% em 2001 e 9,9% em 2007. À 
semelhança do ocorrido com a heroína e contrariamente ao sucedido com as 
restantes substâncias ilícitas, verificou-se também no contexto de reclusão uma 
diminuição do consumo regular82 de cocaína (1,9% em 2001 e 0,8% em 2007). 
No estudo publicado em 2003 sobre consumos problemáticos de drogas em po-
pulações ocultas83, a cocaína tinha uma grande relevância na zona up (sobre-
tudo a cocaína inalada) e a base de cocaína partilhava o mesmo espaço de rua 
(mercado e ambientes de consumo) da heroína (por vezes com consumo comple-
mentar destas substâncias) e tinha maior importância na zona down, colocando 
problemas de gestão de consumo a muito curto prazo. 
O estudo publicado em 2006 sobre a subcultura juvenil trance aponta para uma 
tendência de crescimento dos consumos de cocaína nos contextos recreativos 
trance, com a adesão de novos públicos. Até recentemente, esta substância não 
figurava nas drogas consumidas neste tipo de festas e era valorizada muito ne-
gativamente, tal como a heroína e o álcool. No entanto, de uma forma geral, é vis-
ta ainda como uma substância associada a outros estilos de vida e de diversão, 
como uma droga perigosa e “gulosa” e de consumo esporádico. 
A nível dos vários indicadores indirectos relativos ao consumo, foi consolidada 
em 2007, a tendência de maior visibilidade da cocaína manifestada nos últimos 
anos, continuando também a ter grande relevância quando associada a outras 
drogas, nomeadamente à heroína. 
No âmbito da procura de tratamento, foi reforçada a posição da cocaína85 como 
a segunda droga mais problemática entre os utentes que recorreram em 2007 às 
diferentes estruturas de tratamento da toxicodependência. Foi assinalada como a 
droga principal de 17% dos utentes em ambulatório na rede pública (6% só coca-
ína e 12% heroína e cocaína) e de 22% dos utentes em primeiras consultas nesta 
rede (12% só cocaína e 10% heroína e cocaína). Nos Centros de Dia públicos e li-
cenciados, a cocaína foi mencionada como a droga principal de cerca de 18% dos 
utentes (17% só cocaína e 1% heroína e cocaína). Nas estruturas de internamento, 
foi reportada como a droga principal de 24% dos utentes das Unidades de De-
sabituação públicas e licenciadas (18% só cocaína e 6% heroína e cocaína) e de 
31% dos utentes das Comunidades Terapêuticas públicas e licenciadas (16% só 
cocaína e 15% heroína e cocaína). Comparativamente aos anos anteriores86, as 
percentagens de referências à cocaína como droga principal (não considerando 
as referências à cocaína associada à heroína) foram de um modo geral superio-
res, nomeadamente entre os novos utentes na rede pública (12%, 8%, 8%, 7% e 
5%, em 2007, 2006, 2005, 2004 e 2003).

Em 2007, a nível dos casos de mortes com resultados positivos nos exames to-
xicológicos de drogas efectuados a nível do Instituto Nacional de Medicina Legal, 
I. P., uma vez mais a cocaína foi a segunda substância mais assinalada: foram 
detectados 103 casos com a presença de cocaína – 91 dos quais associados a 
outras substâncias lícitas e/ou ilícitas, particularmente opiáceos e/ou álcool (83 
casos) - representando 33% do total de casos registados em 2007. Comparativa-
mente a 2006, as ocorrências com cocaína aumentaram +37%, acréscimo infe-
rior ao verificado para o conjunto de casos positivos de todas as drogas (+45%). 
Por outro lado, foi reforçada a diminuição já verificada no ano anterior, do peso 
da cocaína no conjunto dos resultados toxicológicos positivos (33%, 35%, 48%, 
49%, 38% e 44% em 2007, 2006, 2005, 2004, 2003 e 2002). Apesar de ter sido 
o grupo de 30-34 anos o que apresentou os maiores valores absolutos de casos 

com a presença de cocaína, a maior percentagem intra-grupo de casos de coca-
ína registou-se no grupo de 20-24 anos (43%). 
No âmbito dos processos de contra-ordenação por consumo de drogas, a co-
caína continua a manter um papel secundário, sobretudo quando considerada 
isoladamente. Apesar de ser a terceira droga que regista o maior número des-
tes processos, continua a surgir com uma importante inferioridade numérica 
comparativamente à cannabis e à heroína. Em 2007, o número de processos 
relacionados apenas com cocaína (484) representaram 8% do total de proces-
sos relativos às ocorrências de 2007, percentagem que tem vindo a aumentar 
ligeiramente ao longo dos anos (7%, 6%, 6%, 4% e 6%, em 2006, 2005, 2004, 
2003 e 2002).
Em relação a 2006, os processos relacionados só com cocaína aumentaram 
+23%, acréscimo superior ao verificado a nível do número total de processos de 
contra-ordenação (+8%). Nos processos relacionados com várias drogas, pelo 
segundo ano consecutivo a presença da cocaína já foi predominante, estando 
presente em 81% destes processos (8% do total de processos). Os processos de 
contra-ordenação relacionados só com cocaína representaram entre 0% (Guar-
da) e 11% (Santarém e Bragança) dos processos abertos em cada uma das CDT 
relativos às ocorrências de 2007. Em valores absolutos, foram os distritos de 
Lisboa, Porto, Setúbal, Braga e Faro, que registaram os maiores números de 
processos relacionados só com cocaína.

Ecstasy
Nos resultados dos vários estudos epidemiológicos nacionais realizados ao lon-
go dos anos, o ecstasy tem vindo a ganhar visibilidade, surgindo de um modo ge-
ral nos estudos mais recentes como a terceira droga com maiores prevalências 
de consumo nos contextos da população geral. Embora ainda com um papel 
secundário em contextos mais problemáticos, vem adquirindo maior relevância, 
nomeadamente entre a população reclusa. 
No II Inquérito Nacional ao Consumo de Substâncias Psicoactivas na População 
Portuguesa realizado em 2007, decorridos seis anos da realização do primeiro, 
o ecstasy surgiu como a terceira droga preferencialmente consumida pelos por-
tugueses, quer na população total (15-64 anos) quer na população jovem adulta 
(15-34 anos). Entre 2001 e 2007, registou-se um aumento das prevalências de 
consumo de ecstasy ao longo da vida na população total (de 0,7% para 1,3%) e 
na jovem adulta (de 1,4% para 2,6%). No caso das prevalências de consumo nos 
últimos 30 dias verificou-se uma estabilização na população total (0,2% em 2001 
e 2007) e um aumento na jovem adulta (de 0,4% para 0,5%). Apesar de ser a pri-
meira droga na população total e a terceira na jovem adulta com maiores taxas de 
continuidade do consumo92 em 2007, verificou-se uma diminuição dessas taxas 
entre 2001 e 2007, tanto na população total (de 53,5% para 32,7%) como na jovem 
adulta (de 59,8% para 35,1%). A análise por género evidencia prevalências de 
consumo de ecstasy mais elevadas no grupo masculino (prevalências ao longo 
na vida e nos últimos 30 dias respectivamente de 2,1% e 0,3% na população total 
e de 4,3% e 0,6% na jovem adulta) do que no grupo feminino (prevalências ao 
longo na vida e nos últimos 30 dias respectivamente de 0,4% e 0,1% na população 
total e de 0,8% e 0,2% na jovem adulta), embora o grupo feminino apresente taxas 
de continuidade do consumo mais elevadas. A análise regional (NUT II) destaca 
o Algarve e Lisboa como as regiões que apresentavam em 2007 prevalências de 
consumo de ecstasy ao longo da vida acima da média nacional tanto na população 
total como na jovem adulta, destacando-se também nesta última a região Centro. 
No caso das prevalências do consumo nos últimos 30 dias, destacaram-se as 
regiões do Alentejo, Lisboa e Centro, que registaram prevalências iguais à média 
nacional tanto na população total como na jovem adulta (nesta última, o Alentejo 
apresentou uma prevalência acima da média nacional). 
Os resultados mais recentes dos vários estudos nacionais realizados entre 1995 
e 2003 no contexto das populações escolares - o ESPAD93 em 1995, 1999 e 
2003, o HBSC/OMS94 em 1998 e 2002, e, o ECATD95 em 2003 – evidenciaram 
prevalências de consumo de ecstasy ao longo da vida relevantes, seja a nível do 
HBSC/OMS em 2002, seja do ESPAD e do ECATD em 2003. Constatou-se uma 
tendência de aumento das prevalências do consumo de ecstasy ao longo da vida, 
a nível dos resultados do HBSC/OMS 1998 e 2002 e do ESPAD entre 1999 e 2003. 
No âmbito do ECATD, os resultados relativos às percepções do consumo regular 
de ecstasy indicavam que a percepção do risco desse consumo aumentavam 
com a idade, mas a da dificuldade de abandonar esse consumo variava na razão 
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inversa da idade. Entre esta população escolar, o ecstasy era percepcionado 
como a segunda substância ilícita a seguir à cannabis, cujo consumo regular era 
mais fácil de abandonar.

Em 2006, os resultados dos estudos nacionais realizados no contexto das po-
pulações escolares, o HBSC/OMS (6.º/8.º/10.º anos de escolaridade) e o INME 
(3.º Ciclo e Secundário), evidenciaram descidas das prevalências de consumo de 
ecstasy entre 2001-2006 e 2002-2006. No HBSC/OMS, entre 2002 e 2006 ve-
rificou-se uma diminuição das prevalências de consumo de ecstasy ao longo da 
vida (de 2,2% para 1,6%), a qual surgiu em 2006 e contrariamente ao sucedido em 
2002, com um valor inferior à prevalência de consumo de LSD. Nos resultados 
do INME, o ecstasy surgiu, a par da cocaína, como a segunda droga com maiores 
prevalências de consumo entre os alunos do 3.º Ciclo, surgindo também entre as 
três drogas com maiores prevalências de consumo nos alunos do Secundário. 
Entre 2001 e 2006, verificou-se uma diminuição das prevalências de consumo de 
ecstasy ao longo da vida e nos últimos 30 dias nos alunos do 3.º Ciclo (respecti-
vamente de 4,1% para 2,1% e de 1,5% para 1,0%) e nos do Secundário (respecti-
vamente de 4,6% para 2,1% e de 1,5% para 0,9%). 
No estudo nacional Drogas e Prisões em Portugal II realizado em 2007, contra-
riamente ao sucedido em 2001, o ecstasy surgiu entre a população reclusa com 
prevalências de consumo superiores às de anfetaminas quer no contexto ante-
rior à reclusão quer no de reclusão. Foi a única substância ilícita que registou 
entre 2001 e 2007, um aumento da prevalência de consumo ao longo da vida (17% 
em 2001 e 19,9% em 2007). Tal reflecte o acréscimo registado na prevalência de 
consumo de ecstasy no contexto anterior à reclusão – 16,4% em 2001 e 18,2% em 
2007 –, uma vez que se verificou uma diminuição no contexto de reclusão – 6,4% 
em 2001 e 2,7% em 2007. À semelhança do ocorrido com as restantes drogas 
com excepção da heroína e cocaína, verificou-se no contexto de reclusão um 
aumento do consumo regular98 de ecstasy (<0,1% em 2001 e 0,3% em 2007). 
No estudo publicado em 2003 sobre consumos problemáticos de drogas em 
populações ocultas, o ecstasy tinha pouca expressão nas amostras das zonas 
down e up (que não incluíam adolescentes), surgindo com um consumo esporá-
dico ou único e sendo utilizado pontualmente na zona up como droga recreativa. 
Foi também assinalada a tendência ao seu consumo entre populações juvenis 
de bairros periféricos, o que poderia indiciar a difusão de consumos para lá dos 
grupos juvenis de origem. 
A nível dos vários indicadores indirectos relativos ao consumo, o ecstasy conti-
nua a ter um papel muito secundário e residual. 
No âmbito da procura de tratamento, em 2007, o ecstasy foi referido como droga 
principal por 0,1% dos utentes em ambulatório na rede pública de tratamento 
da toxicodependência, e, por 0,2% dos utentes em primeiras consultas (novos 
utentes) nesta rede, assumindo maior visibilidade como droga secundária. Nos 
Centros de Dia públicos e licenciados, o ecstasy foi reportado como a droga 
principal de 0,2% dos utentes. A nível do internamento, em 2007, cerca de 0,2% 
dos utentes das Unidades de Desabituação públicas e licenciadas e 1% dos das 
Comunidades Terapêuticas públicas e licenciadas, foram referenciados como 
sendo o ecstasy a sua droga principal. Comparativamente aos anos anteriores, 
estas percentagens foram de um modo geral menos expressivas, à semelhança 
da tendência verificada a nível dos novos utentes na rede pública (0,2%, 0,3%, 
0,4%, 0,5% e 0,6%, em 2007, 2006, 2005, 2004 e 2003). Apesar de muito pou-
co expressivas nas estruturas de tratamento da toxicodependência, estas refe-
rências ao ecstasy enquanto droga principal, continuam a ser superiores às de 
anfetaminas.

Também nos processos de contra-ordenação por consumo de drogas, o ecstasy 
continua a surgir com valores residuais. Em 2007 e à semelhança dos anos 
anteriores, menos de 1% dos processos de contra-ordenação por consumo 
de drogas estavam relacionadas só com ecstasy, registando o número destes 
processos (36) um aumento de +29% relativamente a 2006, acréscimo superior 
ao verificado a nível do número total de processos de contra-ordenação (+8%). 
Continua também pouco expressiva sua visibilidade nos processos relaciona-
dos com várias drogas, estando em 2007, presente em 9% destes processos 
(0,9% do total de processos). Os processos de contra-ordenação relacionados 
só com ecstasy representaram entre 0% (em sete distritos) e 3% (Portalegre) 
dos processos abertos em cada uma das CDT relativos às ocorrências de 2007. 
No entanto, em termos absolutos, Lisboa, Porto e Faro, destacaram-se com os 
maiores números de processos relacionados só com ecstasy.

Outras Drogas e Policonsumos
Os resultados dos vários estudos epidemiológicos nacionais realizados mais re-
centemente, evidenciaram prevalências de consumo de anfetaminas e de aluci-
nogénios muito próximas às de heroína. 
No II Inquérito Nacional ao Consumo de Substâncias Psicoactivas na População 
Portuguesa realizado em 2007, decorridos seis anos da realização do primeiro, o 
consumo de anfetaminas e alucinogénios surgiu com um pouco mais de visibilida-
de na população portuguesa (15-64 anos), sobretudo a nível da população jovem 
adulta (15-34 anos). Entre 2001 e 2007, registou-se um aumento das prevalências 
de consumo de anfetaminas ao longo da vida na população total (de 0,5% para 
0,9%) e na jovem adulta (de 0,6% para 1,3%), verificando- -se uma estabilização 
das prevalências de consumo nos últimos 30 dias na população total (0,1% em 2001 
e 2007) e um aumento na jovem adulta (de 0,1% para 0,3%). As prevalências de 
consumo de LSD106 ao longo da vida e nos últimos 30 dias também aumentaram 
entre 2001 e 2007, quer na população total (respectivamente de 0,4% para 0,6% e 
de <0,1% para 0,1%) quer na jovem adulta (respectivamente de 0,6% para 0,9% e 
de 0,1% para 0,2%). Em 2007, na população total e na jovem adulta, o consumo de 
cogumelos mágicos foi superior ao de LSD no caso das prevalências ao longo da 
vida e semelhante no caso das prevalências nos últimos 30 dias. Contrariamente 
ao sucedido com as restantes substâncias ilícitas, as anfetaminas registaram uma 
subida das taxas de continuidade do consumo entre 2001 e 2007, quer na população 
total (de 13,2% para 20%) quer na jovem adulta (de 19,4% para 29,2%), verificando-se 
uma diminuição dessas taxas no caso do LSD, tanto na população total (de 27,8% 
para 20,5%) como na jovem adulta (de 40,5% para 28,3%). A análise por género 
evidencia prevalências de consumo de anfetaminas mais elevadas no grupo mascu-
lino do que no feminino, apresentando o grupo masculino taxas de continuidade do 
consumo mais elevadas na população total e taxas semelhantes ao grupo feminino 
na população jovem adulta. Também as prevalências de consumo de alucinogénios 
são mais elevadas no grupo masculino, embora o grupo feminino apresente taxas 
de continuidade do consumo superiores. A análise regional (NUT II) destaca o Al-
garve, Lisboa e Açores, como as regiões que, de um modo geral, apresentavam em 
2007 prevalências de consumo de anfetaminas acima da média nacional tanto na 
população total como na jovem adulta. No caso das prevalências do consumo de 
alucinogénios, destacaram-se as regiões do Algarve, Lisboa e Alentejo, que regis-
taram de um modo geral prevalências acima da média nacional na população total 
e na jovem adulta.
Os resultados mais recentes dos vários estudos nacionais realizados entre 1995 
e 2003 no contexto das populações escolares - o ESPAD em 1995, 1999 e 2003, o 
HBSC/OMS em 1998 e 2002, e, o ECATD em 2003 – apontavam para um aumento 
do consumo de alucinogénios entre 1999 e 2003 (ESPAD) e de estimulantes entre 
1998 e 2002 (HBSC/OMS), verificando-se um ligeiro decréscimo do consumo de 
anfetaminas entre 1993 e 2003 (ESPAD). 
Em 2006, os resultados dos estudos nacionais realizados no contexto das po-
pulações escolares, o HBSC/OMS (6.º/8.º/10.º anos de escolaridade) e o INME 
(3.º Ciclo e Secundário), de um modo geral evidenciaram estabilização e des-
cidas das prevalências de consumo entre 2001-2006 e 2002-2006. No HBSC/
OMS, entre 2002 e 2006 verificou-se uma estabilização das prevalências de 
consumo ao longo da vida de estimulantes e de LSD, que surgiram em 2006 
respectivamente como a segunda e terceira drogas com maiores prevalências 
de consumo ao longo da vida nesta população escolar. Os resultados do INME 
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em 2006 evidenciaram prevalências de consumo de anfetaminas superiores 
às de alucinogénios tanto nos alunos do 3.º Ciclo como nos do Secundário. 
Nos alunos do 3.º Ciclo, as prevalências de consumo de anfetaminas e de 
alucinogénios foram de um modo geral próximas às de heroína, surgindo os 
alucinogénios como a droga com menores prevalências de consumo nesta po-
pulação. Nos alunos do Secundário, em 2006 as anfetaminas surgiram entre as 
substâncias ilícitas com maiores prevalências de consumo. Entre 2001 e 2006, 
verificou-se uma diminuição das prevalências de consumo de anfetaminas ao 
longo da vida nos alunos do 3.º Ciclo e do Secundário (respectivamente de 3,3% 
para 1,8% e de 3,5% para 2%) e uma estabilização das prevalências de consumo 
nos últimos 30 dias nos alunos do 3.º Ciclo e do Secundário (respectivamente 
de 1,1% para 1,0% e de 0,9% para 1,0%). Entre 2001 e 2006, diminuíram as 
prevalências de consumo de alucinogénios ao longo da vida e nos últimos 30 
dias entre os alunos do 3.º Ciclo (respectivamente de 2,7% para 1,6% e de 1,0% 
para 0,8% no caso do LSD, e, de 2,7% para 1,5% e de 1,0% para 0,8% no caso 
dos cogumelos mágicos), verificando-se entre os alunos do Secundário uma 
diminuição das prevalências de consumo ao longo da vida (respectivamente de 
3,1% para 1,6% e de 2,5% para 1,6% no caso do LSD e dos cogumelos mágicos) 
e uma estabilização das prevalências de consumo nos últimos 30 dias (res-
pectivamente de 0,7% para 0,8% e de 0,7% para 0,7% no caso do LSD e dos 
cogumelos mágicos). 
No estudo nacional Drogas e Prisões em Portugal II realizado em 2007, con-
trariamente ao sucedido em 2001, as anfetaminas surgiram entre a população 
reclusa com uma prevalência de consumo ao longo da vida (15,7%) inferior à 
de ecstasy, sucedendo o mesmo tanto no contexto anterior à reclusão como no 
de reclusão. Entre 2001 e 2007, registou-se uma diminuição das prevalências 
de consumo de anfetaminas quer no contexto anterior à reclusão – 18,4% em 
2001 e 14,9% em 2007 – quer no de reclusão – 7% em 2001 e 2,3% em 2007. 
À semelhança do ocorrido com as outras substâncias ilícitas com excepção da 
cocaína e heroína, verificou-se também no contexto de reclusão um aumento 
do consumo regular de anfetaminas (< 0,1% em 2001 e 0,3% em 2007). 
No estudo publicado em 2003 sobre consumos problemáticos de drogas em 
populações ocultas, foi evidenciado na zona up um consumo exploratório e 
experimental de uma grande variedade de substâncias, com regularidade vari-
ável. Os cocktails eram consumidos na zona up pontualmente e em contextos 
recreativos: destacavam-se a associação de ecstasy, cocaína e ácidos, bem 
como a combinação de anfetaminas, ecstasy e cocaína; o haxixe surgia como a 
substância com maiores possibilidades de associação com outras substâncias 
e o álcool aparecia com maior frequência ligado à cocaína, aos drunfos e ao 
haxixe. Na zona down o consumo de drogas era menos exploratório e mais 
confinado a um consumo prolongado de heroína, muitas vezes associado à 
cocaína ou à base de cocaína, sendo também vulgar a associação de heroína 
com outros psicofármacos. 
O estudo publicado em 2006 sobre a subcultura juvenil trance revelou que esta 
população tem no LSD e noutros alucinogénios as suas substâncias de eleição 
em contexto recreativo. Para além do LSD, consomem-se nas festas trance 
uma diversidade de substâncias alucinogénias (a maior parte de origem natu-
ral e frequentemente encomendadas pela Internet), como cogumelos mágicos, 
mescalina, peyote, Salvia Divinorum, Morning Glory, etc. Novas substâncias 
sintéticas são também procuradas e consumidas, quando disponíveis, como 
Quetamina, GHB, PMA, DMX, ou DMT. Trata-se de uma população bem infor-
mada acerca das diferentes substâncias psicoactivas, mas também ávida de 
experimentação e policonsumo, dado a generalizada relativização dos riscos. 
A nível dos vários indicadores indirectos relativos ao consumo, a referência 
isolada a outras substâncias ilícitas para além de opiáceos, cocaína e cannabis, 
mantém-se pouco expressiva. As situações relacionadas com policonsumos 
ou a posse de várias drogas continuam a ser relevantes. 
No contexto da procura de tratamento, o consumo de anfetaminas e de alucino-
génios enquanto droga principal é ainda muito residual, continuando a ter maior 
relevância o consumo de algumas substâncias lícitas, como as benzodiazepinas 
e sobretudo o álcool. Enquanto droga principal, o consumo de álcool surge com 
valores mais expressivos a nível dos utentes das estruturas de internamento 
(8% dos utentes das Unidades de Desabituação públicas e licenciadas e 14% 
dos utentes das Comunidades Terapêuticas públicas e licenciadas). As referên-
cias ao consumo de heroína associado à cocaína ou base de cocaína (speedball 
ou rebolau) como droga principal, variaram entre os 1% (utentes dos Centros 
de Dia públicos e licenciados) e os 15% (utentes das Comunidades Terapêuticas 
públicas e licenciadas).
A nível dos casos de mortes com resultados positivos nos exames toxicológi-
cos de drogas efectuados a nível do Instituto Nacional de Medicina Legal, I. P., 
em 2007 foram assinalados 5 casos com anfetaminas - 3 dos quais associados 
a outras substâncias lícitas e/ou ilícitas -, representando 2% do total de casos. 
Quanto aos policonsumos, foram detectados 217 casos com a presença de 
mais do que uma substância, considerando as associações com substâncias 
ilícitas e/ou lícitas, representando 69% do total de casos registados em 2007 
(58% em 2006 e 2005, 62% em 2004, e, 47% em 2003 e 2002). À semelhança 
dos anos anteriores, em 2007 surgiram como associações mais relevantes 
nestas mortes, os opiáceos com cocaína e/ ou álcool, sendo de assinalar este 
ano também a associação de cannabis com álcool. Uma vez mais foram os ca-

sos com a presença de cocaína que apresentaram a maior percentagem de as-
sociação com outras substâncias (88%). Em associação com as drogas ilícitas, 
foi registada a presença de álcool em 36% destas mortes (28%, 23%, 33%, 26% 
e 23%, em 2006, 2005, 2004, 2003 e 2002) e a presença de medicamentos em 
24% dos casos (16% em 2006 e 2005, e, 9%, 3% e 2%, em 2004, 2003 e 2002). 
O grupo etário dos 30-34 anos foi o que registou a percentagem intra- -grupo 
mais elevada (84%) de casos envolvendo mais do que uma substância. 
A nível dos processos de contra-ordenação por consumo de drogas, a refe-
rência ao consumo isolado de outras substâncias que não a cannabis, heroína, 
cocaína e ecstasy, continua a ser muito residual (menos de 1% dos processos 
de contra-ordenação). Em 2007, o número de processos relacionados com a 
posse simultânea de várias drogas (625) aumentou em relação ao ano ante-
rior (+19%), representando 10% das ocorrências de 2007 (9%, 11%, 8%, 7% e 
8%, em 2006, 2005, 2004, 2003 e 2002). Nestes processos envolvendo várias 
drogas, predominou mais uma vez a posse de heroína só com cocaína (6% do 
total de processos e 64% dos processos relacionados com várias drogas), e, tal 
como já ocorrido nos últimos três anos e contrariamente ao sucedido nos anos 
anteriores, seguiu-se-lhe a associação de cocaína com cannabis em vez de 
heroína com cannabis. Os processos envolvendo várias drogas representaram 
entre 2% (Leiria) e 15% (Castelo Branco) dos processos abertos em cada uma 
das CDT relativos às ocorrências de 2007, destacando-se para além de Castelo 
Branco, também os distritos de Viseu e Faro, com as maiores percentagens 
intra-distritais destes processos. Em valores absolutos, foram os distritos do 
Porto, Lisboa e Faro que apresentaram os números mais elevados de proces-
sos relacionados com várias drogas.
A nível do projecto ECATD, os resultados relativos à percepção do mercado 
mostraram que em todos os grupos etários predominou a opinião de que era 
“muito difícil ou difícil” arranjar cogumelos alucinogénios (entre 58% dos alu-
nos de 13 anos e 46% dos de 18 anos), variando de um modo geral, a percepção 
da acessibilidade na razão directa da idade dos alunos (6% dos alunos de 13 
anos e 17% dos de 18 anos, achavam ser “fácil ou muito fácil” arranjar cogume-
los alucinogénios). Também em todos os grupos etários, a maioria dos alunos 
consideravam ser “muito difícil ou difícil” arranjar LSD (entre 60% dos alunos 
de 13 anos e 50% dos de 18 anos), variando de um modo geral, a percepção da 
acessibilidade na razão directa da idade dos alunos (6% dos alunos de 13 anos e 
17% dos de 18 anos, consideravam ser “fácil ou muito fácil” arranjar LSD).
No âmbito dos vários indicadores indirectos relativos aos mercados, verifica-
ram-se uma vez mais em 2007 apreensões de uma variedade de substâncias, 
registando-se pela primeira vez apreensões de bufotenina, de DMT e de Khat. 
Em 2007, as maiores quantidades confiscadas de anfetaminas registaram-se 
no distrito de Lisboa, Portalegre e Porto, as de selos de LSD em Portalegre, 
Porto e Beja, e, as de cogumelos alucinogénios no distrito de Lisboa. Relati-
vamente às apreensões de bufotenina, de DMT e de Khat, as duas primeiras 
foram apreendidas exclusivamente no distrito de Aveiro e a última no distrito 
de Lisboa. 
Nas interpelações policiais por tráfico e tráfico-consumo, relativamente a 
2006, o número dos que estavam na posse de várias drogas (1557) aumentou 
muito ligeiramente (+2%), contrariamente ao decréscimo registado a nível do 
número total de presumíveis infractores (-4%). Em 2007, os presumíveis in-
fractores na posse de várias drogas representaram 32% do total de presumíveis 
infractores (29%, 34%, 33%, 35% e 36%, respectivamente em 2006, 2005, 2004, 
2003 e 2002). À semelhança dos anos anteriores, uma vez mais predominou neste 
tipo de situações, a associação de heroína com cocaína. 
Nas condenações ao abrigo da Lei da Droga, em 2007 foram condenados 439 indi-
víduos na posse de várias drogas, representando 31% do total das condenações ao 
abrigo da Lei da Droga, percentagem que se enquadra nos valores registados nos 
últimos anos: 33% em 2006 e 2005, 30% em 2004, 32% em 2003 e 30% em 2002. 
Também neste contexto predominaram uma vez mais as situações envolvendo a 
posse de heroína com cocaína.
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Novos PRI assinados a Norte 
No passado dia 31 de Outubro, foram assinados no Porto 25 novos contratos de atribuição de financiamento público a projectos no âmbito do Programa 
de Respostas Integradas. João Goulão presidiu a sessão que, assim, alargou o âmbito de intervenção nos quatro eixos de intervenção - prevenção, 
redução de riscos e minimização de danos, tratamento e reinserção - para os territórios considerados prioritários nas anteriores fases de diagnóstico 
do Plano Operacional de Respostas Integradas (PORI): Rio Tinto, São Pedro da Cova, Linha Minho, Mirandela, Santo Tirso, Matosinhos, Matosinhos Sul, 
Vila Nova de Gaia (zona ribeirinha), Monserrate e Barcelos. Com cada uma das seguintes entidades concorrentes, foi celebrado o contracto de atribuição 
de financiamento público aos projectos que constituem o Programa de Respostas Integradas: ARTES - Associação Rio Tinto para a Evolução Social, 
Associação Social Recreativa e Cultural Bem Fazer VAI AVANTE, Associação Social Estrelas de Silveirinhos, adsl - Associação de Desenvolvimento 
Social e Local de V.N. Cerveira, Ancorensis Cooperativa de Ensino, GAF - Gabinete Social de Atendimento à Família, Clube Ténis de Mesa de Mirandela, 
Cruz Vermelha Portuguesa – Delegação de Santo Tirso, Associação de Moradores do Complexo Habitacional de Ringe, APF, ADEIMA - Associação para 
o Desenvolvimento Integrado de Matosinhos, APDES, Fundação Portuguesa “A Comunidade Contra A SIDA”, Grupo de Acção Social Cristã e Cruz Ver-
melha Portuguesa – Delegação de Barcelos. O PORI enquadra-se nos princípios, objectivos e medidas preconizados no Plano Nacional contra a Droga 
e as Toxicodependências no médio prazo até 2012, no Plano de Acção contra a Droga e as Toxicodependências Horizonte no curto prazo até 2008, na 
Estratégia Europeia 2005-2012 e no Plano de Acção Europeu 2005-2008, nomeadamente quanto à actual reorientação estratégica das intervenções, 
que visa garantir a consistência e a coerência de uma coordenação e uma optimização de resultados na óptica de ganhos em saúde, com base na 
centralidade no cidadão, na territorialidade, nas abordagens e respostas integradas e na melhoria da qualidade e mecanismos de certificação.
Medida estruturante ao nível da intervenção integrada, o PORI visa a redução da procura do consumo de substâncias psicoactivas, procurando poten-
ciar sinergias disponíveis no território, elegendo como objectivos gerais a construção de uma rede global de respostas integradas e complementares, 
no âmbito da prevenção, da dissuasão, da redução de riscos e minimização de danos, do tratamento e da reinserção; o aumento da abrangência, aces-
sibilidade, eficácia e eficiência das intervenções, dirigindo-as a grupos específicos; desenvolver um processo de melhoria contínua da qualidade da 
intervenção através do reforço da componente técnico-científica e metodológica; e o incremento do conhecimento sobre o fenómeno dos consumos 
de substâncias psicoactivas e promover a realização de intervenções coerentes e sustentáveis no tempo.
A execução do PORI concretiza-se mediante a identifica-
ção e selecção de territórios de intervenção prioritária, a 
elaboração de diagnósticos sobre cada território selec-
cionado e a implementação de Programas de Respostas 
Integradas (PRI). Entende-se por PRI uma intervenção 
que integra abordagens e respostas interdisciplinares, de 
acordo com alguns ou todos os eixos, como a prevenção, 
dissuasão, tratamento, redução de riscos e minimização 
de danos e reinserção, e que decorre dos resultados do 
diagnóstico de um território identificado como prioritário. 
Com a entrada em vigor da Portaria n.º 131/2008 de 13 
de Fevereiro, definiram-se as condições de financiamen-
to público dos projectos que constituem os Programas 
de Respostas Integradas, e na sequência da abertura do 
concurso para o Programa de Respostas Integradas dos 
territórios prioritários de intervenção. 
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1 milhão e 500 mil euros para aperfeiçoar 
respostas no Centro do País

A exemplo do que sucedeu no Porto, também Coimbra acolheu no passado dia 31 de Outubro a cerimónia da assinatura 
de contratos de atribuição de financiamento público a 15 novos projectos no âmbito do Programa de Respostas Integradas. 
João Goulão, Carlos Ramalheira e Cristina Roma dirigiram uma sessão em que foi apresentado um investimento total 
de 1.452.786,63¤ dirigido a projectos de intervenção em três eixos – prevenção, redução de riscos e minimização de 
danos e reinserção – que contemplarão sete territórios considerados lacunares e prioritários: Ovar, Eixo Fundão Covilhã, 
Freguesias Urbanas da Guarda, Estabelecimento Prisional da Guarda, Baixa de Coimbra, Buarcos e Viseu. Dependências 
apresenta um resumo dos projectos aprovados em concurso público 

Entidade Promotora Grupo Instrução e Sport
Projecto Vivências

Síntese da intervenção
Este projecto irá abranger dois grupos identificados: o primeiro grupo, constituído por 
25 crianças e jovens, com idades compreendidas entre os 6 e os 19 anos e respectivas 
famílias, o segundo grupo, constituído por 28 Jovens com idades compreendidas entre os 
15 e os 25 anos e respectivas famílias.
Desenvolver um conjunto de acções que mantenham os jovens afastados de contextos 
de consumo e tráfico, de suporte e acompanhamento dos agregados, que contribua para 
eliminação de comportamentos de risco. O projecto pressupõe a implementação e dinami-
zação de uma estrutura de ocupação dos tempos livres no período de férias e em época 
escolar e aproximação ao sistema de ensino das crianças, jovens e famílias. 
Desenvolvimento de sessões estruturadas de prevenção familiar, constituídas por sessões 
conjuntas entre pais e filhos e sessões de grupo, sob temáticas como comunicação, re-

lações, emoções tempo livre, baseado no Programa Dédalo e nos instrumentos de Graça 
Gonçalves que ajudará a reduzir a probabilidade do consumo de drogas nas crianças e 
jovens. 

Resultados a atingir
Integrar 40% dos 28 adolescentes identificados como consumidores, em programas de 
prevenção indicada e/ou programas de tratamento, criando mecanismos que reduzam ou 
anulem o consumo de substancias psicoactivas licitas ou ilícitas.
Integrar 80% das 25 crianças e jovens, com idades compreendidas entre os 6 e os 19 anos, 
pertencentes a famílias desestruturadas, com problemáticas associadas ao consumo de 
substâncias psicoactivas.
Dotar as famílias, das crianças e Jovens Identificados, de competências sociais, pessoais 
e parentais, de forma a reduzir a probabilidade de consumos nos jovens implicando-os no 
processo preventivo.
Sensibilizar a comunidade em geral e os empresários locais (sector das pescas) em parti-
cular para os problemas associados ao consumo de substâncias lícitas e ilícitas, potencian-
do factores de protecção e reduzindo os comportamentos de risco.
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Entidade Promotora Centro Comunitário de Esmoriz 
Projecto Dá a Volta

Síntese da intervenção
O Projecto Dá a Volta irá criar uma estrutura sócio sanitária – Equipa de Rua para intervir 
junto da população consumidora de drogas e em risco de exclusão social incluindo a inter-
venção em contextos recreativos e de lazer. Pretende-se desenvolver uma acção integrada 
com as respostas existentes no território utilizando uma unidade móvel que irá permitir 
intervir de forma flexível junto dos dois grupos-alvo e numa abrangência de contextos.

Acções a desenvolver/ Prazo/Duração
Entre Novembro de 2008 e Outubro de 2010, durante 24 meses, o Projecto Dá a Volta irá 
desenvolver as seguintes acções: Troca/Distribuição de material (asséptico para consumo, 
preservativos, lubrificante, pequenas refeições, roupa); Cuidados de saúde (rastreios e 
primeiros socorros, cuidados de enfermagem, consulta médica e psiquiátrica); Apoio psi-
cossocial; Informação e Formação (análise às substâncias de consumo).

Resultados a atingir
Atenuar os perigos e diminuir os prejuízos ligados ao consumo de drogas.
Promover o acesso a cuidados básicos de saúde junto da população toxicodependente 
socialmente excluída.
Contribuir para a integração da população toxicodependente em risco de exclusão.
Evitar ou atenuar o consumo de drogas, lícitas e lícitas, em contexto recreativo e de lazer 
nocturno.

Entidade Promotora Cruz Vermelha Portuguesa – 
Delegação de Ovar
Projecto Plano D

Síntese da intervenção
O projecto de prevenção “Plano D”, de frequência Voluntária, está estruturado em 5 
acções, a serem desenvolvidas ao longo de dois anos lectivos (2008/2009 e 2009/2010): 
criação do PAE (Ponto de Atendimento e Esclarecimento); Desenvolvimento Saudável; 
Criação de um grupo de pais; Desenvolvimento Social e a prevenção através de práticas 
desportivas. 
Por um lado, no que se refere à prevenção indicada será criado o PAE (Ponto de 
Atendimento e Esclarecimento) funcionando como ponto de consultas e de esclarecimento 
a 120 adolescentes e jovens sinalizados e suas famílias, que terá como grandes objectivos 
a redução da experimentação e o retardar dos primeiros consumos. Por outro lado, no 
âmbito da prevenção selectiva, vai ser implementado um programa de desenvolvimento de 
competências pessoais (formando-se grupos de 10-15 adolescentes e jovens, abarcando 
100 adolescentes e jovens), bem como um programa de desenvolvimento de competências 
parentais. Em articulação com estas acções decorrerão acções de desenvolvimento 
social, tendo por base um reforço da aquisição de competências sociais. 

Resultados a atingir
Reduzir a experimentação ou retardar os consumos. 
Reduzir os factores de risco e reforçar os factores de protecção através do desenvolvimento 
de competências pessoais e sociais, bem como, parentais. 
Promover a responsabilidade Individual no desenvolvimento de mudanças nas atitudes 
e comportamentos.
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Entidade Promotora Associação Cientifica para a Promo-
ção e Educação para a Saúde
Projecto Intervir para Mudar

Síntese da intervenção
O projecto visa numa das suas dimensões, a implementação de programas de prevenção 

selectiva nos Bairros sociais identificados, tendo como destinatários crianças, jovens e 

pais, utilizando técnicas de reforço de competências pessoais e sociais e dos laços fa-

miliares. 

Pretende-se implementar programas de prevenção indicada, através da criação de um 

gabinete.  

Resultados a atingir
Prevenir em 50% situações de toxicodependência nas crianças, jovens e adultos (pais) nas 

zonas Identificadas como prioritárias

Diminuir os factores de risco e aumentar os factores protectores em 80 famílias das 300 

identificadas no diagnóstico. 

Gerar dinâmicas comunitárias e sociais potenciadoras do trabalho a desenvolver 

Incrementar os níveis de literacia e de escolarização.

Desenvolver uma investigação/acção para melhor compreender os fenómenos diagnos-

ticados.

Entidade Promotora Associação de Futebol de Viseu
Projecto Jogos+Vida

Síntese da intervenção
O Projecto JOGOS+VIDA pretende ser um instrumento de trabalho no âmbito da prevenção 
do consumo de substâncias psicoactivas, ilícitas e lícitas, destinado ã crianças e jovens das 
escolas do 1°, 2° e 3° ciclo do Ensino Básico, com idades compreendidas entre os 6 e os 
18 anos.
Pretende apostar-se em programas de treino de competências pessoais e sociais para 
alunos do 1°, 2° e 3° ciclo do Ensino Básico; programas de formação de professores, 
nomeadamente dos directores de turma procurando-se desta forma evitar, retardar o 
início dos consumos e diminuir o abandono e insucesso escolar. Enquadradas no âmbito 
da prevenção selectiva pretende-se apostar em programas de treino de competências 
pessoais e sociais para alunos do 1°, 2° e 3° ciclo do Ensino Básico das escolas pertencentes 
às freguesias sinalizadas no Diagnóstico.

Enquadradas no âmbito da prevenção indicada pretende-se criar um espaço neutro, 

externo às estruturas do IDT, uma intervenção este âmbito terá como população alvo 

adolescentes em meio escolar, com suspeitas/indícios de consumos e funcionará em 

estreita articulação com as escolas. 

Resultados a atingir
Retardar a experimentação de substâncias psicoactivas 

Prevenir o absentismo escolar, o abandono escolar, insucesso escolar e comportamentos 

anti-sociais nas crianças e jovens 

Identificar problemas e encaminhar com vista à sinalização de indivíduos que apresentam 

sinais iniciais de abuso e outros problemas relacionados.

Entidade Promotora Associação para a Protecção de 
Pessoas em Risco
Projecto (Re)Integrar

Síntese da intervenção
O Projecto (Re)Inserir visa essencialmente aumentar o acesso das pessoas em situação 
de desvantagem, nomeadamente toxicodependentes, alcoólicos e prostitutas no sentido de 
potenciar duas vertentes: aumentar o acesso ao mercado de trabalho e implementar planos 
de desenvolvimento de competências pessoais, sociais e profissionais, que garantam 
a construção de planos de suporte individuais tendo em conta as suas potencialidades, 

interesses e necessidades.   

Resultados a atingir
Implementação de redes sociais de suporte que potenciem o desenvolvimento pessoal, 

social e profissional das pessoas socialmente excluídas (toxicodependentes, alcoólicos, 

prostitutas). Desenvolver planos sociais de suporte que melhorem a auto-estima, 

potencialidades e interesses das pessoas em risco no processo de reinserção. Gerar 

dinâmicas inovadoras que envolvam positivamente a comunidade em geral na problemática 

da exclusão: Toxicodependência, alcoolismo e prostituição.
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Entidade Promotora Beira Serra – Associação Promotora 
do Desenvolvimento Rural Integrado 
Projecto UbI Acolhe

Síntese da intervenção
Este projecto aposta numa acção de formação de pares/educadores facilitadora de 
integração e inserção dos jovens estudantes na comunidade que os acolhe.
Estes jovens pares, elaborarão material informativo específico para contextos recreativos, 
acompanharão em regime de voluntariado o Ponto de Contacto e Informação, enquadrados 
pela sua equipa técnica e dinamizarão mensalmente uma actividade recreativa alternativa. 
O projecto trabalhará ainda em estreita colaboração com a Associação Académica no 
sentido de implementar e dinamizar actividades recreativas, culturais e desportivas ao 
encontro do interesse dos jovens, apostando assim em actividades alternativas saudáveis 
no contexto recreativo nocturno.
O Projecto propõe-se realizar um filme, em parceria com os estudantes de Cinema, os pares 
interessados, os docentes e formadores da acção de pares e o IDT sobre a temática dos 
consumos de substâncias psicoactivas em contextos recreativos e os riscos inerentes. 

Resultados a atingir
Promover a diminuição e/ou o adiamento dos consumos de substâncias psicoactivas licitas 
e ilícitas 
Reduzir os comportamentos de risco associados ao consumo de SPA numa óptica de 
minimização de consequências. 
Implementar actividades alternativas facilitadoras de uma integração saudável no meio 
universitário.

Entidade Promotora Beira Serra – Associação Promotora 
do Desenvolvimento Rural Integrado 
Projecto Abraça a Escola

Síntese da intervenção
O projecto Abraça a Escola pretende ser um projecto de intervenção preventiva, tendo 

como objectivo principal reduzir e/ou atrasar os consumos de SPA e comportamentos de 

risco nos jovens alvo de intervenção. 

O projecto aposta numa acção de formação específica para os técnicos de educação, 

formação parental, e acompanhamento de uma turma considerada mais problemática ou 

com necessidades educativas especiais em cada escola identificada.

Resultados a atingir
Promover a aquisição por parte da comunidade escolar de competências no âmbito da 

intervenção preventiva. 

Apostar na formação parental, educando, formando ou apoiando para estratégias de 

disciplina positivas. 

Facilitar atitudes de identificação com a escola, ensinando os alunos a lidar com a pressão 

dos pares.

Entidade Promotora Terras da Gardunha – Associação de 
Desenvolvimento Local
Projecto Vive a Noite

Síntese da intervenção
O Projecto Vive a Noite assenta na criação de um Ponto de Contacto e de Informação móvel 
que irá intervir nas cidades de Fundão e Covilhã, baseando-se em estratégias de proximi-
dade junto do grupo-alvo/Jovens e dos agentes locais que actuam neste território.

Acções a desenvolver/ Prazo/Duração
Entre Novembro de 2008 e Outubro de 2010, durante 24 meses, o Projecto Vive a Noite 
irá desenvolver as seguintes acções: Distribuição de preservativos e pequenas refeições; 
rastreios, Apoio psicossocial; Informação e Formação.

Resultados a atingir
Diminuir o consumo de substâncias psicoactivas lícitas e ilícitas.
Adiar o início do consumo abusivo de substâncias psicoactivas
Minimizar as consequências e os riscos associados ao consumo de substâncias 
psicoactivas 
Promover actividades alternativas saudáveis ao consumo de substâncias psicoactivas.
Identificar e encaminhar situações problemáticas para as devidas estruturas de suporte.
Reduzir os comportamentos de risco: acidentes rodoviários, desacatos à ordem pública, 
gravidez precoce, relações sexuais desprotegidas.
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Entidade Promotora Núcleo Desportivo e Social 
Projecto Riscos 

s     

Síntese da intervenção
Pretende-se implementar programas de prevenção selectiva e indicada que contemplam 
simultaneamente respostas de âmbito clínico, psicoeducativo e lúdico, envolvendo a crian-
ça ou o jovem, bem como o sistema familiar, escolar e comunitário. Com esta interven-
ção pretende-se adquirir e desenvolver actividades e competências pessoais, através da 
ocupação dos tempos livres de forma saudáveis, melhorar a quantidade e qualidade da 
comunicação familiar, sensibilizar os membros da comunidade geral para a problemática 
do consumo de substâncias psico activas

Resultados a atingir
Modificar os factores de risco e protecção que fomentem o desenvolvimento de relações 
afectivas e de ocupação saudável dos tempos livres 
Modificar os factores de risco e de protecção do ambiente familiar, prevenir o abuso de 
drogas nos adolescentes com problemas de comportamento e os filhos de famílias multi-
problemáticas, estreitar os laços familiares e clarificar posturas familiares em relação ao 
consumo de drogas. 
Dotar de conhecimentos e instrumentos de detecção de crianças e jovens em risco os 
públicos-alvo estratégicos: técnicos de acção social, professores, educadores, auxiliares 
de acção educativa, etc. 

Entidade Promotora Cáritas Diocesana da Guarda
Projecto Subtil

Síntese da intervenção
O Projecto Subtil irá intervir na redução de riscos e na minimização de danos junto de 
consumidores de álcool e de outras substâncias psicoactivas e da comunidade em geral 
através da criação de um Ponto de Contacto e de Informação móvel. Esta estrutura fará a 
sua intervenção em espaços recreativos e de lazer nas freguesias da Sé, São Vicente e São 
Miguel, na zona dos Balcões e nos espaços das festas académicas.

Acções a desenvolver/ Prazo/Duração
Entre Novembro de 2008 e Outubro de 2010, durante 24 meses, o Projecto Subtil irá de-
senvolver as seguintes acções: Troca/Distribuição de material (higiene, preservativos, rou-
pas, pequena refeição); Cuidados de saúde (higiene, enfermagem, rastreios e encaminha-
mentos); Apoio psicossocial (actividades ocupacionais e reuniões de grupo); Informação e 
Formação, incluindo análise às substâncias de consumo

Resultados a atingir
Informar e formar a população alvo e a comunidade em geral na temática das drogas e, em 
particular, na questão da redução de riscos e minimização de danos.
Criar relações de proximidade, espaços de escuta, de disponibilidade, de partilha e de acon-
selhamento em crise.
Promover práticas de consumo seguras e de sexo seguro.
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Entidade Promotora A.P.D.E.S - Agência Piaget para o 
Desenvolvimento 
Projecto Projecto de Reinserção do Estabelecimento 
Prisional Regional da Guarda

Síntese da intervenção
O Projecto de Reinserção do Estabelecimento Prisional Regional da Guarda visa uma 
intervenção planeada e aplicada ao indivíduo a partir da sua entrada no meio prisional dando 
especial importância aos vectores associados ao seu processo de mudança e á sua inserção. 
Estabelece como meta principal a possibilidade de inverter os processos de desinserção 
graves através do desenvolvimento de competências pessoais e sociais, da valorização 
individual, da aquisição e reforço dos níveis de escolaridade, da implementação de estratégias 
para o encaminhamento para emprego, da promoção para a saúde, do desenvolvimento de 
meios adaptativos à vida no exterior e pela construção de laços familiares. É proposto um 
trabalho de parceria e em rede com a sensibilização da comunidade institucional local.

Resultados a atingir
Desenvolvimento de Competências Pessoais e de Auto-gestão, Desenvolvimento de 
Competências Sociais, Promoção de competências de gestão das Histórias de Vida, 
Promoção da empregabilidade, Promoção da Saúde

Entidade Promotora A.P.D.E.S - Agência Piaget para o 
Desenvolvimento
Projecto Projecto de Prevenção do Estabelecimento 

Prisional Regional da Guarda

Síntese da intervenção
O Projecto de Prevenção do Estabelecimento Prisional Regional da Guarda visa 
operacionalizar estratégias pragmáticas que favoreçam a redução do surgimento de novos 
consumidores de substâncias psicoactivas, nomeadamente de novos consumidores cujos 
padrões e formas de consumo se apresentem de risco para si e para a sociedade em geral. 
Propõe-se um trabalho de parceria e em rede que favoreça a participação e o envolvimento 
de técnicos com diferentes saberes e experiências

Resultados a atingir
Desenvolvimento de Competências Pessoais e de Autogestão em 60 % da população 
reclusa alvo de intervenção
Desenvolvimento de Competências Sociais em 60 % da população reclusa alvo da 
intervenção 
Promoção de competências de gestão das Histórias de Vida em 60% da população reclusa 
alvo da intervenção 
Promoção de Estilos de Vida saudáveis em 60% da população reclusa alvo da intervenção 
Sensibilizar Guardas Prisionais e Técnicos das Instituições sócio sanitárias da Guarda

Entidade Promotora Cáritas Diocesana de Coimbra
Projecto GAT – UP

Síntese da intervenção
O Projecto GAT-UP visa a criação de um Gabinete de Apoio a toxicodependentes sem enqua-
dramento sócio familiar com recurso ao estabelecimento de parcerias formais e informais e a 
estratégias de intervenção que concorram para a melhoria da qualidade de vida do indivíduo. 
Deste modo o Projecto irá contribuir para o diagnóstico e melhoria das condições sócio 
sanitárias de toxicodependentes marginalizados e excluídos e para o seu encaminhamento 
social e terapêutico.

Acções a desenvolver/ Prazo/Duração
Entre Novembro de 2008 e Outubro de 2010, durante 24 meses, o Projecto GAT-UP irá 
desenvolver as seguintes acções: Troca/Distribuição de material incluindo papel de estanho 
e gel lubrificante; Cuidados de saúde incluindo consulta psiquiátrica; Apoio psicossocial (ac-
tividades ocupacionais e reuniões de grupo); Informação e Formação.

Resultados a atingir
Preservar nos toxicodependentes a consciência da sua própria dignidade minimizando a sua 
marginalização e exclusão; Consolidar uma rede de parcerias nas áreas da saúde, educação, 
social e jurídica de forma a potenciar a qualidade dos serviços prestados. Minimizar os efeitos 
do consumo de drogas e diminuir o risco de disseminação de doenças infecto-contagiosas. 
Criar espaços que favoreçam a informalidade de modo a intensificar o relacionamento com 
os indivíduos e a proceder a uma avaliação do problema social existente no território.
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Comunidades Terapêuticas de Norte a Sul: 
um guia para referenciação

Numa altura em que se pedem novas responsabilidades às comunidades terapêu-
ticas, nomeadamente quanto à adequação e estruturação para que possam dar 
resposta a patologias como o alcoolismo e novas dependências, são igualmente 
pioneiras as medidas preconizadas pelo IDT no sentido de certificar a qua-
lidade das suas unidades existentes no País. Também ao nível da fisca-
lização e avaliação surgem medidas que visam, por um lado, con-
ceder maiores garantias a quem encaminha e é encaminhado 
para este tipo de estruturas e, por outro, eliminar defini-
tivamente uma imagem negativa construída a partir 
de alguns maus exemplos verificados no passado 
e que acabaram por afectar quem sempre 
lutou por dotar com valências verdadei-
ramente terapêuticas unidades que, 
em certos casos, nunca passaram 
de comunidades. Dependências 
inaugura uma nova rubrica atra-
vés da qual, a partir de um ques-
tionário previamente enviado às 
comunidades terapêuticas do País, 
pretende dar a conhecer os alicerces 
técnico-científicos em que assen-
tam os modelos de cada unida-
de e assim constituir um guia 
de referenciação para as 
equipas que pretendam 
encaminhar os seus 
utentes para este 
tipo de estrutura.
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Comunidade Terapêutica Arco-Íris 
Morada: Rua Elládio Alvares - Picoto dos Barbados,   
Vale de Canas, 3030 Coimbra 
Telefone: 239 008 910/11  Fax: 239 008 910  

Modelo Teórico

O modelo subjacente à intervenção na CTAI fundamenta-se num conjunto 
de três concepções distintas, mas interdependentes, que perpassam toda a 
vida comunitária e que desde alguns anos a esta parte se designa por tripé 
institucional, o qual se fundamenta no conceito de Moratória Psicossocial, no 
contributo de Maxwell Jones e das Daytop Village Americanas.

Sendo sentida a necessidade de promover a reestruturação dos procedimen-
tos inerentes ao funcionamento da CTAI, nas suas várias vertentes (adminis-
trativa, assistencial, organizacional), decorre actualmente um esforço técnico 
de sistematização teórica de todos os processos internos.

A sistematização envolve, desde logo, e numa primeira instância, os protocolos 
de ingresso (candidatura, avaliação e admissão/acolhimento), de tratamento 
(planificação da intervenção, intervenção farmacológica, grupal – organizativa 
e terapêutica, individual, familiar, reinserção social, psico-pedagógica e lúdico-
recreativa), de alta (incluindo acompanhamento no pós-alta e prevenção de 
recaída) e monitorização (funcional, assistencial, ganhos em saúde e qualidade 
percebida). Numa segunda instância, prevê-se alargar este trabalho aos proto-
colos de foro mais administrativo e da gestão do próprio serviço, enquadrando 
ainda a formação continuada, a gestão de recursos, comunicação interna, arti-
culação inter-institucional e a investigação-acção.

A C.T.A.I. tem as seguintes características terapêuticas: 

A C. T. A. I. consubstancia-se enquanto família de substituição temporária, 
com uma estrutura terapêutica que atravessa todas as relações e actividades 
no seu interior, promovendo um constante balanço entre a democracia, terapia 
e autonomia, fomentando a aprendizagem social através da interacção, con-
frontação, pressão dos pares, promovendo a aprendizagem, a compreensão e 
expressão das emoções, a responsabilização do residente pelo seu comporta-
mento, aumento da auto-estima através da realização de tarefas e da ajuda dos 
pares, a internalização de um sistema de valores sócio-relacionais e a melhoria 
das relações com a família de origem.

Critérios de inclusão, exclusão e contra-indicações

A C.T.A.I., com âmbito territorial de intervenção nacional, tem como popula-
ção-alvo a indivíduos toxicodependentes, que tenham iniciado tratamento nos 
Centros de Respostas Integradas do IDT ou qualquer outra instituição de trata-
mento pública ou privada.

São tidos como critérios de inclusão consumidores de substâncias de abuso, 
de ambos os sexos, incluindo mães com filhos, desde que a situação esteja 
devidamente sinalizada junto da Comissão de Protecção de Crianças e Jovens 
da área de residência, com idades compreendidas entre 18 e os 45 anos, com 
experiência de tratamentos anteriores sem sucesso, os quais não encontrem 
no seu meio social, familiar e profissional de origem estrutura e suporte que 
sustente a manutenção do processo de reabilitação, incluindo doentes enqua-
drados em programas de tratamento com agonistas opiáceos que apresentem 
motivação para enquadramento nesta resposta terapêutica.

São considerados contra-indicações para internamento na CTAI perturbações 
psiquiátricas e neurológicas, ou outras patologias orgânicas, que pela sua gra-
vidade necessitem de cuidados hospitalares especializados ou que impossibili-
tem o doente de ter um papel activo no seu tratamento; e a obrigatoriedade do 
internamento por imposição judicial.

Como critérios de exclusão ao internamento são considerados: o internamento 
simultâneo de casais; doentes portadores de doenças infecto-contagiosas em 
fase activa; doentes com défice acentuado nas funções cognitivas e grande 
resistência à mudança e doentes com familiares e amigos já internados, com 
os quais mantenham relações estreitas.

Programa Terapêutico

O Programa Terapêutico da Comunidade Arco-Íris tem, sensivelmente, a du-
ração de 8 a 10 meses, estruturado em quatro fases, prevendo-se que a partir 
de Janeiro de 2009, este assente no princípio da Planificação Individual de 
Tratamento, tendo como áreas de abordagem a médico/psiquiátrica, psicotera-
pêutica, socioterapêutica, social, familiar e prevenção de recaída, fomentando-
se a monitorização do evolutivo clínico intercalar. transformação e mudança 
pessoal.

Actividades Terapêuticas

Para o cumprimento deste programa terapêutico são disponibilizados os se-
guintes instrumentos terapêuticos, tendo em linha de conta a especificidade 
das intervenções disponibilizadas: individual, grupal, familiar, psico-pedagó-
gica, farmacológica, lúdico-recreativa, reinserção social e prevenção de re-
caída:

a) Actividades psicoterapêuticas: Psicodrama grupal; Intervenções grupais 
familiares; Psicoterapia individual de apoio; Aconselhamento, Reuniões co-
munitárias; Relaxamento; Dinâmica de grupo; Reuniões de avaliação de estar; 
Reuniões de passagem de fase, Reuniões de preparação da semana e de casa 
(diárias); Intervenção na relação mãe/filho; Orientação escolar e vocacional.

b) Actividades ocupacionais: Preparação e confecção das refeições; Higieni-
zação, conservação, reparação e decoração das instalações; Limpeza e trata-
mento de roupas; Atelier agrícola; Atelier desportivo (natação, futebol salão e 
basquet); Atelier de Cerâmica (em fase de implementação) e Atelier de Infor-
mática (em fase de implementação).

Actividades culturais e recreativas

Estas comportam saídas em grupo de exterior programadas, como sejam visi-
tas a museus e outros monumentos, deslocações a espaços desportivos da ci-
dade e espaços de lazer públicos, como sejam o cinema, o teatro, a praia, etc.

Datas festivas, como aniversários, Natal, Fim de Ano, Carnaval e Páscoa, são 
passados na Comunidade.

Actividades de apoio à reinserção social

A articulação com o tecido empresarial é efectuada através do Instituto de Em-
prego e Formação Profissional, fomentando o empenho do próprio fomentando 
a procura activa de emprego, sob supervisão técnica especializada, nomeada-
mente através do Programa Vida-Emprego.

Estão estabelecidas parcerias informais com entidades formativas no âmbito 
do Reconhecimento e Validação de Competências.

Avaliação

O processo de seguimento dos ex-residentes é realizado através de dois for-
matos complementares. Por um lado, procura-se a manutenção do contacto te-
lefónico periódico e regular pessoalizado com o próprio ou com familiares, por 
outro lado, são promovidas actividades de grupo, programadas, igualmente, de 
forma periódica, para as quais são convidados os ex-residentes, promovendo, 
não apenas o acompanhamento da situação, mas também espaços de partilha 
de experiências com os actuais residentes.

Em fase de implementação, vamos dar início ainda no decorrer do presente ano 
a Grupos de Prevenção de Recaída, com se realizarão com uma periodicidade 
mensal ou bi-mensal, prevendo que os mesmos decorram durante o primeiro 
ano no exterior, após a alta da CTAI.

Por outro lado, estamos, igualmente a preparar uma metodologia de monito-
rização dos ganhos em saúde, através de questionários a serem aplicados, de 
forma sistemática, aos 3, 6, 9 e 12 meses, após alta, dados, aliás, que nos são 
solicitados, periodicamente, pelas instâncias de monitorização pertencentes 
ao IDT.



Comunidades Terapêuticas de Norte a Sul

26

Comunidade Terapêutica do Restelo 
Morada: Praça de Diu, nº 14, 1400-102 Lisboa 
Telefone: 213 031 610  Fax: 213 031 610 

Modelo terapêutico:
Bases - Desabituação física prévia, centrado na pessoa, nas suas várias 
vertentes, contexto grupal, organizado hierarquicamente, num espírito 
de inter-ajuda, projecto terapêutico em fases de crescente autonomia e 
responsabilidade, plano semanal estruturado de grupos terapêuticos, ou seja, 
uma forte presença de grupos, intervenção na área de trabalho com a família, 
participação nos sectores de trabalho que sustentam a CT com carácter 
pedagógico, gestão da mensalidade, como vertente pedagógica e terapêutica. 
Tempo mínimo previsto de 12 meses.

Aspectos diferenciadores  
Desde 2004, a iniciação de uma nova fase no programa: a de preparação, fase 
com objectivos específicos, de informação pessoal e sobre a CT de modo a ser 
assumida a decisão de prosseguir o tratamento nesta CT. Esta fase veio dar 
resposta a muitos pedidos de colegas porque permite a entrada directa após 
desabituação, diminuindo os casos que desistiam.
Internamento de casos de “Duplo diagnóstico”, com programa terapêutica 
adaptado.
A CT do Restelo é autónoma no que respeita a alimentação/cozinha, a limpeza 
e segurança.
Entrada de candidatos com mais idade avaliada caso a caso.
A possibilidade de reentradas, para programas curtos e adaptados às 
necessidades de residentes saídos com “alta clínica” que não recaíram, numa 
perspectiva de prevenção e de organização interna.
Metodologias, técnicas 
 Grupos terapêuticos diversos: de encontro, entre as fases, de preparação 
e de avaliação do fim-de-semana. Grupo de análise bioenergética, de terapia 
bonding, grupo de biodanza (facilitador em supervisão), de intervenção mais 
psicoterapêutica (individual ou pequeno grupo).
Periodicamente, dias intensivos terapêuticos temáticos por fase ou para o 
grupo todo.
Trabalhos nos sectores de trabalho como veículos de promoção da mudança 
pessoal.
Com as famílias: grupo de familiares (mensal), de cônjuges (idem), sessões de 
terapia familiar e/ou de acompanhamento familiar, manhã telefónica de apoio, 
Dia aberto da CT às famílias.
Actividades desportivas ao fim do dia, lúdicas ao fim de semana.
Oficina das letras, colmatar falhas ao nível da prática da leitura e da escrita e 
despertar interesse em actividades mais culturais.
“Semana no exterior” no Verão, festas várias, de Natal, Ano Novo...
Rituais de passagem e facilitadoras da integração no grupo.
Prevenção da recaída
 grupo quinzenal, destinado aos residentes que saíram com alta clínica, e onde 
participam, também, os residentes da 4ª fase que já estão a trabalhar (último 
mês de permanência na CT). Estas sessões realizam-se num horário pós 
laboral nas instalações da ET Restelo. Acompanhamento de acordo com as 
necessidades de residentes saídos com alta clínica, Dia do Ex-Residente, festa 
convívio entre os actuais e os antigos onde são sinalizados, simbolicamente, 
3,5,10, 15 e 20 anos limpos.
Reinserção, vertente fundamental e intimamente ligada ao tratamento, de 
acordo com um plano individual e da caracterização social, logo no inicio 
levantamento, clarificação e regularização de situações pendentes: justiça, 
dividas, segurança social,...Responsabilização do residente pela regularização, 
com apoio na preparação, no desenvolvimento e na avaliação das estratégias 
de resolução.

População alvo/utentes
21 camas, grupo misto.

Critérios
Motivação para o internamento, tentativas falhadas de tratamento em 
ambulatório, meio familiar deficitário ou pouco estruturante. Tendo em conta 
a natureza do programa terapêutico, alguns casos podem apresentar Contra 
indicações: familiares na comunidade, incapacidades físicas e/ou psicológicas 
severas que possam comprometer a vivência diária na CT.
Sinalização: proposta escrita do técnico responsável pelo candidato dirigida à 
Directora da CT Restelo, marcação de 1ª entrevista de avaliação pelos técnicos 
que trabalham na área de admissão e preparação para o internamento, 
entrevistas de preparação, individual e/ou colectivas com candidatos e 
familiares, acompanhamento do processo de desabituação, marcação da 
entrada.
Técnico responsável pela preparação e admissão: Hélder Soares.

Avaliação e follow-up
O Dia do Ex-residente, como forma de follow-up; a construção de uma rede 
social de suporte que vai sendo progressivamente elaborada e redefinida com 
a agregação de novos elementos, importante ao nível de fins-de-semana, 
proposta de saídas profissionais...
Participação activa do residente e do grupo na evolução entre as fases.

Comunidade terapêutica do restelo

Influência da comunidade terapêutica na adopção de 
estilos de vida saudáveis. Avaliação feita com um 
grupo de residentes da Comunidade Terapêutica do 
CAT do Restelo. 

Ana Maria Rodrigues Marques Lopes, Helena Maria Mendes da Silva 
Júdice Franqueira

RESUMO:
Os autores efectuaram uma avaliação de resultados do período de 
1990/91, na Comunidade Terapêutica (CT) do Centro de Atendimento 
a Toxicodependentes ~(CAT) do Restelo.  O objectivo do estudo foi 
avaliar a influência do programa terapêutica na adopção de estilos 
de vida saudáveis segundo indicadores definidos: consumo de dro-
ga, criminalidade e emprego; avaliar a satisfação dos clientes com 
o programa terapêutica; identificar necessidades sentidas durante 
e após a estada na CT e identificar factores de risco e de protec-
ção da recaída.  Para este estudo foi concebido um questionário, 
aplicado de forma indirecta através de entrevista pessoal.  De um 
total de 41, foram entrevistados 29 ex-residentes, dos quais 18 ti-
veram alta clínica da CT.  Os resultados obtidos na globalidade 
mostraram um impacto positivo ao nível da adopção de um estilo 
de vida saudável.  Os sujeitos que tiveram alta clínica apresenta-
ram resultados estatisticamente significativos ao nível do consumo 
de drogas, prática de actos delinquentes e emprego.  Os factores 
de risco para a recaída foram: ter comportamentos de risco, esta-
dos emocionais negativos e desadaptação social.  Como factores 
protectores salientaram-se a autoprotecção de situações de ris-
co, ter um projecto de vida e ter suporte de amigos.  Parece-nos 
que os estudos de avaliação de resultados são contributos extre-
mamente importantes para a reflexão do modelo de tratamento em 
Comunidade Terapêutica e para introduzir modificações no progra-
ma terapêutica no sentido de melhorar a qualidade dos cuidados. 

Estudo publicado na revista Toxicodependencias
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Creta 
Morada: Rua Dr. Jacinto Nunes, nº 12, 2775-206 Parede 
Telefone: 214 578 133  Fax: 214 582 910 
E-mail: geral@cretatratamento.com 
www.cretatratamento.com 

Modelo Terapêutico
O modelo que aplicamos, ao longo de 17 anos de experiência, com provas dadas 
a nível científico (Project Match, realizado nos EUA) e empírico (individualizado, 
dilatado, flexível, dilatado no tempo, diversificado e interdisciplinar) assenta, na 
premissa de que a dependência (adicção) de substâncias adictivas (psico-acti-
vas) é uma doença progressiva e crónica (multifacetada). Contudo, é possível 
interromper o processo destrutivo, iniciando-se assim a recuperação (mudan-
ça de estilo de vida). Para tal, é necessária a abstinência total de substâncias 
adictivas. Adoptamos a filosofia dos Doze Passos (programa de recuperação 
dos Grupos de Ajuda Mutua (Alcoólicos Anónimos) com uma forte componen-
te espiritual, não religiosa, a Terapia Cognitiva-Comportamental e o Modelo 
Transteórico de Prochaska e DiClemente, 1986 – Fases de Mudança.
O plano de tratamento individualizado contempla as seguintes componentes 
(apoio bio-psico-social-espiritual, não religioso):
Admissão por parte do individuo de que a sua situação é problemática e que 
requer apoio profissional.
Avaliação da adicção e as consequências associadas (saúde, família, profissio-
nal, jurídico-legais, problemas económicos).
Desabituação psicológica da substancia e/ou substâncias (policonsumos/adi-
ção cruzada).
Mudança para um estilo de vida saudável.

Tratamento Intensivo em Regime Residencial de Internamento de doze semanas 
num ambiente livre de drogas, incluindo o álcool, e de respeito pelo indivíduo, 
pelas suas crenças e princípios morais – cada caso um caso. Reforçamos as 
suas competências e habilidades promovendo assim a auto-responsabilização 
para a sua recuperação (mudança de estilo de vida saudável). 

Tratamento Ambulatório: É um Plano de Desenvolvimento Individual (P.D.I.) 
estabelecido entre a instituição e o indivíduo. Adaptado a casos muito espe-
cíficos, sujeitos a uma avaliação das necessidades do indivíduo, que consiste 
num acompanhamento terapêutico intensivo semanal, quando não se justifica 
um internamento residencial de internamento. Os objectivos contemplam para 
além da abstinência de substâncias a redução de riscos e de danos.

Pós Tratamento: Após a conclusão do Internamento, graças às facetas comple-
xas e multifacetadas da adicção, existe a necessidade de um acompanhamento 
individualizado e de grupo semanais (follow-up) a fim de minimizar os riscos 
de um deslize/recaída promovendo os factores de protecção. Este follow-up 
imprescindível na consolidação da abstinência e para uma recuperação du-
radoura tem a duração de um ano durante o qual o indivíduo permanece en-
volvido com a instituição, seu aliado neste processo de mudança de estilo de 
vida. O primeiro ano de abstinencia é um período fulcral de consolidação, de 
re-aprendizagem e de descoberta. 

Programa de Assistência às Famílias: Através da nossa experiencia ao longo 
de 17 anos observamos que a família (todos os seus membros, sem excepção) 
quando exposto à adicção activa (nociva) adopta atitudes e comportamentos 
disfuncionais potenciadores do caos (perda de limites e inversão de papeis), 
isolamento, negação, facilitação e minimização, doença física ou mental (ex 
stress pós-traumático, ansiedade, depressão). Assim sendo, o tratamento tam-
bém é direccionado para a família do dependente, pois esta é parte essencial 
no processo de recuperação. Promovemos a comunicação honesta e sincera 
num ambiente seguro e de confiança.

Nota: Da mesma forma que a família é afectada também o ambiente profis-
sional sofre com as consequências da adicção activa (nociva) nesse sentido 
também elaboramos programas de apoio a empregados e empregadores. Atra-
vés de palestras educacionais, conferencias e apoio à reinserção profissional 
(parcerias).

Metodologias e técnicas
Utilizamos palestras educacionais, baterias de testes psicológicos, grupos es-
truturados com os mais variados temas relacionados com a adicção, tratamen-
to e recuperação (mudança de estilo de vida) - “workshops”, leitura de material 
didáctico e trabalhos escritos, saídas do centro organizadas e planeadas ao fim 
de semana, terapia individual e de grupo, grupos de expressão de sentimen-
tos, desenvolvemos rituais de boas vindas ao récem chegados, grupos com 
as famílias, actividade física semanal supervisionada por um monitor creden-
ciado, frequência semanal dos Grupos de Ajuda Mútua (Alcoólicos Anónimos 
/Narcóticos Anónimos), programa de apoio à família, programa de assistência 
a empregados.

Prevenção da recaída
Abordagem dos Factores de Risco e Factores de Protecção – “Role-play” 
de situações de alto risco relacionadas com substâncias adictivas (pessoas, 
lugares e coisas), distracções cognitivas - auto-instrução no sentido de não 
consumir drogas, incluindo o álcool, imaginação e visualização “filme até ao 
fim” identificando situações aversivas relacionadas com as consequências no-
civas do uso/abuso/dependência, evitar memorias eufóricas sobre o efeito das 
substancias, (técnicas de coping); comportamentais - relaxamento, meditação, 
assertividade, utilizar o telefone para pedir ajuda.  Reforçar a importância de 
criação de aliados (pessoas, lugares e coisas) como factores de Protecção. 
Elaboramos com os nossos pacientes estratégias de identificação de padrões e 
circunstancias relacionadas com o consumo através de leituras de material re-
lacionado com a Prevenção da Recaída e trabalhos escritos. Convém salientar 
que ao longo da nossa experiencia adquirimos conhecimento empírico através 
da readmissão de pacientes que após o primeiro tratamento voltaram a usar e 
quando precisaram de ajuda recorreram aos nossos serviços. Todos em con-
junto desenvolvemos esforços para a uma recuperação saudável, satisfatória 
e duradoura. A recaída é um fenómeno que faz parte do processo. A adicção 
é uma doença crónica onde como qualquer outra doença crónica (ex. diabetes, 
hipertensão) as recaídas podem ser interpretadas como um factor resiliente. 
Isto é após a recaída (adversidade) o indivíduo pode aprender novas competên-
cias que favoreçam a recuperação.

Reinserção
O processo de abandono do consumo de substâncias adictivas tem sofrido 
mudanças significativas ao longo dos últimos 20 anos. Actualmente o indiví-
duo dependente (adicto) deixou de ser visto como um criminoso e um mar-
ginal que uma vez “agarrado às drogas, incluindo o álcool” seria dependente 
o resto da vida. Hoje já é percebido como alguém “doente” portador de um 
problema grave que necessita de ajuda profissional.
Como já foi referido, assumimos o compromisso procurando apoiar o indi-
víduo, a sua família e a sua reinserção profissional. Acreditamos na reabi-
litação (potencial activo e resiliente) e na auto responsabilização do adicto 
pelo sua próprio plano de recuperação, quer seja pelo seu passado (adicção 
activa nociva), presente (abstinência) e pelo futuro (recuperação duradoura 
/ mudança de estilo de vida) e no impacto, como cidadão activo e respon-
sável, que desempenha no seu enquadramento familiar e na comunidade 
(sociedade).     
Para uma combinação equilibrada de intervenções destaca-se a farmacote-
rapia. Nos últimos anos, a investigação do cérebro tem permitido “ilustrar” a 
forma como as substancias adictivas interagem e interferem com o funcio-
namento do cérebro. Estas investigações também têm revelado, assim como 
temos vindo a observar um acréscimo de co-morbilidades (perturbações 
psiquiátricas e dependência de substancias) na população de dependentes. 
A abstinência é unicamente o primeiro passo. Existem casos onde é ne-
cessário recorrer à ajuda de medicação e acompanhamento psiquiátrico, 
dependendo das necessidades do indivíduo, prevenindo a acção nociva do 
craving – vontade irracional e intensa de usar associada aos consumos de 
cocaína e crack, casos de ansiedade grave e depressão relacionados ou não 
com as dependências. 
Os Grupos de Ajuda Mutua (Alcoólicos Anónimos/Narcóticos Anónimos) 
desempenham um papel fulcral na manutenção da abstinência e da recupe-
ração a longo prazo, prevenindo assim os deslizes e as recaídas frequentes 
nas dependências adictivas.
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Comunidade Terapêutica do Meilão 
Morada: Rua do Meilão, nº 234, 4425-127 Águas Santas (Maia) 
Telefone: 229 757 961  Fax: 229 757 962 

Modelo Terapêutico
Enquanto espaço terapêutico, a CT do Meilão tem como principal objectivo a 
promoção da socialização e da integração plena da pessoa em reabilitação através 
de diferentes estratégias. Para atingir tal objectivo, a comunidade dispõe de um 
Modelo terapêutico específico – Modelo Centrado na Auto-Organização da Pessoa. 
Este modelo pressupõe um tratamento cuja duração pode variar de 10 a 16 meses, 
integrando quatro grandes fases:
1º Integração na comunidade (primeiros dois meses);
2º Fase de estabilização. Início de trabalho específico realizado ao nível da prevenção 
de recaídas (dois meses seguintes);
3º Responsabilização gradual a nível das tarefas desempenhadas e de acompanhamento 
de residentes chegados posteriormente. Primeiras saídas. Exploração das áreas de 
investimento pessoal após a saída. Actividades de pré-profissionalização (três a seis 
meses seguintes);
4º Maior investimento nos contactos com o exterior e maior responsabilização das 
actividades internas. Projecto de vida exterior (três a seis meses finais).

Bases
Os fundamentos teóricos do Modelo Centrado na Auto-Organização da Pessoa 
encontram-se nos trabalhos de João Marques Teixeira e de Cândido da Agra, 
enquadrados numa abordagem bio-psico-social ao fenómeno da toxicodependência.

Aspectos diferenciadores (adaptações)
Embora este modelo tenha inicialmente sido destinado a dependentes de drogas 
ilícitas, as novas solicitações por parte do IDT às Comunidades Terapêuticas levam-
nos, neste momento, a ponderar um processo de adaptação do modelo a dependentes 
do álcool e a situações de duplo diagnóstico.

Metodologias, técnicas 
As metodologias desenvolvidas na CT do Meilão são, essencialmente, as seguintes:
- Dinâmicas de grupo. Umas são de orientação mais livre, eventualmente determinadas 
pelas necessidades do momento; outras orientam-se para objectivos previamente 
definidos, como sejam a prevenção da recaída e a educação acerca das drogas com o 
objectivo de desmistificar crenças acerca do seu consumo;
- Balanços diários. Um dos balanços é efectuado por escrito, num formulário próprio; 
o outro é oral, permitindo aprofundar o balanço escrito;
- Reunião comunitária: trata-se de uma reunião semanal na qual estão presentes 
todos os técnicos e todas as pessoas internadas. Debatem-se questões relacionais, 
operacionais e disciplinares;
- Reunião com as famílias: com uma periodicidade mensal, dá-se às famílias um 
feedback acerca da situação do seu familiar internado e discutem-se as questões 
trazidas pelas famílias;
- Acompanhamento psiquiátrico: individual e em grupo;
- Acompanhamento psicológico: as dinâmicas de grupo, acima assinaladas, e 
individual; 
- Acompanhamento médico: realizado por uma médica de clínica geral;
- Acompanhamento na reintegração social e profissional: realizado por uma assistente 
social.
- Ateliers: pintura, design de equipamentos, horticultura e jardinagem.
- Desporto: natação e futebol.
- Actividades culturais: realização de um jornal de parede e idas mensais ao cinema.

Prevenção da recaída (como fazem, exemplos concretos)
Em relação à prevenção da recaída existe um momento específico onde se trabalha 
essa questão mais a fundo. Consiste numa dinâmica de grupo que se realiza 
semanalmente, apenas para os residentes que estão internados há mais de três 

meses, ou seja, a meio da segunda fase. A partir dessa fase o indivíduo já se encontra 
mais integrado no grupo e na comunidade, assim como também já se encontra mais 
“livre” de medicação, circunstâncias estas que possibilitam um maior aproveitamento 
das dinâmicas. A estrutura destas dinâmicas é diferenciada das outras na medida é 
normalmente abordada através de situações de simulação ou role-play.
Associado à questão da recaída surge frequentemente o problema do craving ou 
desejo urgente de consumir. Nesta medida, a análise e a detecção dos momentos de 
craving tornam-se cruciais para o processo de recuperação dos indivíduos. Deste 
modo, semanalmente existe uma dinâmica onde se analisa ou interpreta o craving de 
algum utente que se manifeste nesse sentido. A forma como o craving se manifesta 
pode assumir muitas formas. Por exemplo, através do pensamento em que o individuo 
relata a sua vontade, através de um estado de elevada ansiedade, sonhando com os 
consumos, entre outras… 

Reinserção
- Logo na 3ª fase reforço das ligações familiares, visitas e reuniões familiares
- Esboço de projecto de reinserção sócio profissional (formação profissional, 
emprego, sociabilidades, grupo de pares)
- Rede social de apoio (FP, inscrição em instituições e/ou associações)

População alvo/utentes
População maior de idade e do sexo masculino.

Capacidade
20 camas

Indicações, sinalização para C.T.
Os utentes chegam à CT do Meilão encaminhados pelos CRIS da área de residência 
ou através de auto-proposta. Em ambas as situações passam por um momento de 
avaliação com o objectivo de aferir a motivação para o internamento, a história de vida 
e a situação actual da pessoa. 

Avaliação e follow-up de casos
A avaliação concentra-se em 4 grandes momentos: as passagens de fase e a alta 
clínica programada. Cada período de tratamento tem os seus objectivos específicos 
(vide Modelo Terapêutico acima). É com base na aferição do cumprimento desses 
objectivos, em conjugação com o desenvolvimento psicológico e as competências 
sociais que o utente vai adquirindo, que a avaliação se estrutura.
Durante todo o período de internamento do utente, o serviço que o encaminhou para 
a CT do Meilão é mantido a par da evolução da terapêutica. Durante a última fase 
do internamento é marcada uma consulta no serviço de origem do utente para que 
se apoie o seu regresso à vida no exterior. Quanto aos utentes que abandonam o 
tratamento antes do seu termo, tal facto é comunicado ao serviço que o encaminhou, 
procurando-se igualmente agendar um encontro com o técnico do serviço de 
origem.
O follow-up dos utentes é assegurado enquanto o serviço de origem não consegue 
dar resposta. 

Adequações/reajustamentos ao modelo terapêutico e técnicas em função da 
avaliação
A comunidade terapêutica do Meilão iniciou a sua intervenção na área da 
toxicodependência em Abril de.1995. Desde essa altura muitos reajustes e adequações 
foram necessárias. Algumas prendem-se com a forma de agilizar a reinserção 
dos utentes, outras relacionam-se com os critérios de admissão. Por exemplo, se 
inicialmente a C.T. do Meilão não aceitava pessoas em terapêuticas de substituição 
opiácea, hoje em dia este factor foi retirado dos critérios de exclusão.
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Comunidade Terapêutica Ponte da Pedra 
Morada: Rua do Mosteiro, s/n, 4465-749 Leça do Balio 
Telefone: 229 066 040  Fax: 229 066 049 

A  Comunidade Terapêutica Ponte da Pedra (CTPP) é um serviço dependente da Delega-
ção Regional Norte do Instituto da Droga e da Toxicodependência (DRN/IDT, I.P.).  A Comu-
nidade Terapêutica é uma valência fundamental no tratamento das Toxicodependências, 
indicada habitualmente para aqueles que falharam sucessivas tentativas de abandono de 
drogas por outros métodos terapêuticos, para indivíduos que apresentem défices signi-
ficativos a nível do funcionamento pessoal, familiar, profissional e social. A Comunidade 
Terapêutica é um espaço estruturado que visa promover a auto -  avaliação, o auto co-
nhecimento e a auto - responsabilização e reforçar as capacidades do Eu, no sentido 
do indivíduo funcionar satisfatoriamente, tornando-se tão autónomo quanto possível e 
com uma vida pessoal  e social gratificante. Tendo como pressuposto fundamental o 
crescimento psico-afectivo do indivíduo dependente e a sua reinserção social, a Comu-
nidade Terapêutica Ponte da Pedra destina-se a sujeitos que beneficiem de um período 
de afastamento do seu meio habitual. O corte não é absoluto, pois durante o período de 
internamento a Reinserção dos residentes pressupõe estadias no exterior de duração e 
em contextos, variáveis.

A Missão:  
Prestar à comunidade um serviço excelente, apoiado na gestão pela qualidade total, 
diagnosticando e tratando adequadamente no respeito absoluto pela individualidade do 
doente, construindo uma organização capaz de atrair, desenvolver e reter pessoas ex-
cepcionais.
Excelência: Colocar os interesses do doente acima dos interesses da organização. Ade-
rir aos mais elevados padrões ético-profissionais. Humanizar o tratamento, criando uma 
empatia com os residentes e sua família. Desenvolver relações com os nossos clientes 
– doentes e outros, baseadas na eficácia, integridade e confiança.
Inovação: Fornecer os melhores cuidados sócio-sanitarios possíveis, na medida em que 
os avanços científicos e tecnológicos o permitam. Investir em tecnologia de ponta.
Talento: Trabalhar com os melhores profissionais. Gerir uma estrutura de saúde, de ele-
vada qualidade e eficiência, formada por uma equipa competitiva, dinâmica e fortemente 
comprometida com a organização.

Visão:
Ser um operador de referência na prestação de cuidados sócio-sanitarios continuados, 
em regime de internamento, na área das toxicodependências e do álcool, por uma prática 
de excelência e inovação.

Valores: 
Procura incansável de resultados – estamos determinados a atingir resultados ambicio-
sos e mensuráveis na concretização da nossa missão. Assim, continuamos a perseguir 
com empenhamento os nossos objectivos finais, mesmo que encontremos dificuldades 
e constrangimentos ao longo do percurso. 
Rigor intelectual – Obrigamo-nos a ser críticos em relação a tudo o que fazemos, abor-
dando cada assunto e decisão com rigor e de forma racional, procurando sempre a me-
lhor ideia ou solução.
Aprendizagem constante – reflectimos e aprendemos com a nossa experiência, de forma 
a melhorarmos o nosso desempenho futuro.
Responsabilidade pessoal – damos o melhor de nós próprios e assumimos a responsabi-
lidade por atingir os melhores resultados possíveis na nossa área de actuação.
Respeito e Humildade – respeitamos os outros e as suas ideias e contamos com o seu 
contributo. Assumimos as limitações da nossa experiência e valorizamos outras pers-
pectivas.
Atitude positiva – somos ambiciosos nos objectivos, acolhemos novas ideias com entu-
siasmo e temos orgulho nos resultados.
Integridade – somos honestos, leais e sérios em tudo o que fazemos, tendo sempre pre-
sente os valores e expectativas dos nossos clientes.
Espírito de equipa – acreditamos que o esforço colectivo é a melhor forma de alcançar os 
nossos objectivos e potenciar o impacto da nossa acção na comunidade.

Critérios gerais de funcionamento:
• Gratuitidade • Confidencialidade • Internamento voluntário /consentimento informado
• Abstinência

População Alvo:
A CTPP acolhe homens e mulheres portugueses e /ou cidadãos estrangeiros (cartão 
SNS e/ou documento comprovativo da Junta de Freguesia nos termos dos disposto nº 
art. 34º do Dec-Lei nº 135/99, de 22 de Abril) consumidores de substâncias psicóticas 
ilícitas e álcool; policonsumos em associação com substâncias psicoactivas lícitas como 
o tabaco, álcool e medicamentos; comorbilidade. 
Actualmente a CTPP pode receber populações específicas, como grávidas, duplo-diag-
nósticos, e jovens/adultos com percursos judiciais e eventualmente com medidas judi-
ciais restritivas de liberdade.   
Alcança geograficamente todo o país e, por via de um acordo de parceria, a Galiza.

Capacidade: 22 camas

Programa Terapêutico e de Reinserção:
O Programa Terapêutico insere-se numa perspectiva bio-psico-social de compreensão 
das toxicodependências e alcoolismo.
O tempo médio de tratamento é de 9 meses, dividido em fases, seguindo-se um período 
de follow-up.

A metodologia de intervenção global será a seguinte:
Fase 0 – Indução Terapêutica
Fase de integração na Comunidade em que o residente se adapta às regras e normas 
de funcionamento e se integra gradualmente na dinâmica do grupo, participando da vida 
comunitária com apoio psicológico individual. 
1ª Fase – Integração e Exploração:
Participa nos Grupos Terapêuticos, nas actividades ocupacionais, lúdico - recreativas, 
de manutenção e de formação, recebendo apoio individual. A integração do indivíduo na 
dinâmica da Comunidade permitirá o contacto progressivo com o exterior.
2ª Fase – Desafio e compromisso na mudança:
O residente assume e promove as normas de Comunidade. Torna-se progressivamen-
te mais autónomo. Responsabiliza-se por algumas tarefas comunitárias. As saídas ao 
exterior tornam-se mais frequentes, com o objectivo de restabelecer as relações com 
as diversas redes de suporte. Começam a emergir os projectos de preparação da alta. 
Compromete-se no sentido de continuar o processo terapêutico e de o cumprir.
3ª Fase – Apoio na mudança e reinserção social:
Fase de preparação da alta, que se concretiza após apresentação de um projecto realista 
de vida no exterior. As responsabilidades no funcionamento da Comunidade e no acom-
panhamento e integração dos residentes mais novos aumentam. Os contactos com o 
exterior tornam-se mais frequentes e de maior duração. 
Nesta fase, o residente testa no exterior o seu projecto de (re) inserção ainda em regime 
residencial.

Follow-up
Após Alta Programada da Comunidade, será assegurado um acompanhamento individu-
al regular no exterior e a equipa assegurará um acompanhamento regular, (em grupo), 
até ao fim do terceiro ano após a entrada no programa.
Inclui-se ainda no programa terapêutico a realização de grupos de familiares com pe-
riodicidade mensal, bem como a possibilidade de atendimentos a familiares de forma 
individualizada.

APOIO A FAMILIARES 
Intervenção:
Ao longo do programa funcionarão grupos de famílias/pessoas significativas, assim 
como consultas entre o terapeuta, o residente e seus familiares, que visam a ajuda e a 
preparação da (re) inserção. 
É orientado por técnicos e tem os seguintes objectivos: Informar sobre a problemática 
da toxicodependência e sobre o Programa Terapêutico e de Reinserção da CTPP;  Me-
lhorar a capacidade do residente para entrar em recuperação, com a ajuda da família; 
Desmistificar a ideia que pelo facto de terem estado em tratamento e/ou desabituados já 
estão curados; Promover a troca de vivências, angústias, medos e dificuldades enquanto 
pessoas envolvidas nesta situação; Aprender com a experiência dos outros e esclarecer 
dúvidas; Promover a reinserção 

Avaliação: 
A avaliação dos objectivos do serviço realiza-se seguindo as indicações objectivas da 
DRN, das quais consta a quantificação da actividade.
O serviço conta com uma Assessora Clínica e um Assessor para a Qualidade, externos.
Existe um acordo de cooperação celebrado com o Centro de Investigação em Psicologia 
da Universidade do Minho, visando a planificação das intervenções e o desenho da ava-
liação (Processo e Resultados) do Programa Terapêutico e de Reinserção.
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Comunidade Terapêutica “Ponte dos Rios” 
Morada: Travessa D’Água Formosa, nº 53,  
2415-720 Pinheiros, Leiria 
Telefone: 244 850 680  Fax: 244 850 690 

Modelo terapêutico
O modelo terapêutico adoptado pela Comunidade Terapêutica “Ponte dos 
Rios” - Provilei - é um modelo bio-psico-social que - inspirado no modelo 
das Comunidades terapêuticas criado por Maxwell Jones - se propõe a ajudar 
a construir vivências capazes de facilitar a estruturação da personalidade 
do residente toxicodependente, promovendo um investimento relacional 
e pedagógico que seja ao mesmo tempo gerador de alternativas sociais e 
potenciador de estilos de vida saudáveis. 

Metodologias, técnicas
As metodologias adoptadas por esta comunidade incluem (baseiam-se em): 

- Actividades terapêuticas propriamente ditas (terapia individual, terapia de 
grupo); 

- Actividades de confronto, comunicação e organizativas do funcionamento do 
indivíduo e do grupo (reunião comunitária, reunião de residentes);

- Actividades de formação, treino, aprendizagem profissionalizante (Atelier 
de Cerâmica, Alfabetização, Pedagogia da Leitura / Biblioteca, Cursos de 
Formação (presentemente Informática e Linguagem e Comunicação);

- Actividades de manutenção das instalações e de desempenho dos serviços 
comuns (tarefas comunitárias, tarefas de higiene e conforto, confecção das 
refeições, lavandaria)

- Actividades Lúdicas e desportivas (Piscina, hipoterapia)

- Aplicação de instrumentos psico-diagnósticos para uma intervenção mais 
ajustada, à realidade de cada um.   

Prevenção da recaída
- Reforço através da terapia individual e/ou farmacológica;
- Avaliações de Estar extraordinárias;
- Repensar em contexto familiar ou institucional.
- Apoio familiar e/ou institucional.

Reinserção
- A nível familiar e social
- Encaminhamento para instituições de apoio (ex. Associação Operação 
Samaritano)
- A nível  profissional

População Alvo/ Utentes
Capacidade: 25 camas licenciadas, 20 protocoladas com o IDT. 

Indicações, sinalização para C.T
- Candidatos de ambos os sexos sinalizados pelos serviços públicos e/ou 
privados.

Patologias
- Toxicodependentes; Toxicodependentes com duplo diagnóstico.

Avaliação e follow–up de casos
- Mantendo o contacto directo com os utentes via telefone, correio, email etc.
-“Dia aberto” – proporcionando vindas à comunidade (anualmente).

Adequações/ Reajustamentos ao modelo terapêutico e técnicas em função 
da avaliação
- Supervisão clínica semanal (Director Clínico).
- Supervisão clínica e institucional (Supervisor Externo – Sénior). 


