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A Estratégia Nacional de Luta contra a droga, cujo 
vigésimo aniversário se comemora agora, ao con‑
trário do que muitas vezes parece não representa 
uma inflexão no pensamento e ação nacional em 
relação às drogas — fruto de algum iluminado — 
mas é a apresentação, duma forma coerente orga‑
nizada e fundamentada, de um trabalho, que já se 
vinha fazendo desde há vários anos, e a assunção 
clara, por um governo corajoso, do conjunto das 
linhas desse trabalho incluindo a descriminaliza‑
ção das drogas que em muitos aspectos já era um 
facto adquirido.
Nem sempre a história oficial se faz com as ver‑
dades, mas antes com as aparências. O facto dos 
primeiros organismos oficiais do combate à dro‑
ga estarem inseridos no Ministério da Justiça ali‑
mentou entre os apressados a leitura fácil de que 
isso se devia ao facto de Portugal encarar nessa 
altura os toxicodependentes como criminosos e 
não como doentes. Nada mais falso: Os Centros 
de Estudos e Profilaxia da Droga embora depen‑
dentes do Ministério da Justiça — por razões de 
circunstância e conveniência — tinham um qua‑
dro de pessoal com enfermeiros, médicos e psicó‑
logos, que sempre foram dirigidos por psiquiatras 
e exerciam uma ação preventiva e terapêutica cla‑
ramente orientada numa perspetiva de saúde e 
não de repressão.
E as próprias leis, anteriores à Estratégia Nacional, 
para cuja elaboração julgo terá contribuído o  
Dr. António Lourenço Martins que veio também a 
pertencer à Comissão da Estratégia, embora cri‑
minalizando o consumo, tinham já uma perspec‑
tiva clínica e ressocializante e estabeleciam já a 

categoria especial de traficante consumidor con‑
siderando o consumo uma atenuante do tráfico. 
E o pensamento dominante na época, mesmo entre 
os partidários da manutenção da criminalização, 
era de que esta representava um sinal que a socie‑
dade dava aos jovens, sobre a perigosidade de cer‑
tas substâncias, mas nunca defendendo medidas 
expressamente repressivas, aceitando inclusiva‑
mente medidas em clara contradição com a pers‑
pectiva criminalizadora como os programas de 
troca de seringas.
E se a criminalização se mantinha, a verdade é que 
ela, embora justificando e originando a brutalida‑
de de muitas intervenções policiais junto dos toxi‑
codependentes, não se traduzia em condenações a 
penas de prisão efectivas dos consumidores quan‑
do não havia presunção de tráfico.
 Mas a verdade é que muitos cidadãos que procu‑
ravam consultas como doentes relatavam ser alvo 
de intervenções policiais arbitrárias e humilhan‑
tes e até de chantagem para que testemunhassem 
em tribunal contra os traficantes que os abaste‑
ciam com claro risco da sua segurança a troco de 
não seguirem para a frente com os processos res‑
peitantes ao seu próprio consumo.
 E isto só era possível por o consumo de droga e a 
posse para consumo serem considerados crime.
 E os terapeutas não podiam deixar de sentir e sin‑
tonizar com o seu sofrimento e com as suas dificul‑
dades e de viver como uma contradição insanável o 
facto de Sociedade considerar criminosos os doen‑
tes que viam e procuravam tratar.
Assim, muitos pensavam que considerar o consu‑
mo um crime era uma injustiça e se muitas pessoas 
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defendiam a descriminalização das drogas leves 
outras consideravam ainda mais injusta a crimi‑
nalizacao das drogas duras e desde sempre se pro‑
nunciaram no sentido da descriminalização. 
Ou seja, embora a descriminalização do consumo 
tenha sido uma medida muito importante foi‑o 
fundamentalmente por libertar os consumido‑
res duma criminalização injusta, mas não é a res‑
ponsável pelo sucesso da política portuguesa em 
relação às drogas como muitas vezes é afirmado.
A que se deve então o sucesso da política portu‑
guesa em relação às drogas?
Em meu entender deve‑se á criação de uma rede 
de intervenção abrangendo o conjunto de aspec‑
tos do fenómeno, dotada de meios e profissionais 
competentes e com uma atitude nova em relação 
aos seus objectivos.
Esta mudança começou com a criação do Projecto 
Vida que introduziu uma perspetiva interministe‑
rial no pensamento e na acçao em relação às drogas 
que infelizmente hoje falta, e com a fundação do 
Centro das Taipas numa clara abordagem integra‑
dora das várias dimensões da toxicodependência.
E a partir da experiência do Centro das Taipas 
novos Centros foram surgindo cobrindo progres‑
sivamente o conjunto do país, numa evolução não 
tão rápida como seria desejável, mas acabando por 
constituir uma rede importante para uma respos‑
ta global à situação.
Por outro lado o Projecto Vida integrando a 
Saúde, a Segurança Social, a Juventude, a Justiça, 
a Administração Interna, a Educação, a Defesa 
Nacional, num programa interdisciplinar, permitiu 
uma outra forma de olhar para as toxicodependên‑
cias  e a criação de respostas noutros ministérios 
(como o Escola viva,  e o Vida Emprego por exem‑
plo) e a colaboração com outras organizações da 
sociedade civil, o que que permitiu a criação de 
uma rede de comunidades terapêuticas , o progra‑
ma de troca de seringas, a colaboração da ANF na 
concepção da solução de Metadona e a sua execu‑
ção pelo Laboratório Militar, a administração de 
metadona nas farmácias etc
Há quem pense que foi a Estratégia aprovada há  
20 anos, principalmente a partir da descriminalização 

do consumo, que mudou a política portuguesa em 
relação às drogas hoje tão aplaudida mundialmen‑
te. E quem pense que foi a Estratégia que permitiu 
que fossem criadas medidas de redução de riscos e 
danos tão aplaudidas posteriormente.
Mas isso não é verdade! Já existia uma política de 
redução de riscos em Portugal antes da Estratégia. 
Celebramos hoje os 20 anos de aprovação da 
Estratégia mas o Programa de troca de seringas foi 
criado em 1993, a intervenção no Casal Ventoso 
com Centro de Abrigo, Gabinete de Apoio, Centro de 
Acolhimento e Equipas de Rua é iniciada em vários 
anos antes. Incluindo um programa de substituição 
opiácea de baixo limiar. Ou mesmo melhorando as 
condições em que os toxicodependentes injectavam.
Ou seja, não foi a Estratégia aprovada há 20 anos 
que criou a política em relação às drogas.
 Foi a política desenvolvida a partir de 1987 com a 
criação do Projecto Vida e do SPTT e pelo espíri‑
to de adaptação às novas realidades numa atitude 
centrada nas necessidades e situação da popula‑
ção, só possível pela proximidade em relação ao 
terreno que os dirigentes mantinham  que tornou 
possível aprovar o documento, que hoje justamen‑
te celebramos, e que justificava e fundamentava 
teoricamente uma prática que já se desenvolvia, 
tornando-a mais coerente e institucionalizando-a.  
Nomeadamente a concretização em textos legais 
da descriminalização e a instituição das Comissões 
de Dissuasão da Toxicodependência que consti‑
tuem uma área de trabalho muito importante.  
E, também, a publicação do decreto da área de 
redução de riscos permitindo institucionalizar 
um trabalho que já se fazia e que a partir daí foi 
desenvolvido. reforçado e melhorado.
Mas temos a lamentar que este trabalho, laborio‑
samente construído desde há mais ou menos 40 
anos, institucionalizado há 20 e aplaudido des‑
de então, esteja progressivamente a ser destruí‑
do pelas transformações na orgânica do serviço, 
pela falta de uma definição clarificadora da políti‑
ca sobre adições e pela ausência de meios.
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R E S U M O
O Relatório Mundial sobre Drogas coloca em evi‑
dência que a prevalência do vírus da hepatite C 
(VHC) é uma das principais causas de cirrose e car‑
cinoma hepatocelular a nível global. Este relatório 
estima que o VHC seja o responsável pela morte 
anual de cerca 700.000 pessoas por doença hepáti‑
ca, estando associado a altos níveis de morbilida‑
de e mortalidade com custos elevados de saúde e 
socioeconómicos (UNODC, 2017).
É objetivo deste estudo exploratório procurar deter‑
minar qual o retorno socioeconómico proporcio‑
nado pelo tratamento para o VHC de indivíduos 
integrados no PSBLE, utilizando a metodologia 
SROI (Social Return of Investement).
Numa primeira abordagem os resultados deste estu‑
do exploratório permitiram estimar que por cada 
euro investido a sociedade recebe de volta 3,75€. 
Trata‑se de um valor de SROI muito positivo, que 
demonstra a capacidade deste investimento em 
criar valor acrescentado à sociedade, assim como 
de proporcionar um maior bem‑estar a quem dele 
necessita e à própria sociedade.

Palavras‑Chave: Comportamentos Aditivos 
e Dependências, Hepatite C, Programa de 
Substituição de Baixo Limiar de Exigência (PSBLE), 
Retorno Social do Investimento (SROI).

I N T R O D U Ç Ã O
O Relatório Mundial sobre Drogas estimou que, 
no ano de 2015, 12 milhões de utilizadores de dro‑
gas consumiram por via injectada e destes, mais de 
metade (6.1 milhões) foram infectados pelo vírus 
da hepatite C (United Nations Office on Drugs and 
Crime [UNODC], 2017).
A prevalência da infeção pelo VHC tem vindo a 
aumentar globalmente (Petruzziello e colabo‑
radores, 2016), sendo uma das principais causas 
de cirrose e carcinoma hepatocelular (Lavanchy, 
2009). Estima‑se que seja o responsável pela morte 
anual de cerca 700.000 pessoas por doença hepáti‑
ca (WHO, 2016), estando associado a altos níveis de 
morbidade e mortalidade com significativos custos 
para a saúde, sendo por estas razões um grave pro‑
blema de saúde pública.

Encontra‑se amplamente comprovado que o princi‑
pal fator de risco para a transmissão do VHC é atra‑
vés da partilha interpares de material utilizado para 
o consumo de drogas, o que faz com que os indiví‑
duos consumidores de substâncias por via injeta‑
da sejam o principal grupo de risco na aquisição e 
disseminação da infeção, colocando elevados pro‑
blemas de saúde pública com reflexos importantes 
a nível socioeconómico. Num estudo em Portugal, 
a taxa de seroprevalência para o Ac VHC entre indi‑
víduos que utilizavam substâncias pela via injetada 
foi de 97% (Silva e colaboradores, 2017). Estima-
se que estes comportamentos de risco sejam res‑
ponsáveis por 78% de novas infeções por VHC na 
Europa (ECDC, 2017).
Deste modo, o tratamento para o VHC deve ser 
uma prioridade para o serviço nacional de saúde. 
De acordo com inúmeros autores é muito impor‑
tante evitar os estádios mais avançados da doen‑
ça provocada pelo VHC dadas as despesas que este 
facto acarreta tanto para o doente como para o sis‑
tema de saúde, nomeadamente as hospitalizações, 
consultas médicas, medicamentos, análises e exa‑
mes médicos, bem como os transplantes nos casos 
mais extremos de falência hepática (Anjo e cola‑
boradores, 2014; Marinho, Vítor & Velosa, 2014; 
Smith, Combellick, Jordan & Hagan, 2015).
Em Portugal, os gastos anuais relacionados com 
a hepatite C ascendem a cerca de 71 milhões de 
euros, sendo aproximadamente 83% deste valor 
(60 milhões de euros) provocados pelos tratamen‑
tos das complicações da doença, pelas frequentes 
hospitalizações e muitas vezes pela necessidade 
de se efectuar transplante hepático. Estes resulta‑
dos vêm demonstrar que a infeção por VHC é uma 
doença com elevado impacto económico na socie‑
dade, justificando em absoluto a existência de um 
programa nacional de prevenção e rastreio na área 
da hepatite C e a enorme importância de promover 
de forma massiva o seu tratamento (Anjo e colabo‑
radores, 2014; Marinho e Barreira, 2013; Marinho e 
colaboradores, 2014).
O tratamento da hepatite C é um exemplo de capaci‑
dade da medicina moderna. Diversos tipos de medi‑
camentos têm sido usados para tratar a Hepatite C:  
primeiro o Interferão com 6% de eficácia, em 1995 
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a Ribavirina em combinação com Interferão (34%-
42% de eficácia) em 2001 Interferão peguilado uma 
vez por semana com Ribavirina (com 45% de eficá‑
cia para genótipo 1 e 70% a 80% para o genótipo 3). 
Em 2011 surge a terapêutica tripla: através da com‑
binação de Interferão peguilado, Ribavirina asso‑
ciados a Boceprevir ou Telaprevir com cura em 70% 
a 80% dos casos. Em 2014 surgem os antivirais de 
ação direta (AAD) atualmente com taxas de suces‑
so de 97%. Num quarto de século a percentagem de 
cura aumentou de 6% para mais de 95% dos casos.  
O tratamento de 3 injeções durante 48 semanas pas‑
sou para a toma de 1 a 3 comprimidos/dia duran‑
te 8 a12 semanas.
No final de 2014 foi implementado em Portugal um 
programa nacional para o tratamento de doentes 
com infeção crónica por vírus da hepatite C com 
recurso a estes AAD. Este programa fez com que 
Portugal fosse um dos primeiros países europeus a 
implementar uma medida estruturante para a elimi‑
nação da hepatite C (Falcão e colaboradores, 2019).

P R O G R A M A  D E  S U B S T I T U I Ç Ã O 
E M  B A I X O  L I M I A R  D E 
E X I G Ê N C I A  ( P S B L E )
O PSBLE é um programa de proximidade aos con‑
sumidores de substâncias psicoativas da cidade de 
Lisboa que não acedem aos centros de tratamento 
convencionais ou outros serviços de saúde e sociais. 
Trata‑se de uma intervenção no âmbito da redu‑
ção de riscos e danos, com utilização de unidades 
móveis na prestação de cuidados de saúde, apoio 
psicossocial e na administração de um programa 
de metadona em baixo limiar de exigência e é fre‑
quentado diariamente por cerca de 1200 utentes.
O PSBLE é gerido pela Associação Ares do Pinhal 
desde a sua criação em 1998, sendo co‑finan‑
ciado em 80% pelo Serviço de Intervenção nos 
Comportamentos Aditivos e Dependências 
(SICAD) e 20% pela Câmara Municipal de Lisboa 
(CML) e monitorizado tecnicamente pela Divisão 
de Intervenção nos Comportamentos Aditivos e 
Dependências (DICAD) da Administração Regional 
de Saúde de Lisboa e Vale do Tejo (Lopes, Trigo, 
Coutinho, Leitão, Miguel & Oliveira, 2016).

Em 2018 foram rastreados 1.229 indivíduos (dos 
1.660 utentes que frequentaram o PSBLE) onde 
799 (65%) apresentaram Ac VHC+. Tendo em con‑
ta que, por defeito, 65% destes 799 utentes serão 
RNA VHC+, estimamos que mais de 500 indivíduos 
do PSBLE têm indicação para tratamento. 
 

O  P S B L E  E  O  T R ATA M E N T O  D O 
V Í R U S  D A  H E PAT I T E  C
1 ª  E S T R AT É G I A  D E 
I N T E R V E N Ç Ã O
Até 2013 as pessoas com Ac VHC+ eram encami‑
nhadas para os Cuidados de Saúde Primários.  
No entanto grande parte dos doentes ou não con‑
seguia chegar ou não tinham médico de Medicina 
Geral e Familiar, sendo diminuto o acesso efetivo às 
consultas da especialidade hospitalares. Apenas os 
doentes co‑infetados com VIH eram acompanhados 
pela especialidade de infeciologia e em alguns casos, 
os clínicos arriscavam o tratamento com Interferão 
e Ribavirina. Mas a grande maioria dos doentes não 
iniciou ou não completou o tratamento devido aos 
seus efeitos secundários e/ou aos longos períodos de 
tempo do tratamento.

2 ª  E S T R AT É G I A  D E 
I N T E R V E N Ç Ã O
Após o advento dos medicamentos antivíricos de 
ação direta (AAD) e tendo em conta que em 2014 foi 
implementado em Portugal um programa nacional 
para o tratamento de doentes com infeção crónica 
por vírus da hepatite C foi iniciada a 2ª estratégia 
do PSBLE para a ligação destes doentes ao trata‑
mento do vírus da Hepatite C. A estratégia con‑
sistia em encaminhar as pessoas com informação 
clínica detalhada para a rede de Cuidados de Saúde 
Primários. No entanto esta solução mostrou‑se cla‑
ramente deficiente em termos de adesão dada a 
quantidade de etapas e barreiras com que os doen‑
tes se deparavam. A fraca adesão ficou claramente 
demonstrada pelos dados recolhidos em 2015 para 
o trabalho de Silva e e colaboradores (2017) onde 
se observou que dos 348 participantes com RNA 
VHC+, 132 (38%) referiram ter tido alguma consulta 
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de especialidade num Hospital mas apenas 18,5% 
mantinham acompanhamento regular na consul‑
ta e só 5,2% referiram ter efetuado tratamento 
para o VHC. O estudo também revelou que 30% 
(105/348) apresentavam valores de elastografia 
compatíveis com doença do fígado grave ou muito 
grave (11,4% - F3 e 18,6% - F4 cirrose hepática).

3 ª  E S T R AT É G I A  D E 
I N T E R V E N Ç Ã O
Após vários esforços para encontrar soluções que 
aumentassem a ligação destes doentes às consultas, 
em Outubro de 2017 foi possível estabelecer uma 
nova estratégia através de um protocolo informal 
com o Serviço de Gastrenterologia, o Laboratório 
de Análises e a Farmácia Hospitalar do Centro 
Hospitalar Lisboa Norte (CHLN) sem ter de recorrer 
ao tradicional meio de referenciação via Cuidados 
de Saúde Primários. Desde essa altura tem sido 
possível realizar no serviço de Gastrenterologia 
do CHLN consultas, elastografias e análises clíni‑
cas às pessoas do PSBLE já identificadas com anti‑
corpo positivo para VHC.
Em caso de RNA + o especialista do Serviço de 
Gastrenterologia faz o pedido de tratamento no por‑
tal criado pelo Ministério da Saúde para esse efei‑
to. Quando aprovado o tratamento, é solicitado ao 
doente uma autorização por escrito para a recolha 
na Farmácia Hospitalar do CHLN da respetiva medi‑
cação pela equipa do PSBLE, sendo esta administra‑
da diariamente na Unidade Móvel (UM) em toma de 
observação directa (TOD) pela equipa de enferma‑
gem do Programa durante o tempo de tratamento.
Finalizado o tratamento, é levantada no CHLN a 
requisição de análises de RNA VHC. A colheita de 
sangue para esta análise é feita também na UM sen‑
do estas amostras entregues no Serviço de Análises 
Clínicas do Hospital.
Esta metodologia acrescenta uma enorme mais‑
‑valia ao tratamento da doença por apenas obri‑
gar a uma única deslocação do doente ao Hospital.
Das 245 consultas marcadas para o CHLN, 118 
doentes foram a uma consulta e, até à data, 71 
destes doentes já efetuaram tratamento na UM 
com 100% de adesão ao mesmo. Esta metodologia 
permitiu encaminhar 48% dos doentes marcados 

para consulta da especialidade, percentagem mui‑
to favorável quando comparada com a metodolo‑
gia da 1.ª fase de intervenção.

4 ª  E S T R AT É G I A  D E 
I N T E R V E N Ç Ã O
Esta melhoria na adesão dos doentes à ligação aos 
cuidados de saúde para o tratamento do Vírus da 
Hepatite C, foi exponenciada por ter sido possí‑
vel acrescentar uma nova estratégia em Fevereiro 
de 2019, numa parceria que envolve os Serviços 
de Gastrenterologia, de Análises Clínicas e da 
Farmácia Hospitalar do Centro Hospitalar Lisboa 
Ocidental (CHLO). Esta estratégia consiste na des‑
locação de uma especialista em Gastrenterologia 
do CHLO à UM para efetuar as consultas nos perío‑
dos em que os doentes vão à sua toma diária de 
metadona. Os doentes são incentivados a fazerem 
a consulta e, se aderirem, são registados na base de 
dados do CHLO. As colheitas de sangue para des‑
piste do VHC (Ac e RNA) são efetuadas na UM e 
entregues no Laboratório deste Centro Hospitalar.  
Se o resultado for positivo para o RNA o processo 
rege‑se pelos mesmos moldes da intervenção ante‑
rior. Se os doentes revelarem Ac VHC negativo, são 
informados e é efetuada uma acção de educação para 
a saúde.
Com esta estratégia o doente não tem de se deslo‑
car ao Hospital e conseguimos aumentar a taxa de 
adesão dos doentes à consulta para cerca de 80%.

R E T O R N O  S O C I A L  D O 
I N V E S T I M E N T O  /  S O C I A L 
R E T U R N  O F  I N V E S T M E N T ( S R O I )
O objetivo deste estudo exploratório é procurar 
determinar qual o retorno socioeconómico (posi‑
tivo/negativo/neutro) proporcionado pelo trata‑
mento do VHC dos indivíduos integrados no PSBLE. 
Este estudo fundamenta‑se na metodologia do SROI 
(Social Return of Investement) que tem por objeti‑
vo perceber o retorno do investimento social e de 
bem‑estar gerado na sociedade (García e García, 
2014). Estes autores defendem que o SROI, tendo 
como base a análise tradicional de custo‑benefício e 
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contabilidade social, tem a capacidade de demons‑
trar como uma organização ou projecto social é 
capaz não só de gerar bem‑estar social mas também 
um retorno financeiro. Brest e Harvey (2008) refe‑
rem que o SROI avalia os recursos utilizados para 
implementar a missão de uma organização social, 
sendo que quanto mais valor social se obtenha com 
menos recursos, maior será o SROI. Scholten e cola‑
boradores (2006) referem o interesse no SROI para 
os vários intervenientes interessados (stakeholders) 
por ser fundamental conhecerem, com métricas, o 
impacto do dinheiro investido em projetos sociais, 
mas que, apesar de ser essencial o uso do Princípio 
da Monetização (atribuição de um valor monetá‑
rio ao estudo do impacto social), a análise de SROI 
não será completa sem uma informação qualitati‑
va sobre o impacto do projeto.
Segundo Nicholls e colaboradores (2009) o SROI pro‑
porciona mais valias adicionais ao cálculo do retorno 
do investimento social por: a) facilitar a comunicação 
interna e externa; b) promover a discussão estraté‑
gica; c) gerar nova informação; d) ajudar na comuni‑
cação com os stakeholders, e) permitir decisões mais 
eficazes e maior clareza na gestão; f) ajudar a orga‑
nização a focar nos impactos críticos e na mudança; 
g) facilitar a entrada de novos investidores sociais; 
h) melhorar a imagem da organização, e i) ajudar 
as organizações a maximizarem o seu valor social.
A metodologia SROI tem, no entanto, algumas limi‑
tações. Roux (2012) identifica as seguintes: i) não 
havendo um sistema de informação eficaz, a recolha 
de dados é difícil e o custo de implementação ele‑
vado; ii) por vezes, os resultados são baseados em 
pressupostos, que podem ser subjetivos; iii) quando 
a análise não é realizada de forma exaustiva, exis‑
te o risco de identificar, apenas, os impactos dire‑
tos, ignorando alguns menos óbvios.

M E T O D O L O G I A
Para cálculo do SROI referente ao projeto de preven‑
ção e tratamento do vírus da hepatite C realizado 
no PSBLE, seguimos as recomendações referencia‑
das na bibliografia anexa, concretamente:
1. O projeto principiou pela definição precisa do 

âmbito do SROI que pretendíamos calcular 

e pela identificação dos intervenientes que 
melhor pudessem contribuir para um cálculo 
consistente. Assim foi criado um grupo de tra‑
balho composto por profissionais de Ares do 
Pinhal e alguns intervenientes considerados 
como passíveis de dar contributos importan‑
tes ao projeto nomeadamente a polícia muni‑
cipal, investigadores que trabalham o SROI, e 
estudantes interessados nesta área;

2. O custo anual do projeto foi quantificado consi‑
derando: 1) o custo com a estrutura que inclui a 
equipa técnica, a recolha e entrega de amostras de 
sangue, veículos de apoio e outros gastos gerais 
(comunicações, combustível, seguros e parquí‑
metros) e 2) o custo do tratamento por indivíduo.

3. Os possíveis benefícios (ganhos directos e/
ou poupanças) do projeto foram identificados 
com recurso a diferentes fontes nomeadamen‑
te à experiência e conhecimento acumulados 
de Ares do Pinhal, ao conhecimento técnico 
dos intervenientes participantes e aos dados 
secundários disponíveis em artigos científi‑
cos e documentos/sites de estatística (INE e 
PORDATA). Da análise e interpretação destas 
fontes, foram identificadas três classes de bene‑
fícios para a sociedade que são monetizáveis:

•  B E N E F Í C I O S  R E S U LTA N T E S  D A  PA R A G E M 
D O S  C O N S U M O S  E / O U  D A  R E I N T E G R A Ç Ã O 
N A  V I D A  AT I V A

Cada utente em fase activa de consumos gasta, em 
média, 50€ de consumo por dia. Este gasto é reali‑
zado sem IVA (não gera valor para a sociedade) e o 
facto de estar habitualmente desempregado tam‑
bém não promove ganhos para a sociedade.
O benefício traduz‑se através da paragem dos gastos 
com os consumos e do aumento do número de uten‑
tes empregados (e que irão contribuir com o paga‑
mento de impostos sobre o trabalho, gastos em bens 
de consumo lícitos e pagamento para a seguran‑
ça social), poupanças no RSI (menos beneficiários 
dependentes do RSI) e no subsídio de desemprego.
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•  B E N E F Í C I O S  A  N Í V E L  D E  C U S T O S  PA R A  O  S N S

Com base no histórico dos rastreios do Ac VHC efe‑
tuados no PSBLE e nos resultados do estudo de Silva 
e colaboradores (2017), estima-se, por defeito, que 
cerca de 65% dos utentes que frequentam o PSBLE 
são Ac VHC+, dos quais 65% serão RNA VHC+ (hepa‑
tite ativa) e que cerca de 20% dos utentes RNA VHC+ 
irão evoluir para patologias mais graves como a 
cirrose e o carcinoma hepatocelular (valor acei‑
te consensualmente pela comunidade cientifica 
internacional). Dado que no PSBLE o acompanha‑
mento dos utentes é diário, a prevenção, o rastreio, 
a ligação aos cuidados de saúde especializados, a 
administração da medicação em TOD e a monito‑
rização do tratamento do VHC ficam amplamen‑
te assegurados.
O benefício traduz‑se através da redução do número 
de utentes infetados com VHC e consequentemente 
na diminuição de quadros de evolução para doença 
hepática grave e respetivos custos. Para além des‑
te ganho a nível da saúde individual, o tratamento 
do VHC na população do PSBLE diminui a dissemi‑
nação do vírus trazendo benefícios evidentes para 
a saúde pública.

•  B E N E F Í C I O S  A  N Í V E L  D A  C R I M I N A L I D A D E

Estimamos por defeito que, em média, cada indi‑
víduo em consumos ativos realiza no mínimo um 
pequeno furto por ano. Com base em informação 
recolhida junto da Polícia Municipal, o custo da 
detenção e respetivo processo administrativo (não 
considerando o custo com ida a tribunal e possível 
prisão) é estimado em 366€ por furto.
O benefício traduz‑se através da redução do núme‑
ro de episódios ligados à criminalidade.
 
4. Monetizar os benefícios e calcular o impacto 

do projeto.

R E S U LTA D O S

Este trabalho de investigação tem como objetivo 
estimar o SROI do projeto realizado pela Ares do 
Pinhal na prevenção e tratamento do VHC. Até esta 
fase do projeto foi possível verificar que a metodo‑
logia SROI permite calcular o impacto monetizado 
deste projeto na sociedade, utilizando como amos‑
tra os utentes acompanhados por Ares do Pinhal. 
Para o cálculo do SROI exploratório estimámos os 
custos e benefícios (monetizados) do projeto.
Procurámos, também, benefícios qualitativos tal 
como sugerido por Scholten e colaboradores (2006).
C U S TO S

O projeto de prevenção e tratamento do VHC desen‑
volvido pela Ares do Pinhal teve, no período em 
estudo, um custo de 546.000€, considerando a estru‑
tura e o tratamento.
E S T R U T U R A

O custo da estrutura dedicada a este projeto é de 
120.000€ por ano, considerando equipa técnica, 
recolha e entrega de sangues, veículos de apoio e 
outros gastos gerais.
T R ATA M E NTO

No período em estudo, a Ares do Pinhal acompa‑
nhou o tratamento de 71 indivíduos. O custo de tra‑
tamento, por indivíduo, do VHC é de 6.000€. Logo, 
o investimento total foi de 426.000€.
B E N E F Í C I O S

Como antes referido, foram até agora identificados 
três tipos de benefícios monetizáveis: 1) Benefícios 
resultantes da paragem dos consumos e/ou a reinte‑
gração na vida ativa; 2) Benefícios a nível de custos 
para o SNS; 3) Benefícios a nível da criminalidade; 

Nota: além dos benefícios monetizáveis, existem ainda benefícios 
qualitativos para a comunidade mas que não foram possíveis 
quantificar para este trabalho.
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Passamos agora a monetizar cada um dos benefícios:

1. BENEFÍCIOS RESULTANTES DA PARAGEM DOS 
CONSUMOS E/OU A REINTEGRAÇÃO NA VIDA ATIVA

Cada utente em fase activa de consumos gasta, em 
média, 50€ de consumo por dia. Este gasto é reali‑
zado sem IVA (não gera valor para a sociedade) e o 
facto de estar habitualmente desempregado tam‑
bém não promove ganhos para a sociedade.
Em relação aos gastos com o consumo, nos 71 indi‑
víduos tratados o valor total de aquisição de dro‑
gas para consumo seria de 1.295.750€ por ano. Este 
valor, por ser gasto na aquisição de substâncias ilí‑
citas não gera IVA. Não sendo gasto em compras 
ilícitas, é sensato admitir que este valor acabará 
por ser gasto em bens de consumo lícitos, sujei‑
tos a IVA. Desta forma, o IVA obtido pela socieda‑
de será de 259.150€ (considerando uma taxa média 
de IVA de 20%).
Em relação à reintegração na vida ativa, dos 71 indi‑
víduos tratados, 7 conseguiram alcançar projetos de 
vida autónomos, trabalhar e contribuir para a socie‑
dade. Em média, a idade destes indivíduos é de 45 
anos, pelo que podem ter uma vida contributiva, no 
mínimo, de 20 anos. Sendo indivíduos pouco pre‑
parados para o mercado de trabalho considerámos 
por defeito uma vida contributiva útil de 10 anos 
e o com o salário mínimo de 600€ / mês. Assim, o 
rendimento auferido ao longo da vida contributi‑
va será de 588.000€. Este nível de rendimento não 
está sujeito a IRS, paga Segurança Social (11%) e 
gera IVA (médio de 20%). Logo, a sociedade rece‑
be 64.680€ de SS mais 117.600€ de IVA. Também, 
estes 7 indivíduos deixam de receber RSI (180,70€ 
/ mês), o que se traduz numa poupança ao longo da 
vida de 182.966€.

2. BENEFÍCIOS A NÍVEL DE CUSTOS PARA O SNS

Como já referido anteriormente, em 2018 foram 
rastreados 1.229 indivíduos (dos 1.660 utentes que 
frequentaram o PSBLE) onde 799 (65%) apresenta‑
ram Ac VHC+. Tendo em conta que, por defeito, 65% 
destes 799 utentes serão RNA VHC+, estimamos 
em 519 o número de indivíduos do PSBLE que têm 
necessidade de ser tratados. É consensual na comu‑
nidade científica internacional que, na ausência de 

tratamento, 20% destes indivíduos irão evoluir para 
patologias mais complicadas como cirrose e cancro 
do fígado. Em Portugal o custo do tratamento des‑
tas patologias é estimado em cerca de 100.000€.
No período em estudo foram tratados do VHC 71 
indivíduos. Na eventualidade de não o terem sido, 
era expectável que 14 (20%) destes indivíduos evo‑
luiriam para quadros de cirrose ou cancro do fígado, 
o que significaria um custo para o SNS de 1.400.000 
€ (14 x 100.000 €). Este valor corresponderá à pou‑
pança que o SNS tem pelo facto destes indivíduos 
terem sido tratados para o VHC.

3. B E N E F Í C I O S E/O U P O U PA N Ç A S A N Í V E L D A 
C R I M I N A L I D A D E

Estima‑se que prender um indivíduo devido a um 
pequeno furto tenha um custo de 366€. Este valor 
considera o custo de prender um individuo na via 
pública, o transporte até à esquadra e respetivo 
processo burocrático. Considerando, por defeito, 
que cada individuo tratado deixa de realizar um 
pequeno furto por ano, a poupança para a socieda‑
de é de 25.986€.

4. B E N E F Í C I O S Q U A L ITAT I V O S PA R A A 
C O M U N I D A D E

Nos valores acima descritos não estão monetizados 
os ganhos para a saúde pública. No entanto é possí‑
vel identificar, entre outros, benefícios relacionados 
com a limitação na disseminação do VHC, o que se 
traduz em menor número de casos de VHC RNA+, 
cirroses e cancros do fígado. O cálculo deste e de 
outros indicadores importantes, mas que não foi 
possível serem trabalhados para este estudo, serão 
apresentados num próximo estudo de continuidade.
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S R O I  D O  P S B L E
Somando as mais valias (contribuição + poupan‑
ças) para a sociedade dos três benefícios identifi‑
cados, obtém-se um valor de 2.050.382€. Assim, é 
possível afirmar que o valor de 546.000€ dedicado 
a este projeto, não é um custo, mas sim, um inves‑
timento. Pois, por cada 1€ investido, a sociedade 
recebe 3,75€.
Conclusão
Duas questões de investigação foram colocadas no 
início deste trabalho:
• A metodologia SROI é válida para estimar os 

benefícios deste programa para a sociedade?
• É possível monetizar os benefícios deste pro‑

grama para a sociedade e, desta forma justifi‑
car a sua relevância?

Consideramos que é possível responder positiva‑
mente a ambas as questões. Com base na revisão 
bibliográfica efetuada foi possível implementar a 
metodologia SROI, identificar e monetizar benefí‑
cios para a sociedade. Quantificando em euros os 
benefícios e comparando com o custo (investimen‑
to) necessário, foi possível estimar o Retorno do 
Investimento para a Sociedade (SROI). Por cada um 
euro investido, a sociedade recebe de volta 3,75€. 
Quando o valor recebido é superior ao valor dis‑
ponibilizado, é possível afirmar que se trata de um 
investimento e não de um custo. Na realidade está 
a criar valor na sociedade, além, de, naturalmente 
proporcionar um maior bem‑estar a quem neces‑
sita e à própria sociedade.
Este trabalho agora apresentado é apenas o início 
de um projeto mais amplo que está em curso. 
Neste sentido pretendemos futuramente:
• Identificar e monetizar novos benefícios obti‑

dos pela sociedade com a prevenção e trata‑
mento do VHC;

• Realizar um estudo longitudinal, procurando 
verificar os benefícios obtidos por cada utente 
tratado ao longo da vida.

Acreditamos que esta linha de investigação, pode 
trazer uma perspetiva muito relevante sobre as mais 
valias para a sociedade proporcionadas pelo inves‑
timento nos programas de redução de danos.
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R E S U M O
O consumo de álcool faz parte do ritual de inte‑
gração da vida académica, sendo considerado um 
veículo de inclusão no grupo, estando também asso‑
ciado a comportamentos de risco, como condução 
sob o efeito de álcool e sexo desprotegido. O Projeto 
Giros surge neste âmbito com o objetivo de reduzir 
os riscos e minimizar os danos relacionados com o 
consumo excessivo de álcool nas festas e semanas 
académicas de Aveiro.
Neste estudo, a equipa inquiriu nas semanas aca‑
démicas de 2016 a 2018, 661 estudantes universi‑
tários, com o objetivo de apurar as características 
sociodemográficas e o perfil de consumo de álcool 
dos seus frequentadores. Verificou-se que 69,10% 
dos inquiridos são do sexo masculino e apresentam 
uma média de idades de 20 anos. Quanto às carac‑
terísticas de consumo, constatámos que 37,30% dos 
inquiridos apresenta uma taxa de alcoolemia igual 
ou superior a 0,50g/l, reportando a ingestão de vários 
tipos de bebida e o consumo médio de 6 copos por 
noite. Não se verificam diferenças nas taxas espera‑
das e obtidas relativamente ao sexo e no consumo de 
álcool de acordo com a idade. O meio de transporte 
utilizado esteve dependente da taxa de alcoolemia, 
ou seja, quanto maior a taxa de alcoolemia maior a 
consciencialização na escolha do meio de transporte.

Palavras‑chave: Intervenção em Contextos 
Académicos; Redução de Riscos e Minimização de 
Danos; Consumo de Álcool; Comportamentos de Risco

A B S T R A C T
Alcohol consumption is part of the ritual of inte‑
grating in academic life; it is also considered a vehi‑
cle of inclusion in a group, and is associated to risk 
behaviors, such as driving under the influence of 
alcohol and unprotected sex. The Giros Project 
appears in this scope with the following aim: to 
reduce the risks and to minimize the damages relat‑
ed to the excessive consumption of alcohol in the 
academic parties from Aveiro.
In this study, 661 university students were inquired 
in the academic parties from Aveiro until 2016‑
2018. We aimed to collect data related to socio‑
demographic characteristics and the profile of 
alcohol consumption. It was found that 69,10% 
of the respondents were male and had a mean age 
of 20 years. Regarding consumption characteris‑
tics, we found that 37,30% of participants present‑
ed blood alcohol content equal to or greater than 
0,50 g/l. Participants also reported that ingested 
various types of drink and the average consump‑
tion of 6 glasses per night. There were no differ‑
ences in sex to the expected and obtained alcohol; 
alcohol consumption was not related to age. The 
vehicle used to go home was dependent on the 
rate of blood alcohol, i.e., higher blood alcohol 
content was associated to greater awareness in 
choice vehicles.

Keywords: Intervention in Academic Contexts; Risk 
Reduction and Minimization of Damage; Alcohol 
consumption; Risk behaviors.
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I N T R O D U Ç Ã O
A entrada no ensino superior é um marco impor‑
tante na vida do jovem adulto, constituindo‑se 
como uma fase de transição entre o ser adoles‑
cente e o ser adulto. Marcada pela separação da 
família e dos amigos de escola, assim como pela 
confrontação com grupos e hábitos diferentes, esta 
é igualmente uma fase de transformação da auto‑
nomia. A necessidade de pertença a novos gru‑
pos é incentivada por rituais de integração que 
vão sendo transmitidos pelos alunos mais velhos. 
A estes rituais de integração está associado o 
consumo de álcool, como ilustrado pelos cânti‑
cos habitualmente entoados “se quer ser cá da mal-
ta, tem de beber o copo até ao fim”.1 

Para a generalização do consumo de álcool em 
contextos recreativos têm contribuído vários fato‑
res, designadamente, a tolerância social que é con‑
cedida ao consumo, e a perceção de risco reduzido 
associado a este consumo; estes fatores têm favo‑
recido a ideia de que estas condutas estão norma‑
lizadas. Nas últimas décadas, têm‑se assistido a 
intensas modificações nos estilos de vida que alte‑
raram, de um modo decisivo, as formas de beber 
e que fazem decrescer ou exacerbar as situações 
de risco. O consumo de álcool associa‑se frequen‑
temente a quadros de relacionamentos sociais 
de diferentes naturezas (ritual, comemorativa e 
recreativa) integrando os estilos de vida dos uni‑
versitários.3, 4 

A adesão dos jovens universitários à vida recrea‑
tiva noturna é justificada por Melo e colaborado‑
res5 pela importância que o plano recreativo pode 
desempenhar no processo de integração dos jovens 
na vida académica, bem como no combate ao stress 
e à frustração, associados a algum insucesso acadé‑
mico. O álcool é então um veículo de integração no 
grupo, mas também um forte “lubrificante social”, 
isto é, bebe-se porque se está contente e fica-se 
“contente” porque se bebeu. “Beber em conjunto 
é um ato social contagiante, capaz de influenciar 
todos os indivíduos que decidem e aceitam consu‑
mir em momentos de comemoração e festa” (p.1)6, 
facilitando o diálogo e transmitindo segurança e 

sensualidade. O problema prende‑se com o con‑
sumo excessivo de álcool, muitas vezes registado 
por estudantes universitários, e que levam à ado‑
ção de comportamentos de risco, como condução 
sob o efeito de álcool e sexo desprotegido, estan‑
do também muitas vezes associado a consumos 
de drogas ilícitas.7, 8 

Segundo Perkins,9 o abuso de álcool pelos univer‑
sitários acarreta consequências negativas a três 
níveis: (a) danos individuais, (b) danos a outras 
pessoas e (c) custos/danos institucionais. Nos 
primeiros incluem‑se, por exemplo, menor com‑
prometimento académico, atividade sexual despro‑
tegida e indesejada, repercussões legais, condução 
perigosa, e risco de violação. Ao nível dos prejuí‑
zos para com outrem, salientam‑se danos mate‑
riais e vandalismo, lutas e violência interpessoal, 
violência sexual, ocorrência de incidentes rela‑
cionados com o excesso de ruído. Relativamente 
às instituições, os danos referem‑se a prejuízos 
materiais, atritos estudantis, perda da perceção 
do rigor académico, despesas legais e maior tempo 
exigido aos funcionários. Estas consequências são 
particularmente evidentes em episódios de binge 
drinking que passamos a definir a seguir.
O binge drinking é definido como o consumo de cin‑
co ou mais bebidas alcoólicas na mesma ocasião, em 
pelo menos um dia, nos últimos 30 dias.10 Este con‑
sumo é também designado por consumo episódico 
forte, de alto risco ou perigoso, correspondendo a 
um padrão de consumo que se traduz numa alcoo‑
lemia igual ou superior a 0,8g/l. De facto, o con‑
sumo binge foi considerado como a característica 
mais perigosa do consumo de bebidas alcoólicas 
nos jovens, já que em cada episódio se ingere uma 
grande quantidade de álcool, com o objetivo de se 
atingir o estado de embriaguez.11

Durante o ano letivo existem dois momentos cha‑
ve na vida do estudante universitário: as festas de 
receção ao caloiro e a semana académica (próxima 
do final do ano letivo). Nestes eventos, verifica-se 
um aumento do consumo de álcool, encontrando‑
‑se os estudantes expostos a maiores riscos. É nes‑
tes contextos que surge, em Aveiro, a intervenção 
feita pelo Projeto Giros. O Projeto Giros, equipa 
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de rua de Redução de Riscos e Minimização de 
Danos (RRMD) intervém nas semanas académi‑
cas da Universidade de Aveiro desde 2008, com o 
objetivo de evitar ou atenuar o consumo excessivo 
de substâncias psicoativas através de informação, 
sensibilização e educação para a saúde/consumo. 
Assente no paradigma da RRMD, esta interven‑
ção não almeja a abstinência dos indivíduos, mas 
sim aumentar a consciência dos riscos presentes 
nestes contextos e explorar estratégias conten‑
toras ou remediadoras.5 Para isso, a equipa opta 
por uma abordagem de proximidade, transmitindo 
informação sobre consumos e riscos de substân‑
cias psicoativas e a sua influência nos comporta‑
mentos sexuais, rodoviários e de proteção pessoal, 
divulgando materiais de prevenção, preservativos, 
material promocional, realizando também tes‑
tes de alcoolemia na sua Unidade Móvel. Importa 
compreender que as características desta popu‑
lação requerem uma intervenção distinta daque‑
la que ocorre em contexto de rua. Trata‑se de uma 
população bastante informada, exigente na quali‑
dade da informação prestada, mas pouco aberta à 
sugestão de risco, já que considera o excesso um 
sinal de experiência. Além disso, o conhecimento 
do código linguístico e as referências à vida aca‑
démica são ferramentas muito úteis para alcançar 
esta população12, 13 A equipa opta por formar equi‑
pas de voluntários (pares) para intervir nos contex‑
tos académicos, através da distribuição de material 
informativo, material promocional e preservati‑
vos, encaminhando os jovens contactados para a 
Unidade Móvel da equipa. Na Unidade Móvel são 
realizados testes de alcoolemia e procura‑se esta‑
belecer a proximidade com os frequentadores para 
informar e sensibilizar sobre os comportamentos 
adotados e a adotar. 
Tendo em conta os dez anos de experiência da 
equipa, com este trabalho pretendeu‑se caracte‑
rizar os frequentadores de festas académicas de 
Aveiro quanto a variáveis que possam ser relevan‑
tes para (re)pensar a intervenção, nomeadamen‑
te, no que concerne a características do consumo 
de álcool e consequentemente, da adoção das 

metodologias mais eficazes. A investigação de 
padrões de consumo de álcool em contextos aca‑
démicos é muito complexa, pelo que metodologi‑
camente os questionários devem ser, sempre que 
possível, complementados com medidas observa‑
cionais e biológicas;14 no nosso caso, os questioná‑
rios recolhidos foram completados com os dados 
dos testes de alcoolemia. 

M É T O D O
Participantes
Participaram neste estudo 661 estudantes da 
Universidade de Aveiro (420 do sexo masculino; 
241 do sexo feminino), com idades compreendi‑
das entre os 18 e os 29 anos (M = 20.01; SD = 1.85). 
Os resultados reportados neste artigo referem‑se 
a participantes de festas académicas ocorridas em 
Aveiro entre os anos civis de 2016 e de 2018, inclu‑
sive (Enterro 2016 de 6 a 12 de maio, Integra‑Te 
2016 de 4 a 8 de outubro, Integra-Te 2017 de 11 a 
14 de outubro, Enterro 2018 de 20 a 26 de abril e 
Integra‑Te 2018 3 a 6 de outubro). Embora alguns 
não‑estudantes e estudantes de outras universi‑
dades tenham participado neste inquérito, os seus 
dados foram excluídos, por não fazerem parte dos 
objetivos do trabalho; dito de outra forma, ape‑
nas foram incluídos para análise, estudantes da 
Universidade de Aveiro (UA). Na Tabela 1, apre‑
sentamos uma caracterização da amostra quanto 
ao número de estudantes que participou por ano 
civil, intervalo etário, média e desvio padrão de 
idades e número de participantes dos sexos mas‑
culino e feminino.

C A R A C T E R I Z A Ç Ã O  D O  P E R F I L  D E  C O N S U M O  D E  Á LC O O L  E M  C O N T E X T O S  A C A D É M I C O S  D E  AV E I R O
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M E D I D A / I N S T R U M E N T O
Questionário: Com base na experiência de interven‑
ção em contextos académicos de anos anteriores, 
a equipa do Projeto Giros criou um questionário, 
de resposta breve, preenchido individualmente sob 
supervisão de pelo menos um elemento da equi‑
pa. O instrumento é composto por: 1) questões 
de caracterização sociodemográfica (e.g., sexo, 
idade, se é ou não estudante da UA); 2) caracte‑
rísticas de consumo e comportamentos de risco 
associados (e.g., “qual a tua expectativa quan‑
to ao nível de alcoolemia do teu teste?”, sendo as 
opções de resposta “inferior ao limite legal” ou 
“igual ou superior ao limite legal” e “que meio de 
transporte utilizarás para regressar a casa?”, ten‑
do esta última, as seguintes opções de resposta: 
“a pé”, “de transporte público”, “de carro próprio 
(a conduzir)” ou “à boleia”; 3) questões abertas 
relativas à quantidade de bebidas ingeridas e em 
relação à hora de início de ingestão das mesmas. 
Importa ainda registar que o questionário é cons‑
tituído por questões adicionais, nomeadamente 
sobre o consumo de drogas; esses dados não são 
reportados neste artigo, por não fazerem parte dos 
objetivos do mesmo. 
Teste de alcoolemia: Foram utilizados dois tipos 
de alcoolímetro nas recolhas de dados, especifi‑
camente o Zaphir® CDP 3000 e o Alcoolímetro 
AlcoQuant® 6020 Plus (ENVITEC). Ambos os 
alcoolímetros são portáteis, digitais, registando 
a taxa de álcool com uma precisão de +/- 0.05 mg/l.

P R O C E D I M E N T O
Os participantes foram selecionados com base no critério 
da acessibilidade, constituindo uma amostra não proba‑
bilística, por conveniência. A amostra integra estudan‑
tes da Universidade de Aveiro, consumidores de álcool, 
que recorreram à Unidade Móvel da equipa, situada nos 
contextos académicos, para realização do teste de alcoo‑
lemia. A aplicação do inquérito e do teste de alcoolemia 
foi realizada de forma individual, anónima e confidencial, 
na Unidade Móvel do Projeto Giros, situada nos contextos 
académicos de Aveiro. A recolha de dados demorou cerca 
de 5/7 minutos por participante, sendo realizada por téc‑
nicos. Após a realização do inquérito, o resultado da taxa 
de álcool obtida foi explicado, tendo igualmente sido rea‑
lizada sensibilização e educação para o consumo. A análi‑
se estatística dos dados recolhidos foi efetuada através do 
Statistic Package for the Social Sciences (IBM ‑ SPSS), ver‑
são 23 para o Windows. 
Embora pretendêssemos apresentar resultados tendo em 
conta a amostra total dos três anos civis (N = 661), algumas 
actualizações anuais do questionário não nos permitiram 
fazê‑lo. De forma a tornarmos os resultados claros para o 
leitor, apresentamos seguidamente um breve sumário das 
subamostras utilizadas para cada variável considerada:

• Taxa de álcool obtida1: N = 661, referente aos 
anos 2016, 2017 e 2018;

1  A taxa de álcool obtida refere‑se à taxa registada pelo 
alcoolímetro; os dados brutos foram transformados em “inferior ao 
limite legal” para valores < 0,50 g/l e “igual ou superior ao limite 
legal” para valores ≥ 0,50 g/l de álcool no sangue. Esta designação 
obedece aos parâmetros vigentes do SICAD (Serviço de Intervenção 
nos Comportamentos Aditivos e nas Dependências). Foi uma medida 
recolhida nas festas académicas realizadas nos três anos civis. 

TA B E L A  1 .  C A R A C T E R I Z A Ç Ã O  D A  A M O S T R A

Ano n
Idade Sexo

Intervalo [anos] Média
(DP) Masculinos Femininos

2016 278 18-27 19.73 (1.86) 188 90

2017 77 18-25 19.96 (1.68) 57 20

2018 306 18-29 20.28 (1.84) 175 131

N O TA :  N T O TA L =  6 6 1  ( E S T U D A N T E S  D A  U N I V E R S I D A D E  D E  AV E I R O  Q U E  PA RT I C I PA R A M  N O  E S T U D O  N O S  A N O S  2 0 1 6 ,  2 0 1 7  E  2 0 1 8 ) .
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• Hora de início de ingestão de bebidas: N = 661, referente aos três anos;
• Meio de transporte utilizado para regresso a casa: N = 661, referente aos três anos;
• Tipo de bebidas alcoólicas ingeridas2: N = 308, referente a 2018;
• Quantidade de bebidas alcoólicas ingerida3: N = 308, relativo a 2018;
• Taxa de álcool esperada4: N = 355, referente a 2016 e 2017.

R E S U LTA D O S
Começamos por apresentar dados relativos à percentagem de estudantes que obteve uma taxa de 
álcool inferior vs. igual ou superior a 0,50 g/l de álcool no sangue, apresentando seguidamente dados 
sobre o tipo de bebidas que mais foram ingeridas, a quantidade e a hora de início de ingestão das mes‑
mas. Seguidamente, apresentamos alguns resultados tendo em conta o sexo dos participantes e a ida‑
de, exploramos a relação entre a taxa de álcool esperada e a taxa de álcool obtida, terminando com 
uma apresentação de dados sobre o tipo de transporte utilizado pelos estudantes para regresso a casa, 
depois das festas académicas.
No que concerne ao resultado obtido no teste de alcoolemia, constatámos que 37,30 % dos inquiridos 
apresentou taxas iguais ou superiores a 0,50 g/l. À questão “que tipo(s) de bebida(s) foi(foram) ingeri‑
da(s)?”, 38,30 % dos estudantes reportou a ingestão de vários tipos de bebidas, 21,30 % bebidas destila‑
das, 20,60 % cerveja e 19,80 % referiu o vinho como bebida ingerida. Em média, os participantes ingeriram 
1,11 litros em bebidas com álcool (DP = .84), sendo que o horário em que iniciaram a ingestão foi sobre‑
tudo entre 20h e as 21h59 (43,50 %), seguindo-se o intervalo horário 22h-23h59 (41,20 %), e os restantes 
inquiridos começaram a consumir álcool noutros horários dispersos. Na Tabela 2, são apresentadas as 
percentagens de estudantes que registaram taxas de álcool < 0,50 g/l, 0,50 a 0,79 g/l, 0,80 a 1,19 g/l, bem 
como ≥ 1,20 g/l; as percentagens são relativas à amostra total (N = 661), assim como por sexos.

TA B E L A  2 .  P E R C E N TA G E M  D E  E S T U D A N T E S  ( A M O S T R A  T OTA L  E  P O R  S E X O ) P O R  I N T E R VA LO  D E  TA X A  D E  Á LC O O L .

Sexo

Taxa de álcool Amostra Total Masculino Feminino

< 0,50 g/l 62,7 % 63,7 % 60,9 %

0,50 a 0,79 g/l 25,9 % 22,9 % 31,1 %

0,80 a 1,19 g/l 8,4 % 9,8 % 5,9 %

≥ 1,20 g/l 3,0 % 3,6 % 2,1% 

Para analisarmos a relação entre as taxas de álcool esperada e obtida, realizámos um teste do Qui‑
Quadrado. Os resultados sugerem que a expectativa dos participantes em relação à sua taxa de álcool no 
sangue (inferior vs. igual ou superior ao limite legal) corresponde ao resultado que estes apresentaram 
na medição objetiva da taxa de álcool medida pelo alcoolímetro, x2(1) = 66.13, p < .001 (ver Figura 1).

2 Esta questão foi adicionada ao questionário apenas em 2018.
3  Esta questão foi adicionada ao questionário apenas em 2018.
4 Designamos por taxa de álcool esperada, a resposta à pergunta: “qual a tua expectativa em relação ao teste do álcool”, sendo as 
opções de resposta: “inferior ao limite legal” ou “igual ou superior ao limite legal”. Embora os dados relativos a esta questão tenham sido 
recolhidos nos três anos, em 2018 o limite legal da taxa de alcoolemia passou a ser 0,20 g/l. Uma vez que a taxa de alcoolemia obtida pelo 
alcoolímetro continuou a ser classificada como < 0,50 ou ≥ 0,50 g/l no ano de 2018, conforme os critérios do SICAD, optámos por considerar os 
dados da taxa de alcoolemia esperada relativos apenas a 2016 e 2017; esta opção permitiu-nos fazer a comparação da taxa de álcool esperada 
com a taxa de álcool obtida.
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Figura 1. Percentagem de estudantes em relação à taxa de álcool esperada e taxa de álcool obtida (N = 355; anos 2016 e 2017).

Com vista a analisarmos a percentagem de participantes que registaram um resultado igual ou superior 
a 0,50 g/l de álcool no sangue tendo em conta o sexo, realizámos novamente o teste do Qui‑Quadrado; 
os resultados indicaram que independentemente do sexo do participante, quer os masculinos quer os 
femininos, apresentaram taxas de alcoolemia inferiores a 0,50 g/l, x2(1) = 2.29, p = .130 (ver Tabela 2). 
Em relação à taxa de álcool esperada, verificámos que, independentemente do sexo, os participantes 
expectaram em maior percentagem uma taxa de álcool inferior ao limite legal, x2(1) = .171, p = .679 
(ver Tabela 3).

Tabela 3. Percentagem de participantes do sexo masculino e do sexo feminino com taxa de álcool esperada e obtida < 0,50 g/l e ≥ 0,50 g/l.

Sexo

Taxe de álcool esperada Masculino Feminino

< 0,5 g/l 39,9 % 18,6 %

≥ 0,5 g/l 29,2 % 12,3 %

Taxa de álcool obtida

< 0,5 g/l 41,5 % 15,8 %

≥ 0,5 g/l 27,7 % 15,0 %
Nota: N = 355 (anos 2016 e 2017)

Para percebermos o efeito da idade na taxa de álcool esperada e obtida, realizámos correlações de 
Pearson. Os resultados indicam-nos uma correlação negativa não significativa entre a taxa de álcool 
esperada e a idade (p = .498) e uma correlação positiva não significativa entre a taxa de álcool obtida 
e a idade (p = .278). A correlação entre as taxas de álcool esperada e obtida relevou-se positiva e alta‑
mente significativa (r = .351, p < .001).
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Dado que a condução sob efeito de álcool é, entre outros, um comportamento de risco associado à 
ingestão de álcool em festas académicas, analisámos através de um teste do Qui‑Quadrado, a percen‑
tagem de participantes que foram a pé, de transporte público, em carro próprio e de boleia, nos grupos 
de participantes que registaram taxas de álcool inferior e igual ou superior ao limite legal. Verificámos 
que o transporte usado no regresso a casa esteve dependente da taxa de álcool (inferior vs. igual ou 
superior ao limite legal), x2(3) = 8.027, p = .045. Na Figura 2 estão representadas as percentagens de 
estudantes que usaram cada tipo de transporte, consoante a taxa de álcool obtida (inferior vs. igual ou 
superior ao limite legal). 

Figura 2. Percentagem de estudantes que utilizou cada tipo de transporte para regresso a casa. Os resultados são apresentados por grupo de 
estudantes (aqueles com taxas de álcool inferior vs. igual ou superior ao limite legal). N = 661 (anos 2016, 2017 e 2018). 
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D I S C U S S Ã O
A transição dos jovens para o ensino superior pro‑
duz um conjunto de novos e complexos desafios, 
próprios dos contextos, vivências e exigências que 
se geram nos vários domínios da vida. Para mui‑
tos jovens, divertir‑se implica estar nos locais da 
moda, o que promove a proliferação dos espaços 
recreativos a eles dirigidos; dar protagonismo e 
compreender estes ambientes torna‑se funda‑
mental para fazer frente aos problemas associa‑
dos, sendo eles, o consumo excessivo de álcool e 
drogas, adoção de comportamentos de risco na 
área da sexualidade, condução rodoviária e vio‑
lência.9, 15 Neste estudo pretendeu‑se abordar as 
questões ligadas ao consumo de álcool, nomea‑
damente os valores do teste de alcoolemia, tipo 
de bebidas ingeridas e quantidade de álcool inge‑
rido. Pretendeu‑se igualmente analisar as taxas 
de álcool esperadas e obtidas em relação ao sexo 
e à idade e a condução rodoviária (meio como vão 
para casa).
Os resultados do nosso estudo indicam que 37,30% 
dos inquiridos apresentou valores de alcoolemia 
acima de 0,50g/l, representando um elevado con‑
sumo de álcool entre os jovens que frequentaram 
as semanas académicas; no entanto, comparativa‑
mente com um estudo realizado por Melo e cola‑
boradores,5 em que foram realizados 337 testes de 
alcoolemia nas semanas académicas em Aveiro nos 
anos 2007/08 e 2008/09, existe um número muito 
superior de valores acima de 0,50g/l (81 dos inqui‑
ridos com valores abaixo de 0,50g/l e 256 com valo‑
res acima de 0,50g/l). No mesmo estudo,5 Aveiro 
foi a cidade que apresentou o maior número de 
valores críticos (valores superiores a 1,20g/l) com 
cerca de 59% dos testes efetuados; no nosso estu‑
do, apenas 3% registou taxas de alcoolemia supe‑
riores a 1,20g/l.
Entre universitários, verifica‑se que o consu‑
mo excessivo de álcool é um padrão recorren‑
te. De acordo com Pimentel e colaboradores,16 o 
consumo de bebidas alcoólicas, para além de ser 
aceitável, é também tolerado e até promovido no 
meio académico, sendo o seu consumo regular e 

intensivo. Diversos estudos realizados com amos‑
tras de estudantes do ensino superior português 
verificaram que a percentagem de consumido‑
res de álcool é elevada, sendo que, o consumo 
excessivo de álcool é um fenómeno que assume 
bastante expressividade entre os estudantes uni‑
versitários. 1, 17, 18 Calvário e seus colaboradores19 
verificaram que 64,72% dos estudantes universi‑
tários consumiam bebidas alcoólicas e 36,83% dos 
alunos, considera as festas sem álcool “chatas”. 
Nesta mesma linha, um estudo recente realiza‑
do com jovens estudantes universitários, reve‑
lou que 28% dos jovens “bebem para se sentirem 
melhor com os outros que também bebem”. No 
nosso estudo, 37,30% dos inquiridos apresentou 
taxas iguais ou superiores a 0,50g/l, sugerindo 
não apenas o consumo de álcool, mas o consu‑
mo de vários de tipos de bebidas (38,30%) e de 
uma média de seis copos por noite (1,11 litros em 
bebidas com álcool). 
O comportamento de binge drinking traduz‑se no 
consumo de cinco ou mais copos se é mulher, ou 
seis ou mais copos se é homem numa mesma oca‑
sião. Alcântara da Silva e colaboradores20 observa‑
ram que 37% dos inquiridos declaram este tipo de 
consumo nos últimos 30 dias (binge drinking); os 
autores referem ainda que encontra‑se maior valor 
percentual de comportamentos de binge drinking 
(53,1%) no grupo de estudantes autónomos do 
núcleo familiar (com senhorio, em residência, com 
amigos/colegas, etc.). Em termos de álcool, embria‑
guez ou binge drinking, há que destacar, pese o 
carácter não representativo da amostra, as eleva‑
das prevalências por comparação com a popula‑
ção geral. No nosso estudo, 11,40% apresentam o 
comportamento descrito como binge drinking, com 
valores de alcoolemia acima de 0,80g/l.
No que concerne ao tipo de bebida ingerida, veri‑
ficámos que os estudantes reportam com mais 
frequência a ingestão de vários tipos de bebidas, 
embora o consumo de cerveja e de bebidas desti‑
ladas seja igualmente considerável. O preço das 
bebidas é um fator importante para o elevado con‑
sumo de álcool, assim como a quantidade de álcool 

C A R A C T E R I Z A Ç Ã O  D O  P E R F I L  D E  C O N S U M O  D E  Á LC O O L  E M  C O N T E X T O S  A C A D É M I C O S  D E  AV E I R O



23

A
D

IC
T

O
LO

G
IA

 #
5

  
• 

 2
0

1
9

disponível (e.g. barris), que se associa positiva‑
mente com elevado consumo de álcool.8, 21 No nos‑
so estudo, os participantes referiram (43,50%) que 
o horário em que iniciaram a ingestão foi sobretu‑
do entre 20h e as 21h59, este fato reforça a ideia 
que parte significativa do consumo de álcool não 
decorreu no recinto do festival académico, mas 
antes, no convívio que o antecede (antes de se diri‑
girem à nossa Unidade Móvel).5

Em relação ao género, verifica‑se uma grande 
homogeneidade na presente amostra, resultado 
divergente dos apurados noutros estudos reali‑
zados em meios festivos, em que a predominân‑
cia do género masculino é mais expressiva.8, 19  

À semelhança do nosso estudo, Melo e colaborado‑
res5 referem que é interessante salientar que existe 
um número proporcionalmente maior de pessoas 
do sexo masculino a realizar o teste que do sexo 
feminino. Num estudo de Gilla,22 verifica-se um 
maior número de inquiridos do sexo feminino, no 
entanto, mesmo com esta diferença, à semelhan‑
ça do nosso estudo, não existe diferenças signifi‑
cativas entre os resultados do teste de alcoolemia 
dos frequentadores (masculinos e femininos) de 
festas académicas 
Na distribuição por grupos etários, no estudo de 
Alcântara da Silva e colaboradores20 a maior per‑
centagem de consumidores situou‑se entre os 20 
e os 22 anos de idade (39,3%), seguindo-se entre 
os 17 e os 19 anos (38,8%); a menor percentagem 
localizou‑se em indivíduos com idades maiores que 
29 anos (18,7%). No nosso estudo, a média de ida‑
des concentra‑se nos 20 anos e à semelhança de 
Gilla22 verificou-se uma elevada percentagem esta‑
va situada no grupo dos 18 aos 23 anos. Os resul‑
tados indicam ainda uma correlação negativa não 
significativa entre a taxa de álcool esperada e a ida‑
de e uma correlação positiva não significativa entre 
a taxa de álcool obtida e a idade. Os dados sugerem 
que, na nossa amostra, não houve relação entre a 
idade e a taxa de álcool. 
Quanto à taxa de álcool esperada e obtida, exis‑
te consciência por parte dos inquiridos relativa‑
mente ao esperado, isto é, quando esperavam taxa 

de alcoolemia inferior ou superior a 0,50g/l, estas 
expectativas estavam de acordo com o que obti‑
nham, sendo que estes dados são independentes do 
sexo. No caso das substâncias psicoativas, a perce‑
ção dos riscos resultantes do consumo é, natural‑
mente, um fator que pode proporcionar proteção 
em relação ao desenvolvimento do comportamento 
aditivo. A atitude positiva face a alguns comporta‑
mentos de risco, ou a ausência de uma crítica face 
à sua potencial adoção, aumenta a probabilidade 
destes poderem ocorrer sobretudo quando asso‑
ciados a outras condições do contexto.4, 7

No ano 2009, em Portugal, os jovens vítimas de 
acidentes de viação entre os 15 e os 34 anos per‑
fizeram o número de 18784, num total de 47151; 
estes acidentes resultaram da combinação de falta 
de experiencia dos jovens com alterações das habi‑
lidades motoras e cognitivas provocadas pelo con‑
sumos de substâncias psicoativas.15 As questões da 
condução rodoviária, no nosso estudo, foram ana‑
lisadas de acordo com a forma como os estudantes 
se dirigiam para casa; constatámos que a maioria 
se dirige a pé e que o transporte usado no regresso 
a casa esteve dependente da taxa de álcool, exis‑
tindo preocupação da parte dos nossos estudantes 
com a segurança rodoviária. Lomba e colaborado‑
res15 referem ainda no seu estudo que Aveiro é das 
cidades com a prevalência mais elevada de condu‑
tores sob efeito de álcool (28%). Neste estudo, a 
maioria dos inquiridos recorre preferencialmen‑
te ao transporte privado (73,70%), ao contrário do 
verificado no nosso estudo.
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C O N C L U S Õ E S
A intervenção no âmbito da RRMD nos contex‑
tos académicos, mais do que promover grandes 
mudanças, procura aumentar a consciencialização 
dos riscos presentes no contexto. Neste estudo, foi 
possível concluir que os inquiridos apesar de opta‑
rem pelo designado consumo de binge drinking, 
apresentam uma elevada consciência relativa aos 
riscos deste consumo, procurando a proximidade 
e resposta da equipa no terreno. 
Este estudo apresenta limitações, no sentido que 
seria interessante perceber: se os resultados obti‑
dos indicaram diferenças de consumo entre os 
estudantes que vivem em residência familiar e 
aqueles que se encontram deslocados; qual a fre‑
quência do consumo de bebidas alcoólicas fora das 
semanas académicas; se o consumo de álcool se 
agudiza ao longo da noite (após a hora a que foi 
realizado o teste); e a dificuldade de comparação 
deste estudo com outros estudos realizados no 
terreno (in loco).
Face aos resultados obtidos, em comparação com 
outros estudos realizados em contextos acadé‑
micos e festivos em Aveiro,5, 15 torna‑se legítimo 
insistir na necessidade de intervenção no âmbito 
da RRMD, visto que esta intervenção tem resultado 
numa maior consciencialização por parte dos fre‑
quentadores dos contextos académicos dos riscos 
do consumo abusivo de álcool. Apesar dos com‑
portamentos de risco se interligarem entre si e 
eventualmente se potenciarem, numa contextua‑
lização ambiental, social e cultural,15 a presença 
da Unidade Móvel nestes contextos académicos 
pode influenciar a perceção do comportamento 
de risco, não modificando o consumo em si, mas 
o comportamento a ele associado.
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ABSTRACT 
Forensic Psychiatry is defined as the Psychiatry sub‑
specialty in which the clinical and scientific knowl‑
edge is applied to legal aspects, both with regard to 
Civil and Criminal Law. Nowadays, the largest secu‑
rity ward is in Coimbra, at the University Hospital. 
It covers 110 patients, 90 males and 20 females. The 
aim of the security measure, in accordance with the 
penal code, is the protection of legal assets and the 
psychosocial rehabilitation. In our sample, the main 
most frequent diagnosis was schizophrenia (37.8%). 
Moderate intellectual disability (23.4%) and mild 
intellectual disability (14.4%) were the second and 
third most frequent diagnosis. The unlawful acts 
that generated the prevalent security measure were 
in first place domestic violence (19,8%) followed by 
attempted murder (16,2%) and theft (14,5%). The 
elaboration of a therapeutic and rehabilitation plan 
is essential and its aim is to diminish the person’s 
dangerousness. It is fundamental to think of the 
safety ward as a health production space and not as 
a place of mere disease management or “dangerous 
states”, thus trying to solve the patient’s problems. 

Keywords
Intellectual developmental disorder, forensic care, 
schizophrenia, pharmacological treatment pathways 

INTRODUCTION
Forensic Psychiatry is defined as the Psychiatry sub‑
specialty in which the clinical and scientific knowl‑
edge is applied to legal aspects, both with regard to 
Civil and Criminal Law [1].
One of the most interesting issues in this relation‑
ship between Law and Psychiatry is the problem of 
the imputability or unimputability [1].
In the context of Forensic Psychiatry, specifically in 
the criminal area, the autonomy and adaptability 
skills are especially relevant, either for the under‑
standing of the unlawfulness of a certain behaviour, 
or for the self‑determination ability in the light of 
this same understanding, being variables relevant 
for the medico‑legal assumptions of (un)imputa‑
bility. For that, it is necessary that the individual is 
free (autonomous in terms of reasoning and man‑
agement of his/her individuality); identifies with 
the normative and ethical values shared in their 
culture and decides in accordance with the control 
over the most primitive animal instincts [2].
The imputability consists in the obligation of the 
agent to respond to the acts he performed. However, 
when it is demonstrated that, at the date of the 
commission of the offense, the agent had, because 
of severe psychic anomaly, transitory or not, his 
capacities of understanding or self‑determination 
impaired or diminished, we are dealing with arti‑
cle 20 of the Penal Code [3].
The concept of dangerousness is reflected in the 
probability that the agent, because of psychic 
anomaly, recurs in the practice of criminal acts. 
However, this is not in itself a sufficient legal con‑
dition to justify internment in an establishment to 
comply with a security measure. There must be a 
high probability that the agent relapses into acts of 
the same nature so that he can be considered dan‑
gerous unimputable [3].
In Portugal, the institutionalization of mental 
disease started in 1848 with the opening of the 
Rilhafoles Hospital [2]. Nowadays, the largest secu‑
rity ward is in Coimbra, at the University Hospital. 
It covers 110 patients, 90 males and 20 females. 
These patients comply with security measures as 
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dangerous unimputable who committed an unlaw‑
ful act, but who, because of psychiatric reasons, 
cannot answer criminally for that act, being thus 
considered criminally irresponsible – unimputa‑
ble and also with high likelihood of recurring in 
similar acts – dangerous [2].
The dangerousness, from a legal point of view, 
overrides the guilt as a factor to take into account 
for the time of the security measure in establish‑
ment of healing and security [3]. 
The aim of the security measure, in accordance 
with the Portuguese penal code, is the protection 
of legal assets and the psychosocial rehabilitation. 
The application of penalties and security meas‑
ures aims to protect legal assets and reintegrate the 
agent into society. The penalty can never exceed the 
measure of guilt. The security measure can only be 
applied if the severity of the fact is proportionate 
to the danger of the agent. It cannot be perpetual 
or of unlimited duration. It also cannot exceed the 
maximum limit of penal framework to which the 
act practiced corresponds. It can finish when the 
court considers the state of criminal dangerousness 
which was in its origin has ceased [3,6]. 
For serious crimes, in which the penal framework 
is more than 5 years, the security measure lasts at 
least 3 years.
After the beginning of the measure, a revision of the 
same must take place every two years. Out of this 
period, the clinical‑behavioural revaluation of the 
admitted to the hospital, the expert reappraisal or 
the character revaluation of the same can be carried 
out whenever the judge considers appropriate [4,5].
In case the evaluation carried out by the team 
responsible for the unimputable concludes there 
is no risk / dangerousness, the admitted is set 
free for trial. 
 

O B J E C T I V E S
To characterize the hospitalized population com‑
plying with security measures in the largest securi‑
ty ward in Portugal concerning: sociodemographic 
aspects; crimes and duration of security measures; 
therapeutic protocols and reflect on psychosocial 
rehabilitation of these patients to ensure their rein‑
tegration into the community. 
 
M AT E R I A L S  A N D  M E T H O D S 

S A M P L E 

A retrospective study was performed in the Forensic 
Department of a university hospital. All inpatients, 
between January 2018 and March 2018 were eligi‑
ble to enter the study. The final sample consisted 
of 111 patients. 

Statistical analysis 
For this investigation digital and paper medical 
records of the patients were analysed. The data were 
entered on an anonymized database. The statisti‑
cal analysis was performed using PASW Statistics 
22.0 software. 

R E S U LT S 

The final sample included 111 subjects with an aver‑
age of 45.81 years old ranging from 21 to 81 years 
old. 91% of patients were younger than 65 years old.
The average of women was 46.19 years old with 
a minimum of 24 and a maximum of 71 years old.  
The average of men patients was 45.52 years old with 
a minimum of 21 and a maximum of 81 years old.
With respect to gender, there was a predominance 
of males (74,1% - 83 patients) in relation to the 
female gender (24.1% - 27 patients).
The unlawful acts that generated the prevalent 
security measure were in first place domestic 
violence (19,8%) followed by attempted murder 
(16,2%) and theft (14,5%) (table 1).
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Unlawful act Frequency Percent

Threat 4 3,6

Aggravated threat 4 3,6

Sexual coercion 1 0,9

Driving Without a Licence 1 0,9

Qualified damage 4 3,6

Attempted murder 18 16,2

Murder 11 9,9

Forest fire 8 7,2

Criminal offense 10 9,0

Possession or Use of a Prohibited Weapon 6 5,4

Resistance to justice 1 0,9

Theft 16 14,5

Qualified kidnap 1 0,9

Domestic Violence 22 19,8

Rape 4 3,6

Total 111 100,0

Table 1: Summary of the unlawful act frequency 

Concerning dual diagnosis disorders the results 
were: 40.5% of the sample had dual diagnosis dis‑
orders (45 patients); in females only 4 patients had 
a dual diagnosis (14.8%) while 40 male patients had 
this diagnosis (48.2%).
Moreover, 74.1% of women were complying the secu‑
rity measure for one act committed (20 women). In 
men, a higher percentage of re‑occurred crimes was 
found, corresponding to 30.1%. Overall, 32 patients 
had committed more than one crime (28.8%).
On average, the minimum time of sentence was 
2.66 years (ranging from 1 year to 12 years). The 

maximum time was 8.95 years on average (rang‑
ing from 1 to 25 years).
In women, the maximum penalty time was 6.52 years 
on average (ranging from 1 to 16 years) while in men 
the time was 9.78 years (ranging from 1 to 25 years).
The main most frequent diagnosis was schizo‑
phrenia (37.8%). Moderate intellectual disabili‑
ty (23.4%) and mild intellectual disability (14.4%) 
were the second and third most frequent diag‑
nosis. Considering the group Schizophrenia and 
Intellectual disability they account for 77.4% of 
diagnosis (table 2). 
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Main diagnosis by DSM – 5 Number of 
patients %

294.11 Frontotemporal disease 2 1,8

295.70 Schizoaffective disorder, bipolar type 4 3,6

295.90 Schizophrenia 42 37,8

296.44 Current or most recent episode manic, with psychotic features 2 1,8

297.1 Delusional disorder 10 9,0

301.7 Antisocial personality disorder 3 2,7

303.90 Alcohol use disorder, severe 3 2,7

304.90 Other (or unknown) substance use disorder, severe 1 ,9

317 Intellectual disability (intellectual developmental disorder), mild 16 14,4

318.0 Intellectual disability (intellectual developmental disorder), moderate 26 23,4

318.1 Intellectual disability (intellectual developmental disorder), severe 2 1,8

Total 111 100,0

Table 2: Main diagnosis by DSM – 5 of the total sample

In the female gender, the main diagnosis was mild intellectual disability (29,6%) (table 3) and in male 
gender it was Schizophrenia (table 4).

Diagnosis by DSM – 5
(female gender)

Number of 
patients %

295.70 Schizoaffective disorder, Bipolar type 3 11,1

295.90 Schizophrenia 4 14,8

296.44 Bipolar I disorder, Current or most recent episode manic, With psychotic features 1 3,7

297.1 Delusional disorder 4 14,8

301.7 Antisocial personality disorder 1 3,7

304.90 Other (or unknown) substance use disorder, Severe 1 3,7

317 Intellectual disability (intellectual developmental disorder), Mild 8 29,6

318.0 Intellectual disability (intellectual developmental disorder), Moderate 5 18,5

Total 27 100,0

Table 3: Main diagnosis by DSM – 5 of the female gender sample

F O R E N S I C  P S Y C H I AT RY  – S C E N A R I O  I N  T H E  L A R G E S T S E C U R I T Y  WA R D  I N  P O RT U G A L 
T E R E S A  C A R VA L H Ã O,  PAT R Í C I A  J O R G E ,  PA U L A  B ATA L I M
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Table 4: Main diagnosis by DSM – 5 of the male sample

Diagnosis by DSM – 5 (male gender) Number of 
patients

%

294.11 Frontotemporal disease 2 2,4

295.70 Schizoaffective disorder, Bipolar type 1 1,2

295.90 Schizophrenia 38 45,8

296.44 Bipolar I disorder, Current or most recent episode manic, With psychotic features 1 1,2

297.1 Delusional disorder 6 7,2

301.7 Antisocial personality disorder 2 2,4

303.90 Alcohol use disorder, severe 3 3,6

317 Intellectual disability (intellectual developmental disorder), Mild 8 9,6

318.0 Intellectual disability (intellectual developmental disorder), Moderate 20 24,1

318.1 Intellectual disability (intellectual developmental disorder), Severe 2 2,4

Total 83 100,0

O R A L  A N T I P S Y C H OT I C  D R U G S
90.1% of patients were taking an oral neuroleptic. Only 11 patients were not medicated with an oral neu‑
roleptic (9.9%). 
71.2% were medicated with a 2nd generation neuroleptic (79 patients) while 57 patients undergo a 1st 
generation neuroleptic (51.4%). 74 patients had neuroleptics only from one of the generations (66.7%) 
while 37 patients had neuroleptics from both generations (33.3%).
On average, the patients were medicated with 1.41 ± 0.9 different types of neuroleptics. There was a max‑
imum of 5 types of neuroleptics prescribed to the same patient.

D E P OT A N T I P S Y C H OT I C  D R U G S
47.7% (53) of the sample was medicated with a depot antipsychotic formulation. 85% of these patients 
were taking haloperidol (73.4% had a monthly periodicity and the remaining a periodicity from 3/3 weeks). 
The mean dose of haloperidol per month was 146 mg (ranging from 50 mg to 300 mg).
5 patients (9%) were taking risperidone long-acting injection with a periodicity of 15/15 days. 3 patients 
(5.7%) were taking mensal paliperidone long formulation injection.

M O O D  S TA B I L I Z E R  D R U G S
40 patients performed a mood stabilizer (36%). Of these patients, 25 (62.5%) were taking valproic acid with a 
mean dose of 1000 mg per day. 3 patients were taking topiramate (7.5%), 4 patients were taking gabapentin 
(10%) and 6 patients were taking carbamazepine (15%) (table 5).

F O R E N S I C  P S Y C H I AT RY  – S C E N A R I O  I N  T H E  L A R G E S T S E C U R I T Y  WA R D  I N  P O RT U G A L 
T E R E S A  C A R VA L H Ã O,  PAT R Í C I A  J O R G E ,  PA U L A  B ATA L I M
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Table 5: Summary of the mood stabilizer drugs used in the sample

Mood stabilizer drug Frequency Percent

None 71 64,0

Carbamazepine 6 5,4

Gabapentin 4 3,6

Lithium 2 1,8

Topiramate 3 2,7

Valproic acid 25 22,5

111 100,0

B E N Z O D I A Z E P I N E S
Most patients (80 patients - 72.1%) were taking 
benzodiazepines though 21 patients did not have 
any type of benzodiazepine on their prescription 
(18.9%). 10 patients (9%) had even two different 
types of benzodiazepines.
Regarding the type of benzodiazepines prescribed, 
lorazepam was the most used (55,6% of patients). 
Diazepam was the second most used benzodiaze‑
pine (18,9%). It is highlighted the choice for long 
half‑life types of benzodiazepines (table 6).

Table 6: Summary of the benzodiazepines used in the sample

Designation of benzodiazepine Frequency %

alprazolam 1 1,1

clonazepam 10 11,1

diazepam 17 18,9

flurazepam 1 1,1

lorazepam 50 55,6

oxazepam 11 12,2

total 90 100,0

OT H E R  D R U G S
Only one patient had a psychostimulant on the ther‑
apeutic table (0.9%). In this case, it was methylpheni‑
date. 3 patients were on anti-dementia drugs (2.7%). 
20 patients were on antidepressant therapy (18%).

D I S C U S S I O N
From the obtained data, we can infer that most 
inpatients in the security ward are young men.
The main offense committed was domestic violence. 
However, we can see differences in all other cases: 
in women, the most frequent offense is attempted 
murder whereas in men, after domestic violence, 
the most two frequent are kidnapping and murder. 
According to literature, the dual pathology is fre‑
quent in these patients. In our analysis, we found a 
prevalence of 40.5%, much more frequent in men. It 
is also important to emphasize that in men there is 
a greater likelihood of recurrence of crime.
According to the Penal Code, the maximum penal‑
ty time in Portugal is 25 years.
The most frequent main diagnosis was schizophre‑
nia (37.8%). Moderate intellectual disability (23.4%) 
and mild intellectual disability (14.4%) were the sec‑
ond and third most frequent diagnosis. Considering 
the group Schizophrenia and Intellectual disability 
they account for 77.4% of diagnosis. 
The most frequent diagnostics, taking into account 
DSM 5, were the 295.90 Schizophrenia and the 
Intellectual Disability. However, in women, there 
is a predominance of moderate mental weakness 
whereas in men the Schizophrenia is, by far, the most 
frequent diagnosis. 
As for the psychopharmacology, we can see that 
most of the patients are under therapy with antipsy‑
chotics either in oral form or in long‑term injectable 
release. Its purpose is to treat psychosis and also to 
reduce the impulse present in several of these diag‑
nostics, namely in mental weaknesses. 
The fact that we work with a population with par‑
ticular characteristics (serious behavioural chang‑
es, resistant psychosis situations) makes very often 
necessary the association of various antipsychot‑
ics for clinical stabilization.

F O R E N S I C  P S Y C H I AT RY  – S C E N A R I O  I N  T H E  L A R G E S T S E C U R I T Y  WA R D  I N  P O RT U G A L 
T E R E S A  C A R VA L H Ã O,  PAT R Í C I A  J O R G E ,  PA U L A  B ATA L I M
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It was possible to see that less than a half of the 
patients were medicated with antipsychotic depot 
in spite of its well‑known advantages in patients 
with low insight, adherence to therapy, and diffi‑
cult symptomatic control. Thus, this work allows 
us to understand the importance of an increased 
use of injectable drugs in depot formulation in the 
future, contributing to a better prognosis of these 
patients both in the psychiatric disease and in the 
reduction of repeat infringements, leading to the 
social peace and rehabilitation of these patients.
Taking into account the known advantages of sec‑
ond generation antipsychotics, namely of prolonged 
injectable release, both in less secondary effects and 
in a lower frequency of administration, allowing 
more stable plasma drug levels, we can see that these 
patients are mainly medicated with first generation 
psychotics. One of the contributions of this work is 
to recognize the importance of a greater implemen‑
tation of second generation antipsychotics.  
Another kind of psychotropic drugs with clear advan‑
tages in these patients are the mood stabilizers to 
control the impulse, but also because it is known a 
greater prevalence of epilepsy in psychotic patients.
Another very prescribed psychopharmacological 
class was that of benzodiazepines. These allow the 
control of anxiety along the day as well as regular‑
ization of sleep of these patients. The most com‑
monly used benzodiazepines were those of long 
half‑life, allowing a greater stabilization of the anx‑
iogenic levels along the day.
Finally, it is important to emphasize that a mean‑
ingful percentage of patients had an antidepres‑
sant medication. 

C O N C L U S I O N S
The intervention in a dangerous unimputable patient 
is based on clinical‑forensic and social parameters. 
It aims at clinical recovery and social and forensic 
rehabilitation as an increase of social answers and 
the criminal conscience of certain symptoms [5].
The psychopathological changes present in the 
patient’s admission and the type of relationship 
established with the criminal conduct in question 
is, for us, a fundamental clinical forensic parame‑
ter as it allows to know exactly if the criminal con‑
duct is part of the psychic anomaly [5]. 
The rehabilitation is the psychopharmacological 
treatment of the disease, in the creation of the psy‑
chosocial conditions which ensure the minimum 
social integration (with supervision), aware of the 
penalizing consequences. The therapeutic project 
is also centered in the regular psychotherapy, in 
the social and vocational training and integration. 
The rehabilitation is fundamental when we deal 
with this kind of patients. This involves the acquisi‑
tion and development of individual skills: self‑care 
management in health ‑ hygiene, clothing, food and 
belongings in the disease; education for the disease; 
management of medicines and illicitness of symp‑
toms – residential space management and financial 
skills. Gaining social skills is also very important 
as social answers with common activities sharing, 
communication and sharing of responsibilities, 
conflict management and group reflections [2,5]. 
The activities developed in the rehabilitation are 
mainly in group, as the ritual in group allows the 
sharing of ideas, values and stereotypes. The social 
reinsertion starts in the ward and tends to target the 
community in activities of more social complexi‑
ty: academic activities, vocational training cours‑
es, professional internships and craft activities [7]. 
The contact with the community environment must 
take place still at the ward and after stabilization. 
It starts with leaving the hospital daily for a short 
period of time, followed by a progressive enlarge‑
ment in accordance with the obtained results, with 
technical supervision in a circumscribed perimeter 
in hospital setting [6]. 

F O R E N S I C  P S Y C H I AT RY  – S C E N A R I O  I N  T H E  L A R G E S T S E C U R I T Y  WA R D  I N  P O RT U G A L 
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These temporary exit permits to leave the hospital 
are complemented by jurisdictional and adminis‑
trative permits. They work as forensic evaluation 
instruments of the degrees of responsibility and 
social insertion. There are two types of permits: the 
administrative and the jurisdictional [3]. 
As for the administrative permits (only after a suc‑
cessful jurisdictional one): the authorization to 
leave the hospital for a short period of time, with 
the aim of maintaining and promoting family and 
social ties/ way of providing the psychiatric rehabil‑
itation; for the performance of activities – promote 
the labour, education or play rehabilitation; special 
authorizations to leave the hospital – urgent situa‑
tions (illness or death of family members); author‑
izations to leave the hospital to prepare freedom 
(close to the end of the penal measure). 
These licenses have a maximum of 3 days and take 
place every 3 months [8]. 
In the rehabilitation it is also fundamental the cre‑
ation of rules and structures as well as the exist‑
ence of a multidisciplinary team. So, one speaks of 
a global integrated care process. The psychiatrist is 
responsible for the therapeutic model, the diagno‑
sis and the supervision of the therapeutic plans [2]. 
The nursing team is responsible for monitoring the 
medical therapeutic protocols, the supervision of 
the clinical behaviours and the responsibility for 
the patients and for the creation of the common 
therapeutic space [2]. 
The occupational therapy is responsible for the 
rehabilitation of daily life advanced activities like 

financial management and the development of a 
set of socio‑occupational skills. The psychology 
develops the patient’s intellectual and emotional 
skills to strengthen the most adaptive mechanisms, 
to increase the degree of frustration tolerance. 
The social worker intervenes in the socioeconom‑
ic, labour and social identity. Technical assistants 
ensure all the communication about the patient [2].
The elaboration of a therapeutic and rehabilitation 
plan is essential and its aim is to diminish the per‑
son’s dangerousness.
To monitor the patient’s evolution, one must take 
into account: symptoms of the disease and its social 
repercussion; symptoms associated (personality 
disorder, consumption of – associated physical or 
neurological disease; degree of fulfillment of the 
tasks proposed and integration in the training voca‑
tional or socializing training activities; degree of 
fulfillment of rules for the administrative and juris‑
dictional departures and state of the patients on 
their return; degree and type of integration in the 
community environment; degree of awareness of 
the crime strand, of the symptoms, of the disease 
and control strategies.
It is fundamental to think of the safety ward as a 
health production space and not as a place of mere 
disease management or “dangerous states”, thus 
trying to solve the patient’s problems. 

F O R E N S I C  P S Y C H I AT RY  – S C E N A R I O  I N  T H E  L A R G E S T S E C U R I T Y  WA R D  I N  P O RT U G A L 
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A D I Ç Ã O  A O  J O G O S  O N L I N E :  A  P R O P Ó S I T O  D E  U M  C A S O  C L Í N I C O
PAT R Í C I A  J O R G E ,  J O R G E  C A R VA L H E I R O,  L U Í S A  D E LG A D O

R E S U M O
Introdução: A Adição aos Jogos Online pode ser 
definida como um uso excessivo e compulsivo de 
jogos na Internet que resulta em problemas sociais 
e/ou emocionais; apesar disso, o jogador é inca‑
paz de controlar este uso. 
Objetivos e métodos: Descrição de um caso clí‑
nico e discussão do seu diagnóstico. O Pubmed e 
Medscape foram usados como fontes bibliográfi‑
cas com os termos de procura “online gaming addic-
tion” e “depression”.

Resultados: M., 25 anos, sexo masculino, raça cau‑
casiana, solteiro, sem filhos, sem atividade profis‑
sional ou académica. Sem seguimento prévio em 
psiquiatria. Recorre ao serviço de urgência por 
iniciativa própria apresentando sentimentos de 
desesperança, tristeza, culpa e ideação suicida 
com plano estruturado. Diz procurar ajuda nes‑
te dia porque os pais cortaram a internet de sua 
casa, descrevendo um quadro de uso de internet 
(jogos, ver séries) de carácter patológico, com agra‑
vamento desde há 2 anos. O doente foi internado 
em Hospital de Dia, tendo respondido favoravel‑
mente a bupropriom 150 mg.
Discussão: As apresentações clínicas são cada vez 
mais reconhecidas como uma questão de relevân‑
cia psiquiátrica devido ao efeito negativo em vários 
domínios de funcionamento: saúde física, rendi‑
mento escolar, funcionamento psicossocial e rela‑
ções interpessoais. Quanto à etiologia, esta deve 
ser abordada numa perspetiva holística. 
Conclusões: A adição aos jogos online pode ser 
um sintoma de várias outras condições psiquiátri‑
cas incluindo patologia do humor, perturbações 
de ansiedade, de personalidade e do controle dos 
impulsos, o uso e abuso de álcool, drogas, tabaco. 

Palavras-Chave: Adição; Online; depressão; 
bupropiom; craving.

A B S T R A C T
Introduction: Online gambling addiction can 
be defined as an excessive and compulsive use of 
Internet gambling that results in social and/or emo‑
tional problems; despite this, the player is unable 
to control the use.
Objectives and methods: Description of a clinical 
case and discussion of the diagnosis. Pubmed and 
Medscape were used as bibliographical sources with 
the terms online gaming addiction” e “depression”.

Results: M., 25 years old, male, caucasian, single, 
without professional or academic activity. No prior 
follow‑up in psychiatry. He went to the emergen‑
cy service presenting feelings of hopelessness, sad‑
ness, guilt and suicidal ideation with a structured 
plan. He says he seeks help on this day because his 
parents stopped the internet from his home, des‑
cribing a pathological nature of the Internet whi‑
ch has been aggravating for two years. The patient 
was admitted to Day Hospital and responded favo‑
rably to bupropriom 150 mg.
Discussion: The clinical presentations are recog‑
nized as a matter of psychiatric relevance due to 
the negative effect in various domains of functio‑
ning: physical health, school performance, psycho‑
social functioning and interpersonal relationships. 
Regarding the etiology, this should be approached 
in a holistic perspective.
Conclusions: Online gambling addiction may be 
a symptom of several other psychiatric conditions 
including mood pathology, anxiety disorders, per‑
sonality and impulse control, alcohol and drug use, 
and tobacco use.

Keywords: addition; online; depression; bupro‑
prion; craving
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A D I Ç Ã O  A O  J O G O S  O N L I N E :  A  P R O P Ó S I T O  D E  U M  C A S O  C L Í N I C O
PAT R Í C I A  J O R G E ,  J O R G E  C A R VA L H E I R O,  L U Í S A  D E LG A D O

I N T R O D U Ç Ã O
A Adição aos Jogos Online (AJO) pode ser defini‑
da como um uso excessivo e compulsivo de jogos 
na Internet que resulta em problemas sociais e/
ou emocionais; apesar disso, o jogador é inca‑
paz de controlar este uso(1). Ainda não foi criado 
um diagnóstico específico de AJO, embora este 
tenha sido proposto para inclusão na próxima ver‑
são do Diagnostic and Statistical Manual of Mental 
Disorder(2,3). As apresentações clínicas da AJO são 
cada vez mais reconhecidas como uma questão de 
relevância psiquiátrica devido ao efeito negativo 
em vários domínios de funcionamento: saúde físi‑
ca, rendimento escolar, funcionamento psicosso‑
cial e relações interpessoais(3). Quanto à etiologia, 
esta deve ser abordada numa perspetiva holísti‑
ca(4). Por ser uma adição do comportamento, a AJO 
partilha características neuropsicológicas com 
outras adições(5). A existência de uma predisposi‑
ção genética pode também potenciar o processo 
aditivo ao jogo, estando esta relacionada com o 
preenchimento de um vazio em lidar com emoções, 
com o prazer imediato, com a satisfação do ego(6). 
Estudos neuroquímicos encontraram um aumen‑
to de dopamina no cérebro de doentes com AJO, o 
que pode explicar os sentimentos de prazer e bem‑
‑estar sentidos pelo jogador, bem como a continui‑
dade do comportamento deste, apesar de todas as 
consequências nefastas(2,7,8). Historicamente, tem 
sido difícil classificar a AJO como uma perturba‑
ção primária de saúde mental ou como um meca‑
nismo de mal adaptação de outra perturbação de 
saúde mental, ou seja, como um sintoma(9,10).

M E T O D O L O G I A
Descrição de um caso clínico e discussão do seu 
diagnóstico. O Pubmed e Medscape foram usados 
como fontes bibliográficas com os termos de pro‑
cura “online gaming addiction” e “depression”.

C A S O  C L Í N I C O
M., 25 anos, sexo masculino, raça caucasiana, sol‑
teiro, sem filhos, sem atividade profissional ou aca‑
démica. Sem seguimento prévio em psiquiatria.
Recorre ao serviço de urgência por iniciativa pró‑
pria apresentando sentimentos de desesperança, 
tristeza, culpa e ideação suicida com plano estru‑
turado. Diz procurar ajuda neste dia porque os pais 
cortaram a internet de sua casa, descrevendo um 
quadro de uso de internet (jogos, ver séries) de 
carácter patológico, com agravamento desde há 2 
anos. Relata também início de quadro depressivo 
há cerca de 2 anos com agravamento progressivo 
dos sintomas depressivos e ansiosos associado a 
insucesso escolar e ausência de atividades labo‑
rais, passando os dias em casa. Foi após a entrada 
na faculdade que inicia consumos de substâncias 
e passa mais tempo a jogar, ver séries Anime todo 
o dia ou vídeos de outros jogadores.
Descreve‑se como uma pessoa tímida (“estou sem‑
pre na minha concha, a minha concha protege‑
‑me”), preguiçosa e sem objetivos (“eu tinha um 
exame e era fácil, mas tinha que marcar com o 
professor, por isso nunca fui”, “falta‑me tratar de 
papéis para ficar com o curso de mergulho mas 
nunca trato”), desorganizada, carinhosa, respei‑
tuosa, com falta de experiência social (relata várias 
histórias em que revela de facto falta de compe‑
tências sociais – por exemplo ainda não percebe 
que o amigo se chateia com ele por ele “se ter feito 
à namorada toda a noite”. No entanto conta várias 
experiencias que me parecem sobrevalorizadas – 
“eu nunca dei gorjeta ao senhor da telepizza, ele 
no fim devia ficar a olhar para mim, mas nunca 
ninguém me disse que era isso que se devia fazer, 
eu sou estúpido” ) e inadaptado (“ou dou o meu ar 
de secas ou tento ser aquilo que não sou”, “a nível 
social sou inexperiente, faço erros crassos, destruo 
tudo, destruo todos os laços”, “eu não sei jogar o 
xadrez social, e agora é tarde. Porque as pessoas 
pensam que eu o sei jogar”, “o homem não vem 
com manual de instruções, eu não sei como lidar, 
não diz o que fazer em certa situação”, “Sou mais 
gaja que muitas gagas”, “faltava‑me uma rapaz na 
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infancia para ter aprendido o que se deve fazer”, 
“eu nunca tive desejo sexual, eu não valho nada”. 
Refere que é um inútil (“não sou útil para a socie‑
dade ao contrário de ti”, “a minha voz interior está 
cega, surda e amordaçada”). Afirma ter muita cul‑
tura geral “sou boa mesa, leio tudo na internet, 
passo horas nisso”.
Justifica não ter amigos com “perante as pessoas 
interessantes fujo, amordaço o pásssaro, não o dei‑
xo voar” e pelo facto de “ser defeituoso”, de não 
saber lidar com pessoas, de fazer tudo errado nas 
suas interações sociais.
Considera‑se perfeccionista “se não é para fazer de 
forma perfeita, não vale a pena participar”.
Ao exame do estado mental: doente de biótipo 
normolíneo. Idade aparente concidente com idade 
real. Aspeto cuidado, traja de acordo com a esta‑
ção do ano e condição social, sem bizarrias, ves‑
te‑se com cores escuras.
Entra na sala de forma apressada e descontraída, 
passando à minha frente. Senta‑se sem solicitação.
Permanece toda a entrevista na posição senta‑
da, com o tronco direito ou fletido para a frente. 
Gesticula enquanto fala. Postura algo expansiva/
descontraída. Sem bizarrias, sem estereotipias nem 
maneirismos. Mímica facial expressiva. Com con‑
tacto visual mantido e adequado.
Consciente, orientado auto e alopsiquicamente. 
Colaborante.
Humor de eutímico a subdepressivo, chora quando 
fala de temáticas de bulling e amorosa. Apresenta 
afetos sintónicos.
Discurso espontâneo e fluido, com aumento da 
cadencia, por vezes difícil de interromper. Claro e 
coerente, de tom normal a elevado e timbre nor‑
mal, sem alterações semânticas ou qualitativas 
(p.ex. gaguez). A linguagem era rica e sofisticada 
em conteúdo, com “calão” das áreas médicas, de 
história e de engenharia. Familiaridade no discur‑
so, tratando‑me na segunda pessoa. Ruminações 
obsessivas acerca da sua inutilidade e inadequa‑
ção social (muito difícil de ceder à argumenta‑
ção lógica).
Circunstacialidade do discurso (perde‑se em imen‑
sos pormenores sobre cada tema, muitas vezes não 

conseguindo retornar à questão inicial). Quando 
interrompo para mudar de temática, retorna ao 
que estava a falar. Não dá o tema por encerrado 
enquanto não explana todos os pormenores sobre 
o mesmo.
Usa muitas metáforas e muitas expressões 
anglo‑saxónicas.
Aparenta taquipsiquia e alguma pressão do 
pensamento.
Não se captou atividade alucinatória ou outras 
alterações da senso‑percepção.
Sem alterações a nível da memória para factos 
recentes e remotos ou da atenção.
Inteligência parece ser acima do normal.
Atualmente com Instinto de Conservação preser‑
vado, apetite e sono metidos. Libido diminuída. 
Insight e juízo crítico elevados.

O doente foi internado em Hospital de Dia, tendo 
respondido favoravelmente a bupropriom 150 mg.
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D I S C U S S Ã O
Há uma forte evidência de que pessoas com AJO 
tem frequentemente sintomas caraterísticos de 
depressão bem como indivíduos com depressão 
são mais suscetíveis a sofrerem de AJO(11). Doentes 
com AJO relatam frequentemente sensação de 
abandono, imperfeições sociais, dependência e 
vulnerabilidade, subjugação e inibição emocio‑
nal(12). Um menor bem‑estar psicossocial é uma 
das caraterísticas mais encontradas: um maior 
sentimento de solidão, isolamento, fraca sensa‑
ção de pertença a nível social, baixa autoestima, 
menos competências sociais e menos estratégias 
de coping para lidar com problemas emocionais 
são encontrados nestes doentes, o que também 
pode explicar os seus quadros depressivos(11‑14). Foi 
demonstrada a relação entre a gravidade da AJO 
e a presença de distorções cognitivas que podem 
desempenhar um papel importante no desenvolvi‑
mento e manutenção desta adição(15). O local onde 
se vive, a família, os contextos socioeconómicos, 
culturais, sociais e políticos podem ser explicati‑
vos e de grande importância na manutenção de 
uma adição ao jogo(17). Doentes com AJO relatam 
uma comunicação disfuncional com os seus pais 
e experienciam níveis mais elevados de conflito 
familiar(16). Estes têm também comprovadamente 
uma maior taxa de ideação suicida(13,17). Para estes 
doentes, o espaço online proporciona um senti‑
mento gratificante de pertença, calor e bem-es‑
tar e uma forma de esconder as deficiências que 
encontram na sua capacidade de sociabilizar e de 
serem felizes na “vida real” (11,12). A AJO pode ser 
um sintoma de várias outras condições psiquiá‑
tricas incluindo PHDA, patologia do humor, per‑
turbações de ansiedade, de personalidade e do 
controle dos impulsos, o uso e abuso de álcool, 
drogas, tabaco(18‑20). No entanto, a condição mais 
frequentemente relacionada com AJO é a depres‑
são, tanto em adultos como em adolescentes(18‑20).
O doente com AJO nega frequentemente as suas 
dificuldades e não admite as consequências nefas‑
tas da prática do jogo. Esta circunstância torna 

difícil a motivação de um jogador a aderir a um 
acompanhamento terapêutico(16).
A terapia familiar mostrou efeitos positivos na 
redução da gravidade da AJO, sendo que, por exem‑
plo, o interesse dos pais é um fator importante para 
melhorar os sintomas(16,21).
Na literatura sobre a intervenção psicológica na 
AJO, a Psicoterapia Cognitivo‑comportamental é 
a que aparece mais referenciada e que evidenciou 
melhores resultados(18,22). Esta técnica é utilizada 
no tratamento das perturbações e comorbilidades 
apresentadas pelos jogadores(18). Esta inclui ensino 
de técnicas de resolução de problemas, utilizan‑
do uma abordagem mais cognitiva, trabalhando 
os aspetos relacionados com o comportamento ou 
na identificação das distorções cognitivas, ganhos, 
perdas, ilusões que são verificadas no ato de jogar 
e por fim a prevenção de recaída(21).
O tratamento farmacológico é primeira linha na 
maioria dos casos de AJO. Existindo uma cada vez 
maior evidência da importância dos mecanismos 
de recompensa da dopamina na AJO, o tratamento 
farmacológico com bupropiom (que afeta a neuro‑
transmissão de dopamina) pode reduzir o craving 
pelos jogos online18. A eficácia do bupropiom em 
doses de 150 mg/dia durante 1 semana, seguida de 
300 mg/dia durante 2–7 semanas foi comprovada(23).

C O N C L U S Õ E S
A AJO é uma condição cada vez mais frequente 
e preocupante, tendo sido considerada um pro‑
blema de saúde pública. A sua relação com várias 
patologias psiquiátricas está comprovada sendo a 
depressão a mais frequente. Doentes deprimidos 
usam mais os jogos online como uma estratégia 
para lidar com as emoções negativas e, por outro 
lado, doentes com adição aos jogos online apre‑
sentam mais facilmente episódios depressivos. 
Apesar do tratamento farmacológico ser dos mais 
utilizados, a associação com um acompanhamen‑
to em psicoterapia é essencial e permite alcançar 
um maior índice de recuperação.

A D I Ç Ã O  A O  J O G O S  O N L I N E :  A  P R O P Ó S I T O  D E  U M  C A S O  C L Í N I C O
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R E S U M O 
Chemsex (forma abreviada de “chemical sex”) é o ter‑
mo designado para o uso de drogas recreacionais e 
outras substâncias específicas com a finalidade de 
facilitar e prolongar o ato sexual e o prazer. O obje‑
tivo deste relato de caso é o de alertar os profissio‑
nais de saúde para esta prática, para que se possa 
realizar uma abordagem adequada no atendimento 
a esta população específica. Esta prática conduz a 
efeitos indesejados, como o sofrimento mental agu‑
do e crónico e propicia ao aumento da frequência e 
gravidade de infecções sexualmente transmissíveis. 
A normalização do comportamento constitui uma 
barreira importante que pode comprometer o tra‑
tamento. Todo o ponto de contacto entre os prati‑
cantes e o profissional de saúde é importante para 
medidas de minimização de danos, prevenção, tra‑
tamento e esclarecimento. São necessários estu‑
dos de prevalência ao nível nacional para se poder 
entender o seu verdadeiro impacto e estabelecer 
planos de atuação adequados. 

A B S T R A C T
Chemsex (abbreviated form of “chemical sex”) is 
the term used for the recreational use of drugs and 
other substances with the purpose of facilitating 
and enduring the sexual act and pleasure. The aim 
of this case report is to alert the healthcare profes‑
sionals for this practice, so it may be applied a cor‑
rect management to this specific population. This 
practice leads to unwanted effects, such as acute 
and chronic mental suffering and to the increase 
of the frequency and severity of sexual transmitted 
diseases. The normalization of this behavior is an 
important barrier that might compromise the treat‑
ment. All the contact points between the practition‑
ers and the healtchcare professionals are important 
to take measures of harm reduction, prevention and 
clarification. National studies of prevalence are nec‑
essary to truly understand its impact and establish 
adequate management plans.

Key words
Substance‑related disorders; mephedrone; meth‑
aphentamine; 4‑hydroxybutyric acid; homosexu‑
ality, male
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I N T R O D U Ç Ã O 
Chemsex (forma abreviada de “chemical sex”) é o 
termo designado para o uso de drogas recreacio‑
nais e outras substâncias específicas com a finali‑
dade de facilitar e prolongar o ato sexual e o prazer.1 

Em Portugal este fenómeno é uma realidade pouco 
conhecida junto dos profissionais de saúde. O obje‑
tivo deste relato de caso é o de alertar os profissio‑
nais de saúde para esta prática, para que se possa 
realizar uma abordagem adequada no atendimen‑
to a esta população específica. 

C A S O  C L Í N I C O
CMPA, sexo masculino, 31 anos, solteiro, raça cau‑
casiana. Possui curso de Interpretação, atualmente 
desempregado, vive com mãe e pai em centro urba‑
no. Refere orientação “bissexual, tendencialmente 
homossexual” (sic). Sem relacionamentos amorosos 
estáveis pregressos. Como antecedentes médico‑ci‑
rúrgicos de referir diagnóstico de VIH em março de 
2015, acompanhado ao nível hospitalar, sem trata‑
mento antirretroviral; síndrome depressiva recor‑
rente; múltiplas infeções sexualmente transmissíveis 
(IST) tratadas em ambulatório; enxaquecas e quei‑
xas gástricas recorrentes. Apresenta como medicação 
habitual sertralina 50mg e quetiapina 50mg. Prescrito 
anteriormente trazodona, bupropiom, venlafaxina, 
mirtazapina, aripiprazol e outros “antidepressivos” 
(sic), que não sabe especificar. Sem antecedentes 
familiares relevantes. 
Referenciado pelo médico de família por consumo 
compulsivo de substâncias psicoativas (SPA) ao fim 
de semana e em contextos recreativos, associados 
a binge drinking e festas de sexo em saunas. As fes‑
tas começam ao final do dia de sexta-feira e termi‑
nam ao final do dia de domingo. Pratica sexo com 
múltiplos parceiros de forma seriada e sem uso de 
preservativo, desconhecendo os seus antecedentes 
serológicos. Não toma a iniciativa de os informar 
sobre o seu. Manifesta interesse por parceiros sexuais 
por pesquisa online e em aplicações de smartphone. 
Refere consumos de ecstasy (metilenodioximetan‑
fetamina ‑ MDMA), speed (metanfetamina), cocaína, 

“fertilizantes” (mefedrona) e outras drogas que não 
sabe especificar. Experimentou GHB, ficou incons‑
ciente e esteve hospitalizado por sobredosagem na 
sequência do consumo. Consome na forma de pó sni‑
fado e de pastilhas, a maior parte das vezes associado 
ao consumo de bebidas brancas (vodca) misturadas 
com refrigerantes diversos. Nunca consumiu de forma 
endovenosa, embora conheça quem já o tenha feito. 
Nega outros consumos ou dependências sem subs‑
tância (jogo patológico). Nos dias seguintes sente‑
‑se com fadiga, anedonia, sentimentos de “profundo 
arrependimento” (sic) e ideação paranóide e suicida. 
Mantém‑se abúlico, aletuado por três a quatro dias, 
sem autocuidados de higiene. Não dorme mais que 
três horas por dia (perceção do utente) mas dormita 
durante o dia. Relata episódios de ingestão compulsi‑
va de alimentos açucarados (bolachas, tostas mistas, 
chocolates), tendo tido aumento ponderal de 10kgs 
nos últimos meses. Pede ajuda, dada a incapacida‑
de de suspender os consumos e os comportamentos 
sexuais de risco. 
Ao exame objetivo apresentava‑se com dados 
antropométricos dentro da normalidade. Atitude 
amigável e apelativa. Pensamento ambivalente. Sem 
alterações do conteúdo do pensamento ou perce‑
ção da realidade. Humor sub‑depressivo. 
Foi proposto tratamento em comunidade terapêu‑
tica (CT), para afastamento do meio e aquisição de 
competências psicossociais e prevenção de recaí‑
da, pelo qual mostrou motivação. Ficou medicado 
com bupropiom 150mg e trazodona 50mg. Pedidos 
meios complementares de diagnóstico (MCD) para 
realizar em ambulatório, nomeadamente hemogra‑
ma completo, bioquímica, serologias, sedimento 
urinário, radiografia torácica e eletrocardiograma, 
que se revelaram sem alterações. 
Nas consultas seguintes o doente mostrou‑se ambi‑
valente em relação à suspensão dos consumos e das 
idas às festas, que o deixariam curioso. Considerou 
que não precisaria de integrar CT. Foi referenciado 
para psicoterapia, que não realizou, tendo faltado 
às consultas seguintes. Regressou 14 meses depois, 
após episódio sugestivo de surto psicótico de carac‑
terísticas persecutórias na sequência do consumo de 
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cocaína. Nessa altura pretendia ficar totalmente abs‑
tinente. Elaborado novo plano farmacológico, com‑
posto por bupropiom 300mg e gabapentina 100mg. 
Proposto para psicoterapia, tendo realizado duas ses‑
sões. O utente abandonou as consultas, a medicação 
prescrita e não requisitou, até à data, nova consulta. 

D I S C U S S Ã O
O chemsex é um fenómeno da população de homens 
que têm sexo com homens (HSH).2,3 As drogas uti‑
lizadas, cujas características estão resumidas na 
Tabela 1, são o GHB e compostos similares, como 
o GBL (gamabutirolactona) e o BD (1,4‑butanediol), 
a mefedrona e a metanfetamina, por vezes acom‑
panhadas de nitratos alquílicos (poppers), agentes 
para a disfunção erétil (sildenafil, tadalafil, varde‑
nafil), e benzodiazepinas. Outras drogas, como a 
quetamina e a cocaína podem também ser usadas, 
mas numa menor extensão.1,4,5,6 

Estas drogas têm a capacidade de induzir euforia, 
aumento da energia e desinibição do comportamen‑
to, e o efeito adicional e crucial de estimular a libido, 
prolongar e diminuir a dor da relação sexual. Desta 
forma, existe propensão a práticas sexuais prolon‑
gadas, traumáticas e de maior risco de infeção, como 
a relação ano-braquial (fisting), o uso endovenoso 
das substâncias (slamming) e a receção anal a múl‑
tiplos parceiros em rápida rodagem, muitas vezes 
de forma desprotegida, assim como a diminuição 
no discernimento na escolha do parceiro.2,7

Estes fatores potenciam o aumento da frequência e 
gravidade de IST, sendo os mais comuns o VIH, lin‑
fogranuloma venéreo, gonorreia e sífilis, e a infe‑
ção pelo vírus da hepatite C.8 

O fisting é responsável pelo aparecimento, na 
última década, de infeções transmitidas de forma 
fecal‑oral, como é o caso da hepatite A e da infe‑
ção por Shigella.2,6 
Esta prática e consumos conduzem a efeitos inde‑
sejados, como o sofrimento mental agudo, na forma 
de agitação, crise de ansiedade, labilidade emocio‑
nal, intensificação de sintomas depressivos, idea‑
ção paranóide, comportamento agressivo e estado 
psicótico. Experiências sexuais indesejáveis podem 

mais tarde ser objeto de arrependimento, acen‑
tuando os sentimentos de culpa e de vergonha. Os 
efeitos na saúde mental podem necessitar de tra‑
tamento e têm potencial para se tornarem perma‑
nentes. Ao longo prazo é possível advir depressão, 
ansiedade e psicose como principais ameaças à 
sanidade mental.9 

Este comportamento aditivo pode levar a prejuízos 
importantes multinível, como a instabilidade de 
emprego, de amizades e de relacionamentos.6 Os 
efeitos das drogas acima descritos podem ter tam‑
bém repercussão ao nível legal, nomeadamente na 
consensualidade dos atos sexuais em indivíduos 
sob o efeito anestésico e que por algumas vezes se 
encontram inconscientes no momento da relação. 
Os praticantes de chemsex são, na sua maioria 
pessoas jovens, inseridas profissionalmente e com 
redes sociais de suporte4, que residem em centros 
urbanos e que apontam como razões para a sua 
prática, para além dos benefícios mencionados ao 
nível do desempenho sexual, como o aumento da 
confiança sexual, longevidade do contacto e uma 
capacidade para ultrapassar limites sexuais, o fac‑
to de facilitar uma intimidade difícil, lidar com a 
ansiedade, a depressão do humor, ultrapassar per‑
ceções negativas acerca do seu corpo e o estigma 
internalizado da homofobia.7,3 Alguns apontam o 
facto de se sentirem incluídos e integrados numa 
comunidade e por isso reconhecidos, aumentando 
a sua autoconfiança.6,10 

A normalização do comportamento pode constituir 
uma barreira de resistência importante que pode 
comprometer o tratamento. A adesão às consultas 
é débil e o abandono da terapêutica é frequente. Os 
praticantes de chemsex são se identificam com os 
utilizadores de heroína e de cocaína que normal‑
mente frequentam centros especializados de tra‑
tamento, sendo em alturas de crise, sobretudo nos 
dias seguintes à prática, que procuram ajuda.3 

É por isso mais provável que os casos se apresentem 
no âmbito dos cuidados de saúde primários ou em 
serviços de atendimento agudo hospitalar. Nestes 
locais, os profissionais de saúde devem estar atentos 
e aproveitar cada ponto de contacto do utente com 
o serviço de saúde e apostar em ações de prevenção 
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e medidas de redução de danos, tais como o rastreio 
de IST, vacinação específica, profilaxia pré e pós-ex‑
posição, intervenção motivacional, disponibiliza‑
ção de equipamento injetável seguro e limpo, assim 
como parafernália utilizada para snifar, preservati‑
vos, luvas de látex e material lubrificante individual, 
aproveitando cada contacto do utente para realizar 
aconselhamento e esclarecimento de dúvidas.2,3,8,11 

C O N C L U S Ã O
São necessários estudos de prevalência ao nível 
nacional para perceber o verdadeiro impacto des‑
ta prática, não só ao nível das IST como ao nível 
do dos policonsumos e seu impacto na saúde 
mental. Uma abordagem multidisciplinar basea‑
da na redução de riscos e minimização de danos e 
no tratamento é crucial para a saúde individual, 
coletiva e pública.
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Tabela 1 – Principais drogas associadas ao Chemsex,4,5,6

Nome Nome de rua Forma Meio de 
administração

Efeitos 
desejados

Efeitos 
negativos

Duração

Mefedrona Miau‑miau; 
MCat; M; 

drone; 
fertilizante; 

sais de banho. 

Pó branco Ingestão oral; 
snifada (mais 

comum); injeção 
endovenosa 
(slamming); 

inserção retal 
(booty bumping)

Euforia; estado 
de alerta; 

aumento da 
libido; afeção; 

confiança. 

Ansiedade, 
paranóia

1h+/-0.5h

GHB*/GBL**/†BD G; gina; ecstasy 
líquido

Líquido 
incolor

Misturado em 
bebidas em 

pequenas doses; 
raramente de 

forma endovenosa

Sedação e 
anestesia; 

euforia; 
desinibição; 
aumento da 

libido

Desidratação; 
overdose 

acidental; 
inconsciência; 

coma; depressão 
respiratória

20 min até 7h. 
GBL e BD são 
rapidamente 

convertidos em 
GHB.

Metanfetamina Cristal 
devastador; 
cristal; tina; 

meta; cristina; 
T; ice; yaba; 
crystal meth.

Pó branco 
ou cristal 

translúcido

Snifada; fumada 
em tubo de 

vidro; injeção 
endovenosa; 
inserção retal

Hilaridade; 
satisfação; 

libido; estado 
de alerta; 

desinibição.

Agitação; 
paranóia; 
confusão; 
agressão.

4‑12h

*GHB – gamahidroxibutirato **GBL – gamabutirolactona †BD – butanediol 
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