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1. Breve enquadramento histérico sobre o consumo de drogas em Portugal
e as politicas implementadas para o seu combate

A problemética da luta contra a droga € um fendmeno complexo, multifacetado,
podendo ser visto de véarios prismas: do politico, da saude individual e publica, do
impacto quotidiano familiar, social e cultural, da investigacdo e da cooperacao
internacional contra o tréafico de droga. A legislacdo e as politicas a implementar tém
necessariamente de ter em conta todos estes aspectos e reuni-los em propostas

coerentes e consistentes.

Neste sentido, € importante que as informacfes sobre a situagdo em matéria de
drogas nos diversos paises sejam objectivas, fiaveis e surjam em tempo real. SO
assim se pode assegurar que as politicas relacionadas com a droga e os programas
para 0 seu combate sejam conhecidas e baseadas em evidéncias cientificas,
procurando criar respostas eficientes a nivel local, nacional e internacional.

Ainda no séc. XIX e nos principios do séc. XX sao conhecidos os primeiros escritos
sobre a nocéo de toxico e de droga e sobre a dependéncia que algumas dessas
substancias causavam. Sera este o inicio da problematiza¢do do consumo de drogas,
na medida em que se tornaram como seguros 0s seus efeitos nocivos.

Em Portugal, o inicio do fendbmeno do consumo de drogas coincide com um periodo
em que as medidas nacionais eram praticamente inexistentes. Até aos finais dos anos
60, o consumo de drogas em Portugal reunia caracteristicas particulares e muito
distintas dos outros paises, consequéncia da conjuntura politica, cultural e
socioecondémica do pais. Ser consumidor de drogas, nesta altura, aparecia envolto
numa aura de amadorismo inspirada pelas classes sociais com maior poder
econdmico: “tratava-se de um outro mundo, ao qual os mais abastados tinham acesso’
(Carlos Poiares, 1998).

A expansédo do consumo de drogas no noSSO pais assume maior expressao nos anos
70 com a ida de um maior nUmero de jovens para a guerra colonial, sendo por esta
altura que comegam a surgir 0s primeiros problemas com os consumidores de

substancias psicoativas.
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O consumo de drogas passou também a ter, nesta época, um importante componente
vanguardista/elitista, inspirado pelos intelectuais, professores, escritores e artistas, que
tinham como pano de fundo os movimentos de luta pelos direitos civico e de luta
contra a guerra.

As drogas com maior predominio no consumo eram a Cannabis e seus derivados, e 0
LSD.

Surge entdo o Decreto-Lei n° 420/70 de 3 de Setembro que aborda o fenémeno da
droga numa perspectiva criminalizadora, baseado num modelo juridico-moral. E a
época da criminalizacdo do consumo, o consumidor/dependente era visto como um
individuo socialmente perigoso, que deve ser punido e tratado numa perspectiva de

defesa social, ignorando aspectos ligados a proteccéo da salde pessoal e publica.

Com o processo de descolonizacdo em 1975 os problemas com os consumos de
drogas ganham maior dimensdo e uma nova estratégia comeca a ser implementada.
Com a publicagdo do Decreto-Lei n°® 792/76, o combate a droga comeca a ser feito,
em termos policiais, pelo Centro de Investigacdo e Controlo da Droga (CICD), que
visava a investigacdo, fiscalizacdo e repressdo criminal e, no contexto clinico e
psicossocial, pelo Centro de Estudos de Profilaxia da Droga (CEPD), direccionado
para 0 estudo da problematica relativa ao consumo de drogas e seu tratamento
meédico e social, assim como ao estudo de medidas de prevencéo dos consumos. O
tratamento “médico-social” comega a fazer parte integrante do processo de
toxicodependéncia. Tratamento que era efectuado com relativa independéncia em
relacdo a medidas de caracter policial e judicial apesar de, quer o CICD, quer o CEPD,

estarem sob a tutela do Ministério da Justica.

Nos finais dos anos 70 e na década de 80 o consumo de heroina constituiu-se como a

tendéncia dominante, a que se associava muitas vezes 0 uso e abuso de

medicamentos psicotropicos.

A droga que nas décadas anteriores estava associada as elites, saiu do contexto dos
intelectuais e artistas, invadiu as cidades e aldeias, atingindo de forma mais intensa os

bairros sociais mais pobres e socialmente mais desfavorecidos.
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O consumo de drogas tinha entdo um claro significado social, dando suporte as teorias
gue as entendiam como um factor causador de desordem social: “é a droga que faz o

toxicodependente” e, portanto, se é a substancia que faz o mal, é a ela que se deve

fazer a guerra.

Nos principios dos anos 90 o consumo de heroina atinge a sua maior expressao,

passando a ser a principal droga de consumo problematico. E também nesta década

gue se verifica um aumento no consumo de cocaina, na maioria das vezes consumida

em associacdo com heroina.

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

Nesta década a maioria da populagéo portuguesa considerava o problema da droga

como a principal preocupacao para a sociedade portuguesa.

Face aos graves problemas de saude publica e para o proprio toxicodependente, que
as dependéncias estavam a originar, o Ministério da Saude cria as primeiras unidades
de tratamento: o Centro das Taipas, em Lisboa, os Centros Regionais de Alcoologia

norte, centro e sul e o Projecto Vida (fig. 1), um servico que englobava a prevencéo

: MINISTERIO DA SAUDE
Centros Centrodas Taipas  Projecto Vida
Regionais de 1987 (1987)
Alcoclogia

(1988) . ¥
SPTTY IPDY
(1988) (1999)

primaria.

(2007) . o
PREVENCAO
(2002) *  yratamenTo
¢ REINSERCAO
REDUGAO DE RISCOS E
(2007)  MINIMIZACAO DE DANOS
DISSUASAO

SERVICO DE INTERVENGCAO NOS COMPORTAMENTOS
ADITIVOS E DEPENDENCIAS

Fig. 1 — Servicos de Intervencéo
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A rutura com a filosofia criminal face ao consumo de drogas adquire saliéncia a partir
de 1995, quando o Ministério da Salude comeca a adoptar uma atitude mais flexivel
influenciada pelo quadro compreensivo do fenémeno do consumo de drogas numa
vertente psicossocial.

Posteriormente foi criado o Servico de Prevencdo e Tratamento das
Toxicodependéncias (SPTT), focalizado para o tratamento das substancias ilicitas, e o
Instituto Portugués da Droga e da Toxicodependéncia (IPDT), mais direccionado para
0s aspectos ligados a prevencao dos consumos. O CEPD é integrado no SPTT.

Em 2002 da-se a fusédo destas duas estruturas surgindo o Instituto da Droga e da
Toxicodependéncia (IDT), com intervencdo nas areas do tratamento, da prevencdao, da
reducéo de riscos e minimizagao de danos e da reinsercdo, dando corpo a um servigo
integrado.

Em 2007 o IDT passou a Instituto Publico, IDT, I.LP. Os Centros Regionais de
Alcoologia séo integrados no IDT, LP., que abrangia, na altura, na sua estratégia,
cinco areas de missdo, Prevencdo, Reducdo de Riscos e Minimizacdo de Danos,
Tratamento, Reinser¢éo e Dissuaséo.

Em 2011 da-se a extingdo do IDT, ILP. e é criado o Servico e Intervengdo nos
Comportamentos Aditivos e Dependéncias (SICAD), passando a misséo do tratamento

para a organica das Administragdes Regionais de Saude.



Estrutura e politicas de combate ao consumo de droga

A Estratégia Nacional de Luta Contra a Droga e o Plano Nacional contra a Droga e as
Toxicodependéncias, aprovados em Conselho de Ministros (fig. 2), passam em 2009 a

ser as referéncias da politica de saide em matéria de dependéncias em Portugal.

Nivel Nacional

ESTRATEGIA NACIONAL DE LUTA CONTRA A DROGA
Te2oed.

2005-2012

: !

PLANO NACIONAL CONTRA ADROGAE AS
TOXICODEPENDENCIAS

2005-2012

: B

PLANO DE ACCAD NACIONAL CONTRA A DROGA E AS
TOXICODEPENDENCIAS - Horizonte 2008

Fig. 2 — Evolucdo Nacional dalutacontraas drogas

A estratégia concentra-se em dois dominios de acdo, a reducdo da oferta e da
procura, visa a implementagao de ac¢des com eficacia comprovada que serdo sujeitas

a avaliacdo. Entre os principios orientadores da estratégia salientamos:

» Territorialidade — para melhor conhecer, intervir e avaliar tem de ser posto o

enfoque numa gestao e planeamento localizado e territorial.

» Centralidade no Cidaddo — a intervencdo em toxicodependéncia ndo constitui

um fim em si mesmo, devendo descentrar-se das substancias, assumindo a

centralidade no cidaddo e nas suas necessidades objectivas e subjectivas.

» Abordagens Integradas — as abordagens e respostas devem construir-se de

forma integrada, ndo clivando a realidade individual e social. As fronteiras
artificiais entre prevencgdo, tratamento, redugcdo de riscos e minimizagao de

danos e reinser¢céo devem esbater-se progressivamente.



» Melhoria da Qualidade e Certificacdo — Melhorar a qualidade é um processo

gue comeca com um diagnostico do ponto de partida e continua pela definicao
do ponto de chegada, dos indicadores e instrumentos a utilizar na avaliagdo. A

avaliacdo tem de ser uma cultura institucional.

A rede de servigos publicos deveria garantir a existéncia de, pelo menos, uma unidade
de atendimento de toxicodependentes por cada distrito e de unidades de desabituacéo
e de comunidades terapéuticas, proprias ou convencionadas, na base de uma cama

por 100.000 habitantes ou por 10.000 habitantes, respectivamente.

Desde 2005 que a rede de servicos em Portugal Continental contempla as Unidades

de Intervencao Local distribuidas de acordo com a fig. 3.
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Instituto da Droga e da Toxlcodependbénda

45 Equipas de Tratamento/CAT
{existem mais 30 outros locais de consuita)
® 4 Unidades de Desabituagio
¥ 3 Comunidades Terapduticas
® 3 Unidades de Alcoologia
® 2 CentrosdeDia

22 CRi- Centros de Respostas Integradas:
Tratamento, Reinserclo, Prevenclo, Reduglo
de Riscos e Minimizagio de Danos

Fig. 3-Rede de Servigcos em Portugal Continental

H& ainda a juntar a esta rede publica as estruturas privadas com quem o IDT tem
convengdes: 7 Centros de Dia para 175 pessoas, 9 Unidades de Desabituagdo com 75

camas convencionadas e 67 Comunidades Terapéuticas com 1516 camas

convencionadas.




A politica portuguesa em relagcdo as drogas tem marcos importantes que estdo

registados no quadro (fig. 4).

A partir de 1995 instala-se, em Lisboa, o Observatério Europeu da Droga e da
Toxicodependéncia (OEDT), que tem a seu cargo a monitorizagdo do fendbmeno das
drogas nos paises europeus que, para o efeito, se articula em rede com os Pontos
Focais Nacionais (1 em cada Estado Membro).

A Politica Portuguesa: marcos fundamentais

Politicas inovadoras em moateria de redugio de danos e de saude publica baseadas na
assumpg; So de que o toxicodependente ¢ um doente
— Programa» Nacional de Troca de Seringas (1993)

Tratamaento
= Rede Publica complementad s por rede privada convencionada (1987
- Acessibiidade 2 programas de tratamento com metadona (1997)

Descriminalizagfo do consumo
Lel n€ 3072000, define o regime juridko aplkavel ao consumo de estupefacientss ¢
substincias psicotropicas, bem como » proteccho sanitaria @ social dos consumidores dessas
substincias
— Crisgiodas Comissdes de Dissuasio da Toxicodependénca (200072001}

Redug 5o da Procura (2006/2007)
- Abordagem ¢ Respostas Integradas ¢ Prevengio Focalizada
— Centralidade no Cidadio ¢ Territorialidade
— Inclusso do slcool no mandato do IDT

Fig. 4

Em Portugal € ao Instituto da Droga e da Toxicodependéncia, IDT,L.P, que cabe essa
responsabilidade. Esta recolha de informacdo sobre diversos indicadores que
permitem acompanhar a evolugdo da situacdo do problema da droga na Europa, €

retratada em relatério divulgado anualmente ao publico (fig. 5).

Relativamente a dimensao dos consumos de drogas na UE, verifica-
se que, anualmente, consoante os paises, dos cidadaos entre os
1 -

» Entre 0,8 a 11,3% consumiram cannabis (£ 22,5 milhoes)

« Entre 0,1 a 2,7%, consumiram cocaina (£ 3,5 milhoces)
Entre 0 e 3,5% consumiram ecstasy (t 3 milhdes)

« Entre 0 e 1,4% consumiram anfetaminas (£ 2 milhdes)

« Entre 1 a 8 pessoas por cada 1000 consumiram opiaceos (na
maioria heroina)

Fig. 5 - Dimenséo dos consumos de Drogas naUE
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O consumo no Século XXI

O consumo de drogas e suas consequéncias continua a constituir um problema social
e de saude publica que afecta Portugal e a comunidade internacional no seu conjunto.

Em Portugal, embora 0 seu consumo esteja a decair, 0 panorama € ainda muito
marcado pelas consequéncias do uso de heroina, muito associada a contextos de
marginalidade e exclusao e que foi dominante nos anos 80 e 90 do século passado.

As unidades de tratamento foram muito vocacionadas para dar resposta a esta
populacdo e apresentam uma populacéo heroinodependente numerosa, envelhecida e

com comorbilidades fisicas e mentais.

Hoje, substituindo a associacdo a marginalidade e exclusdo, as drogas estédo
associadas a cultura do écio e do prazer.

E neste sentido que ja no séc. XXI se comecam a verificar mudancas nos padrées de

consumo de drogas. Os monoconsumidores sdo cada vez menos, passando a haver

um consumo de varias substancias, estimulantes, cocaina, alcool, haxixe, ecstasy,

drogas sintéticas, etc.

Comparado com os heroinodependentes, estes policonsumidores apresentam um
melhor perfil de adaptagéo: sdo mais jovens, com um tempo menor de consumo, maior
nivel educativo e menor indice de desemprego.Por outro lado, este padrdo de
consumo estad ligado a consumidores cada vez mais jovens, a um aumento da
populacdo feminina, com fins recreativos e socializantes e de forma descontinua, mais
em festas ou aos fins-de-semana (fendbmenos de intoxicagcéo rapida e aceleracédo do
tempo).



Observa-se um elevado nivel de policonsumo que se centra preferencialmente no
consumo de alcool e tabaco com drogas ilegais, cannabis, estimulantes, anfetaminas,
cocaina, ecstasy e outras drogas sintéticas, (fig.6).

Reward System

LR O

L R

Memory

”}...

< Monitor . Reward
Cell Center

Schick Shadel Hospital, 2009

Fig. 6 — sistema de recompensa e consumos

A percepcdo do risco entre estes consumidores é menor que entre 0S nao

consumidores.

H4 um novo mercado de substancias sintéticas de rapida disseminagdo, um
crescimento do consumo de cannabis muitas vezes misturado com alcool e uma maior

incidéncia de patologia psiquiatrica.

A diversidade destes consumidores e das substancias consumidas dificultam as
estratégias terapéuticas, farmacolégicas e/ou psicoterapéuticas, de eficacia

demonstrada. Varios problemas complicam o tratamento:

» A baixa consciéncia da gravidade desta adicéo - exaltacdo dos efeitos positivos
e minimizagao dos negativos;

Espacos recreativos que levam ao consumo destas substancias;

Procura de um efeito rapido e imediato;

Alta probabilidade de recaidas;

YV V V V

Alta prevaléncia de comorbilidade psiquiatrica.
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Considera-se que a abordagem integrada, farmacoldgica associada a psicoterapia, € a
mais adequada devendo ser o mais individualizada quanto possivel e adaptada as
necessidades de cada consumidor.

A investigacdo, nomeadamente na area das neurociéncias, tem contribuido para a
compreensdo dos mecanismos subjacentes as adicbes e na procura de melhores

tratamentos.

2. A toxicodependéncia como doenca crénica

A procura de prazer, de leveza, de euforia, de serenidade, de poder, de auséncia de dor
ou sofrimento, de mem©ria, séo anseios normais e legitimos. O problema € quando sé&o

procurados através de substancias com elevado potencial de dependéncia e adigao.

O consumo de substancias com potencial adictivo provoca comportamentos
perturbagcBes nas estruturas neuroanatémicas, no equilibrio das fungdes cognitivas, e na

conduta das pessoas que as utilizam de forma abusiva.

O consumo dessas drogas de abuso pode comprometer o natural funcionamento do
organismo nos seus variados sistemas, principalmente ao nivel do cérebro,
comprometendoa plasticidade necessaria para aproveitar e selecionar as solicitagdes da

vida relacional, familiar, sécio cultural, profissional e recreativa.

Devemos salientar a importancia de uma abordagem integrar da toxicodependéncia (fig.

FACTORES DE RISCO

Meio Ambiente

7):

o &uteda omanidaide

* Via do sdmmutra b *Suien evobsr

* Uain

Eé} e.i;l;0> 7 ]

AA

Fig.7
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Compreender as adicdes a drogas de abuso € ter conhecimento dos sistemas neuronais
subjacentes, nas dimensdes neuroanatdmicas, neurofisiolégicas, neuropsicologicas e na
dimenséao temporal da pessoa doente (T.W.Robins, K. D. Ersche e B.J.Everitt-2008).

Temos de ter em conta todos os fatores de vulnerabilidade biolégica da pessoa, “a
genética constitui entre 40 a 60% da vulnerabilidade a adicao” (N. Volkow, 2008); e
aqueles resultantes do contexto geograficosécial econémico e cultural que contribuem

para a precipitacdo desta doenca tdo complexa, cronica e recidivante (Volkow, 1994).

O comportamento voluntario do ser humano € motivado pela procura de prazer (cérebro
anterior - corpo estriado, amigdala, tdlamo, hipocampo, cortex prefrontal e cingulado, etc.

- circuito cerebral da recompensa ou de reforgo (Nestler, 2005) e pelo evitar da dor.

Somos capazes de o fazer selecionando entre a variedade de sinais e estimulos, internos
e externos, que ocorrem nos nossos sentidos, aquele que mais significado tem naquele
momento e naquele lugar, tomando a decisdo mais adaptativa para o organismo. Existe
uma capacidade de selecdo com reflexdo critica, uma vontade, fundamentalmente
através da acdo do cértex pré-frontal (cortex ventromediano ou orbitofrontal (Edmund T.
Rolls, 2003; A. Verdejo, A. Bechara, Andrew J. Lawrence, Luke Clark, 2006), no sentido
da preservacao de um equilibrio hemostatico, dum bem-estar (Bechara, Dolan & Hindes,
2002).

Sentimos satisfacdo ao beber 4gua quando temos sede, ao comer um chocolate, quando
fazemos sexo, quando ganhamos ao jogo, quando praticamos um desporto mais radical,
guando encontramos um amigo que ndo viamos ha muito tempo, quando recebemos
uma prenda, etc. Em todos estes comportamentos que despertam satisfacdo nas
pessoas estdo relacionados com um aumento significativo, em areas especificas do
cérebro, o sistema mesolimbico, mais especificamente no Nucleo Accumbens, dos niveis
de um dos neuromediadores mais ligados ao prazer, ao refor¢o positivo, a Dopamina,
regides e sistemas neuronais onde afinal acontece o mesmo com as substancias aditivas
(Setephen M. Stahl 1996).

O que é que acontece com uma pessoa que se tornou consumidor continuado de drogas
de abuso e que, pelo seu comportamento, parece ter perdido o controlo sobre a
capacidade de decidir, e que apesar das drogas perderem progressivamente a sua acao

12
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reforgadora, e pelo contrario, aumentarem as consequéncias negativas associadas ao
consumo, se mantem numa procura compulsiva da droga mesmo que ponha em risco a
sua liberdade, perca os lagos familiares, profissionais e prestigio social (Verdejo, Aguilar
& Pérez, 2004), se envolva em atividades ilegais ou ignore danos graves para a saude
como acidentes de viacao, intoxicacdes graves, doencas transmissiveis como a SIDA ou
as Hepatites (Bechara & H. Damasio, 2002)?

Com as substancias de abuso, o cérebro fica exposto a uma inundacao continuada de
dopamina que vai para além da sua capacidade de triagem. Este excesso de reforgo
resulta numa situagao do tipo “disco riscado”, em que os neurdnios nao estao preparados
para tal invasado hiperfisioldgica de neurotransmissores, e cuja alteracao vai provocar um
descontrolo comportamental repetitivo, a busca compulsiva da droga, na tentativa de
recuperar as alteracdes fisiologicas que produziram as emocgdes intensas de euforia

aquando dos primeiros consumos (marcadores somaticos, A. Damasio 1994, 2003).

Esta escolha, esta persisténcia do desejo e busca da substancia, com perca de controlo,
mesmo em situagOes de recaida apdés muitos anos de abstinéncia, traduz a existéncia de
um desequilibrio entre os dois sistemas implicados na tomada de decis6es e op¢des de

acao: reflexivo e emotivo.

Alteragdes nos circuitos neuronais de um sistema mais reflexivo e relacionado com as
funcbes executivas (atualizacdo, inibicdo, flexibilidade e decisdo) onde o cortex pré-
frontal (orbitofrontal e dorsolateral) assume papel preponderante e um sistema mais
emotivo, impulsivo representado pela amigdala ligada ao processamento da afetividade,

(fig.8).

13
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Esta disfuncéo leva a uma deficiente avaliacdo das situacdes e a um défice na qualidade
das decisbes, (Bechara & H. Damasio, 2002; Verdejo, Aguilar & Perez, 2004; Fishbein et
al., 2005) levando a pessoa a tomar decisbes desadaptadas e socialmente
desapropriadas em varias dimensdes da sua vida, de ndo conseguir fazer o que
podiamos chamar de escolha mais vantajosa, tendo em conta as consequéncias futuras
(Miopia em relagdo ao futuro, Damasio & Bechara 1994-2003; Breitner et al. 2001). Ora a
permanéncia de uma memoria muito saliente, pode explicar também o seu grande
potencial aditivo ao atribuir uma valorizagdo emocional excessiva das recompensas
associadas a acdo rapida das drogas e desvalorizando as consequéncias negativas

associadas a essas opcoes (Bechara & Damasio, 2002; Berrydge et al, 2005).

Por exemplo, guando trabalhamos em algo que nos agrada ndo damos pela passagem
do tempo, ao passo que se for incbmodo, parece que dura uma eternidade, constatamos

como a passagem do tempo é afetada pelos sentimentos de prazer ou desagrado.

E aventado entdo que o Nlcleo Accumbens é uma espécie de centro do prazer, mas
gue ao mesmo tempo também podera ter aumentos de Dopamina por estimulos
adversos, como um choque eléctrico ou 0 medo das alturas, o que podera ajudar a
perceber porque € que os adictos continuam a procurar a droga apesar de ndo sentirem
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0 mesmo prazer, ou mesmo a procura das mesmas emocoes fortes atraves da ilusdo de

novas drogas, muitas vezes reformulacdes das ja conhecidas.

Sdo exemplos o fendmeno conhecido com “Spice”, mistura de ervas naturais
“potenciadas” com Cannabinoides sintéticos, de que se desconhece estudos clinicos e
de toxicidade, e que pode ser vendido como incenso ou fumado, provocando efeitos
semelhantes aos da cannabis. O Fentanilo, um opiaceo sintético usado como analgésico
para dores cronicas, utilizado como droga recreativa, ou a facil obtengcdo, com baixo
custo, de produtos industriais quotidianos, € o caso do GBL (Gama-butirolactona)
poderoso dissolvente industrial usado para limpeza de jantes e impressoras, e que
depois de ingerido metaboliza-se em GHB (Gama hidroxibutirato) produto este proibido,
mas nao o GBL, que se pode adquirir pela internet por baixo preco, e que produz uma

euforia inicial seguida de uma forte acalmia.

A Mefedrona (também conhecido por miau-miau e outros nomes) substancia sintética
vendida até ao momento nas chamadas “Smart Shops” e cuja acdo no cérebro é

semelhante as anfetaminas e ao ecstasy, mas bastante mais barata.

Ou seja, sera que a libertacdo de dopamina no Nucleo Accumbens, provocada pelas
substancias aditivas, é fonte do querer, do desejo e motivagdo para a busca e ndo tanto
0 prazer em si mesmo, quer dizer a procura persistente e descontrolada de mais

produto?!

Na verdade parece que estas substancias de abuso tém uma vantagem sobre o0s
estimulos naturais (A comida, a &gua que mata a sede, a estimulagdo sexual, os aromas,
etc.) pois produzem maiores niveis de descargas dopaminérgicas e estimulacdo mais
prolongada.

Mas ha que pensar noutros mecanismos envolvidos, dado que as substancias de abuso
ndo tém capacidade intrinseca em servir uma necessidade bioldgica, e no entanto sao
capazes de gerar comportamentos persistentes e compulsivos. E possivel que existam
também alteracfes estruturais nos préprios neurdnios e que a persisténcia desta
memoaria de longo prazo e automatizada das substancias, tenha a ver com a plasticidade
neuronal que € responsavel pela reorganizacdo fisica das sinapses (espacos entre
neurénios onde se processam as trocas e passagem de informacdo) e circuitos

neuronais, como foi revelado por estudos sobre a acdo da cocaina e das anfetaminas,
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cujo consumo cronico revelou alteracdes morfoloégicas nas dendrites de neurdnios no
interior do Nucleo Accumbens e no cortex préfrontal, criando desta forma uma
reorganizacdo celular favoravel a uma hiper-recetividade na manutencdo duma memoria
aditiva a longo prazo. E esta alterac&o na estrutura e funcéo das sinapses que gera um
fenOmeno que se designa por potenciacdo a longo prazo, provocado pela acdo das
substancias de abuso, e que se pensa estar na origem das recaidas.

Estareminiscéncia persistente por parte das substancias de abuso, é como se fosse uma
usurpacdo da nossa casa da memoéria para instalar a gratificacdo que elas podem
induzir, iludindo a mente com uma aprendizagem erronea e que faz com que o sinal que
vem do cérebro seja tido como essencial para a sobrevivéncia da pessoa, como
acontece quando sentimos necessidade de tomar alimentos e agua para nao morrer e

portanto um controlo muito dificil (Verdejo, 2006)

Assim a evidéncia cientifica disponivel revela que as drogas de abuso provocam
alteracdes estruturais e neurofisioldgicas que comprometem o normal funcionamento das
fungbes cognitivas, conduzindo a uma percecédo defeituosa das emocles, que se
relacionam com um défice nas fun¢cbes cognitivas, particularmente as executivas nos
individuos toxicodependentes. Existe um conflito no controlo da decisdo e da a¢éo entre
dois sistemas neuronais mas complementares que conduz a recaida mesmo apds anos
de abstinéncia: a Amigdala, as memarias emocionais e a procura do prazer por um lado,
e o Cortex Pré-Frontal reflexivo e as memorias interpretativas por outro, S&0 os primeiros

jogadores neste conflito sobre o controlo das decisGes nas condutas aditivas.

3. Tratamentos

Segundo a United Natins Office on Drugs and Crime (UNODOC), em 2009, calculava-
se que em todo o0 mundo havia 149 - 271 milhées de pessoas, com idades entre os 15
- 64 anos, que consumiam substancias ilicitas, sendo atualmente as mais consumidas

e estudadas a cannabis, as anfetaminas, a cocaina e 0s opiaceos.

A cannabis é a substancia com mais consumidores, 125-203 milhdes (2,8-4,5%). As
anfetaminas 14-56 milhdes (0,3-3%) de consumidores. Com cocaina 14-21 milhdes
(0,3-0,5%) de consumidores e com opiaceos estimavam-se 12-21 milhdes de

consumidores com idades entre os 15-64 anos. Ainda segundo a UNODOC, entre 11-
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21 milhdes destes consumidores usam a via endovenosa como forma de

administracdo da substancia.

Os paises mais desenvolvidos, os paises produtores e proximos de areas de grande
producdo de substancias ilicitas, apresentam numeros mais elevados de
consumidores.

O consumo de cannabis estd muitas vezes associado a dependéncia e perturbacdes
mentais, incluindo quadros psicéticos, mas ndo parece aumenta significativamente a
mortalidade.

O consumo de opidides € a maior causa de morte devido a gravidade da dependéncia
e a maior possibilidade de ocorrerem overdoses: em trés quartos dos casos
referenciados, foi detetado presenca de opiaceos (OEDT, 2011).

As doencas transmissiveis e infectocontagiosas, VIH/SIDA, Hepatte B e C,
tuberculose, sdo importantes consequéncias para 0os consumidores de opiaceos,

cocaina e anfetaminas, muitos deles usando a via endovenosa para consumir.

Problemas de salde nos quais se incluem as perturbagcdes mentais, acidentes
rodoviarios, suicidio, marginalidade e violéncia parecem ser mais predominantes nos

consumidores de opiaceos, cocaina e anfetaminas.

Na Europa, a heroina continua a ser a droga de abuso responsavel pela maior procura
de tratamento, cerca de 50% do total dos pedidos de ajuda (OEDT, 2011).

Calcula-se que existam na Europa cerca de 15 milhdo de consumidores
problematicos de opiaceos, tendo-se verificado uma estabilizacdo nos consumos nho

inicio deste século, mas que os Ultimos anos vém registando um novo aumento.

O consumo de opiaceos tem um grande impacto na sociedade, ndo sO porque pode
constituir um grave problema individual e de saude publica, mas também porque os
consumos estdo muitas vezes associados a contextos de marginalidade, exclusdo e
criminalidade, a desagregacdo familiar e decadéncia da comunidade, incluindo o

extenso mercado negro do trafico de substancias.
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Os tratamentos mais utilizados nas dependéncias s&o o resultado de uma associa¢éo

de tratamentos farmacoldgicos e psicossociais.

Do ponto de vista farmacologico, varios medicamentos tém sido utilizados nestes
tratamentos, mas poucos se tém revelado eficazes. Os que tém revelado mais
eficacia, e por isso sdo os mais utilizados, surgiram antes do desenvolvimento da
investigacdo em neurociéncias e podem ser agrupados em dois tipos de
medicamentos:

1. Medicamentos que blogqueiam o0s recetores onde as substancias atuam
impedindo que esta provoque qualquer efeito (naltrexona como prevencao de
recaidas para a dependéncia de heroina) ou que provocam, com o consumo da
substancia, reacdes desagradaveis (dissulfiram para a dependéncia do alcool);

2. Medicamentos de substituicAo da substancia aditiva (tratamento de
substituicdo com metadona ou buprenorfina para a dependéncia de heroina, ou
terapia de reposi¢cao de nicotina para o tabaco).

Estes ultimos medicamentos podem ser utilizados como tratamentos de curta duragao
para desabituacdo da substancia, ajudando o toxicodependente a sair de todas as
substancias, ou serem utilizados como tratamentos de longa duracdo, manutengéo,

para evitar as recaidas e o retorno aos consumos e aos comportamentos de risco.

Em 2009, estavam em tratamento de substituicdo, em toda a Europa, cerca de 700
000 consumidores de opiaceos, (OEDT, 2011).

Os tratamentos psicossociais englobam:
1. Terapias cognitivo comportamentais
2. Terapias de grupo
3. Intervencgao familiar

4. Reabilitagcdo e reinsercao socio-familiar

Investigacbes das neurociéncias e psicologia cognitiva revelam que os défices
cognitivos que o consumo de substancias provocam, inibem o controlo de impulsos,
destcacando-se os tratamentos que visem a estimulagdo cognitiva para melhorar
esses défices cognitivos e assim permitir um maior controlo dos impulsos (Volkow e Li,
2005).
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A toxicodependéncia € umaperturbacdo neurobiologica, mental e social complexa,

(fig.9).

COMPLEXIDADE

Fig.9

Neste sentido, quando falamos de tratamentos, sdo multiplas as intervencdes a

realizar e dai a necessidade de uma equipa especializada e multidisciplinar. Equipa

com formacdo permanente nesta area, que possa dar resposta imediata as

solicitacbes que lhes s&o pedidas e que perceba que o trabalho multidisciplinar e

integrado é importante para tratar todas estas vertentes ligadas as dependéncias.

As recaidas sao outro aspeto que ndo devemos subestimar nas dependéncias.

EMUITO SEMELHANTE & PERCENTAGEM DE RECAIDAS
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Fig. 10
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E que quando falamos de doengas cronicas e recidivantes, os dependentes n&o
podem deixar de consumir por uns dias e curar-se, as recaidas podem surgir com
alguma frequéncia. No caso das dependéncias, as taxas de recaidas sdo semelhantes

as de outras doengas cronicas, como a asma, a diabetes ou a hipertensao.

Em Portugal, o quadro abaixo, mostra a evolugcdo do nimero de utentes e de novos
utentes que estiveram em tratamento especializado na rede publica de tratamento da

toxicodependéncia, (Relatérios do IDT e da OEDT).

Evolucédo Numero de Utentes em Tratamento

UTENTES| 2002 2003 |2004 |2005 |2006 |2007 |2008 |2009 |2010

Primeiras
Consultas| 6 241 5216 |5023 |4844 |4745 |5124 |7019 |7643 |8444

Utentes
Ativos 31835 |29596 (30266 (3182232460 |34 266 | 38532 [ 38 875 | 37 983

“A nivel dos utentes que recorreram em 2010 as diferentes estruturas de tratamento
da toxicodependéncia, a heroina continua a ser a substancia mais referida como droga
principal (entre 37% e 77% consoante o tipo de estrutura). A seguir surge o alcool
(entre 8% e 22%), a cocaina (entre 6% e 20%) e a cannabis (entre 1% e 11%), que
nos udltimos anos tém vindo a surgir de forma mais expressiva nas diferentes
estruturas de tratamento da toxicodependéncia. Na administracdo da droga principal

continua a predominar a via fumada/inalada”, (IDT, 2010).
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No que respeita a0 movimento clinico em ambulatério nas Unidades de Alcoologia,

encontramos 0s seguintes dados no relatorio de 2010 do IDT, I.P., (fig.11)

MOVIMENTO CLINICO EM AMBULATORIO DAS UNIDADES DE ALCOOLOGIA

TOTAL D CONSULTAS / Utentes ‘
S

2008 2009 2010 2008 2009 2010 2008 2009 2010

PORTO 852 97 833 | 20437 | 20444 | 2093 | 2905 1ns | 2
(OMMBsA 614 685 | 622 | 10849 | 12789 | 12218 | 2578 | 2689 | 2758
USB0A 43 861 M2 | 12186 | 12127 | 125 | 3230 | 3109 | 241
Total 2225 2487 2157 43472 45360 44449 8713 893 8318

el Ator DT

Fig. 11

Em relacdo aos tratamentos para as substancias ilicitas, verificamos que continua a

ser muito marcado pelos dependentes de opiaceos, acentuadamente aos dependentes

de heroina.

A principal

modalidade de tratamento é o ambulatério, através de equipas

multidisciplinares, e onde os programas de substituicdo no caso dos heroinébmanos,

abrangeram 72% dos utentes ao longo do ano de 2010, dos quais 80% estiveram

envolvidos em programas com metadona.

Evolucdo Numero de Utentes em Tratamento com Agonistas

UTENTES| 2002 (2003 |2004 |2005 |2006 |2007 |2008 (2009 |2010
Agonistas
Opiéaceos 15768 |16 877 | 19 260 |21 054 | 22 922 |24 312 | 25808 | 27 031 | 27 392

Relatério IDT, I. P., 2010

A percentagem de utentes em programas buprenorfina (isolada e em combinac¢do com

naloxona) € inferior a da metadona. Este facto deve-se principalmente ao preco de

venda da buprenorfina em farmacias suportado em 63% pelo doente.

21




*»
oS

Para os médicos, o desvio e mau uso de medicac&o prescrita séo vistos como uma
grande preocupacdo. Este mau uso revela-se através do trafico ilicito destes
medicamentos, do consumo por via endovenosa e mantendo os consumos das drogas

para potenciar os seus efeitos.

Apesar de existir medicacao disponivel com menor potencial de desvio e mau uso
(buprenorfina+naloxona), esta ndo € ainda uma opc¢éo que os médicos utilizam para
diminuir o problema e isso tem muito a ver com a impossibilidade do utente em
conseguir adquirir essa medicacdo que lhe é prescrita, (Project Access Portugal,
2011).

Os programas com agonistas figuram entre as principais interven¢cfes em matéria de
reducdo de danos, hoje considerada uma parte essencial da estratégia geral de

reducéo das desigualdades no dominio da saude.

REDHU A OO 00 € MIMIMELAT RS DE DAMOA

Prcerisgem de comauma endseenass de qualquer G de droga (10 day sedericrm b conpuita

Fig. 12

Em Portugal os resultados dessas mesmas intervengdes sdo ja visiveis, tendo
diminuido o ndmero de consumidores que usam a via endovenosa, bem como o

numero de casos de seropositivos em toxicodependentes, Fig.12 e 13).

22



Figura 1. Casos de SIDA: tendéncias lemporals nas 3 principais
categorias de transmissao
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Fig.13

Os objetivos das intervencbes em reducdo de danos permitem diminuir os efeitos

negativos dos consumos, diminuindo a morbilidade e mortalidade devido aos

consumos, promovendo o contato com 0s servicos de saude e de apoio social,

facilitando assim o acesso as estruturas de tratamento para a toxicodependéncia.
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5. Consideracdes Finais

A integracdo, tanto funcional, como administrativa, da rede especializada do IDT,IP
nos cuidados gerais de saude é um processo viavel e coloca a oportunidade de
aglutinar, numa rede Unica, a abordagem e o tratamento dos doentes com transtornos
aditivos, permitindo:

O acompanhamento regular da evolugcdo da doenca, a detecdo precoce de
possiveis comorbilidades, com especial relevo para as doencgas transmissiveis
e patologia psiquiatrica;

e Facilitar o alargamento da intervencdo das equipas de prevencdo e maximizar
o alcance da informacéo e educacdo para a saude, abrangendo um maior

nimero de utentes e familias;

e Facultar uma estreita colaboracdo com a comunidade, contribuindo para a
diminuicdo do estigma associado a doenca;

e A colaboracéo dos servi¢os especializados em dependéncias, na formacéo dos
profissionais de saulde, no que respeita a prevencdes seletivas e indicadas,
para aplicacdo de programas ja certificados e dirigidos a populacfes

especificas e contextos especiais.

Neste sentido, dentro do quadro da nova Lei Organica 22/2012, a APEDD Vé a integracao
do tratamento das dependéncias nas Administracfes Regionais de Saude, como uma
oportunidade de cumprir uma das metas do Plano Estratégico para 2005-2012: “Integrar a
prestacdo de cuidados de saude aos utilizadores de drogas, a nivel regional e local,
oferecendo tratamento na sua area de residéncia, evitando a discriminagdo no uso dos
recursos de saude disponiveis, com o objectivo de integrar os individuos na comunidade,

através dos cuidados primarios”.
No entanto, no decorrer do processo de restruturacdo do tratamento das dependéncias, nao

podemos descurar a experiéncia acumulada ao longo de trés décadas em matéria de
intervencdo em toxicodependéncias com reconhecimento internacional, e com profissionais
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gualificados e experiéncia demonstrada nos resultados atualmente reconhecidos como

positivos.

Neste sentido, é necessario, por um lado, salvaguardar o que se conquistou na evolugao
positiva na prevencdo, tratamento, diminuicdo de comportamentos de risco e reabilitacdo
dos toxicodependentes.

Este “saber fazer’” de muitos anos constitui um patriménio técnico/profissional e cientifico
desde sempre colocado ao servico da comunidade e por isso parte integrante de uma
politica que entendemos que deve ter continuidade.

Por outro lado, consideramos que a actual conjuntura de reestruturagcéo do tratamento das
dependéncias representa também uma oportunidade de melhoramento estrutural, que
permita estabelecer objectivos mais ambiciosos para o tratamento da toxicodependéncia em

Portugal, nomeadamente através:

e Da necessidade (referida por varios autores) de estabelecer um conceito mais
abrangente das dependéncias de forma a incluir: 1) as adicdes classicas onde
predomina o consumo de uma substancia; 2) os atuais padrdes de consumo onde
predomina o policonsumo de substancias no qual o alcool adquire uma importancia
crescente e; 3) as adicbes sem substancia, o jogo patoldgico, as tecnologias de

informacdo, as compram, etc..

e Do empenho nacional na cooperagdo internacional na luta contra as novas
substancias psicoativas e incentivar os profissionais portugueses a aderir aos grupos
europeus que investigam as adicdes que partiham e sao divulgadores de
conhecimento.

e Da profissionalizagc&o dos servigos de abordagem das dependéncias e adi¢bes, com
formacgao dos diferentes atores intervenientes, ao nivel técnico e especializado, em
matéria de tratamento, de acordo com padrdes internacionais e o estado atual da
evidéncia cientifica nestas matérias (recomendacfes da Comissdo Europeia

enviadas ao Parlamento e Conselho Europeu em matéria de adigdes, 27/10/2011).

e Da disponibilizacdo dos melhores recursos e estratégias terapéuticas, adaptadas as

necessidades dos adictos e ao seu estado de dependéncia. Poder escolher o
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tratamento mais indicado para enfrentar determinados problemas, ou discriminar
gual o perfil do adicto que beneficiara de uma ou outra intervencado psicoterapéutica,
sao objetivos que tém que ser avaliados e atingidos.

e Da disponibilizacdo de maior e melhor informacgéo dirigida aos consumidores de
drogas, sobre o risco da cronicidade da doenca, opcdes de tratamento e reabilitacao;
e ao publico em geral, sobre o conhecimento das bases neurobiologicas da doenca,

no sentido duma melhor compreensao destas patologias.

e Da reintegracdo social, familiar e laboral, da destigmatizacdo, estabilidade na
habitagdo destes doentes, tornando-os membros produtivos e funcionais da
sociedade, de acordo com as orientacdes da Estratégia Europeia e Nacional que foi
sendo implementada ao longo dos ultimos anos.

Finalmente, defendemos que o dinheiro do Estado (dos contribuintes) deve ser respeitado e
bem utilizado, tendo em conta objectivos mais racionais e defenséaveis, isto é, recuperar as
pessoas adictas num ambiente seguro para elas e para a sociedade.

Como refere o National Treatment Agency in England “Every £1 spend on drug treatment

saves £2,5 in costs to society”.

Tendo em conta o0 exposto, a Associagao de Portuguesa de Adictologia quer afirmar a sua
completa disponibilidade para participar ativamente nas respostas a dar aos problemas
complexos das patologias aditivas.

Coimbra, 10 de Abril de 2011
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