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RESUMO 
Trajetórias de vida de indivíduos toxicodependentes 

 
O presente estudo tem como intuito compreender as trajetórias de vida de indivíduos 

toxicodependentes. A metodologia utilizada é a qualitativa através da técnica entrevista 

semiestruturada, dado que esta facilita a compreensão das perspetivas individuais. Este estudo 

conta com uma amostra de 10 pessoas, consumidores de substâncias ilícitas e beneficiários dos 

serviços do projeto “Giros na Rua” da InPulsar, Instituição Particular de Solidariedade Social de 

Leiria. Este projeto intervém na área da redução de riscos e minimização de danos, junto de 

indivíduos em situação de vulnerabilidade social, maioritariamente sujeitos em situação de sem-

abrigo e consumidores de substâncias psicoativas, garantindo o acesso a direitos básicos.1 

Esta investigação contribui para a compreensão da perspetiva dos indivíduos, das 

trajetórias que o conduziram ao consumo e à sua evolução, às consequências, assim como a 

perceção da importância do projeto social nas suas vidas. Esta, mostra que não existe um padrão 

de trajetórias de vida dos sujeitos que consomem drogas. Porém, pode-se afirmar que existe um 

padrão de comportamento relativamente ao início de consumos de cannabis e posterior mudança 

de substância. É possível concluir que o grupo onde os sujeitos se inserem pode ser considerado 

como um grande impulsionador para o início dos consumos de drogas. As consequências nesta 

problemática são imensas e diferem de indivíduo para indivíduo tais como: afastamento da família 

e amigos; problemas financeiros; prostituição; condição de sem-abrigo, etc. Verifica-se que os 

sujeitos percecionam os consumos problemáticos de drogas como uma experiência bastante 

negativa. No entanto, os entrevistados aproximam-se desvalorizando o consumo de cannabis, 

considerando o mesmo inofensivo. É possível também concluir que os projetos sociais têm um 

forte e positivo impacto na vida dos toxicodependentes. 

 

Palavras-chave: Toxicodependência; Substâncias psicoativas; Comportamentos de 

risco; Trajetórias de vida.  

 

 

 

  

                                                      
1InPulsar. (2021). Giros na Rua- projeto em vigor. Consultado em 10 de dezembro de 2021. Disponível em 
http://www.inpulsar.pt/?post_causes=giros-na-rua. 
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ABSTRACT 
Life trajectories of drug addicts 

 

 This research aims to understand the life trajectories of drug addicts. The methodology 

used was qualitative through the semi-structured interview technique, as this facilitates the 

understanding of the perspective of individuals, having access to more subjective dimensions of 

life stories, sharing experiences, feelings and interpretations of the subject’s reality. This study has 

10 people, consumers of illegal substances and beneficiaries of “Giros na Rua” InPulsar services, 

a Private Institution of Solidarity Social in Leiria. This project works in the area of risk reduction and 

harm minimization, with vulnerability people like homeless people and psychoactive substance 

users, ensuring access to basic rights. 

 This study contributes to understand the perspective of people, their trajectories that led 

to consumption and its evolution, the consequences, as well as the perception of the importance 

of the social project in their lives. This investigation shows that there is no pattern in the life 

trajectories of people who use drugs, but it can be said that there is a pattern of behavior in relation 

to the beginning of cannabis use and subsequent change of substance. The peer group is very 

influential in the subjects, it is possible to conclude that the group where the subjects are included 

can   be considered as a great driver for the beginning of drug consumption. Experimentation is 

defined by the interviewees, as the reason for the first approach with consumption, and in a phase 

of dependence is the addiction, hangover and habit that keep them. The consequences in this 

problem are immense and differ from individual to individual such as: distancing from family and 

friends; prostitution; homelessness; financial problems; social exclusion, etc. This study suggests 

that drug addicts are individuals who are controlled by addiction. It is verified that the subjects 

perceivet the problematic drug use as a fairly negative experience. However, the interviewees 

approach devaluing cannabis use, considering it harmless. It can also be concluded that social 

projects have a strong and positive impact on the lives of drug addicts. 

 

Keywords: Drug addiction; Psychoactive substances; Risk behaviors; Life trajectories. 
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INTRODUÇÃO 
 

A toxicodependência é um tema que merece atenção por parte dos investigadores, na 

interpretação das motivações, trajetórias e implicações na vida dos indivíduos dependentes. É uma 

temática que ainda hoje preocupa muitas famílias, instituições e os próprios toxicodependentes. 

Os consumidores de drogas, esperam, após o seu consumo, um efeito imediato, seja por prazer 

ou para evitar dores, mas o seu consumo implica sérios danos, a curto e a longo prazo. O consumo 

de drogas está associado a desvantagens sociais, como a baixa escolaridade, dificuldade em 

permanecer num emprego, instabilidade financeira e pobreza, detenções e problemas sociais 

crónicos, como incapacidades no seio familiar (OMS, 2004). Além das consequências sociais, os 

indivíduos apresentam igualmente consequências no seu bem-estar físico e psicológico, podendo 

estas afetar a família do sujeito bem como a comunidade em geral (UNODC 2020).  

O interesse nesta área de investigação surge durante a minha licenciatura em Serviço 

Social, onde realizei um estágio curricular no Centro de Respostas Integradas em Leiria. A 

realização deste estágio aconteceu devido ao interesse pela área da toxicodependência e à 

curiosidade de conhecer a forma de intervenção. 

O presente estudo tem como intuito compreender as trajetórias de vida dos sujeitos 

toxicodependentes. Tendo em conta os objetivos desta investigação, este trabalho adota uma 

abordagem qualitativa. A utilização desta abordagem permite, nesta investigação, ser uma mais-

valia, pois este fenómeno multifacetado que se estuda é complexo e transversal, e, portanto, é 

necessário ter uma maior perceção de perspetivas, vivências e interpretações subjetivas. Como 

técnica para a realização desta investigação, utilizou-se a entrevista semiestruturada a indivíduos 

consumidores de drogas. Os dados foram recolhidos numa Instituição Particular de Solidariedade 

Social (IPSS) em Leiria, a InPulsar. Esta escolha deveu-se ao contacto prévio durante um estágio 

no Centro de Respostas Integradas de Leiria, que possibilitou um conhecimento de utentes 

beneficiários do projeto social “Giros na Rua” no âmbito da intervenção de Redução de Riscos e 

Minimização de Danos financiado pelo SICAD. Tendo em conta o contacto prévio com os 

indivíduos, a seleção dos indivíduos para a entrevista foi realizada de forma intencional tendo em 

conta a relevância da história de vida e trajetórias, assim como a maior duração da utilização de 

substâncias ilícitas e a inserção nos projetos da InPulsar. 

A dissertação está estruturada em duas grandes partes, a primeira encontra-se dividida 

em dois capítulos. O primeiro trata-se do enquadramento teórico, no qual é contextualizado o 
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consumo de substâncias, tipos de drogas, a descriminalização do consumo, a dependência, os 

sujeitos toxicodependentes, estereótipos da toxicodependência, fatores protetores e de risco, os 

motivos/causas de consumo e consequências do mesmo. O segundo capítulo refere-se à 

sociologia e ao consumo de drogas, onde se faz referência a conceitos importantes como o desvio, 

rótulo e estigma, que ajudam a caracterizar a problemática. A segunda parte deste trabalho diz 

respeito à parte empírica, onde é descrita a metodologia, a análise do conteúdo e a apresentação 

dos resultados.   
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ENQUADRAMENTO TEÓRICO 
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Capítulo 1. O consumo de drogas 
 

1.1 Contextualização do consumo de drogas 

O refúgio nas drogas tem raízes históricas e culturais, que atravessam os períodos da história 

das civilizações (Ferreira, 2007). Em diversos lugares e contextos, ao longo da história, o ser 

humano tem usado as drogas como meio para aliviar os seus problemas e também para o conduzir 

a outros estados de disposição emocional (Dias, 2001). A título de exemplo, na antiga civilização 

egípcia socorria-se à cannabis para esquecer as preocupações, para o cansaço e para iludir a 

fome (Angel, Angel & Valleur, 2002 citado por Nunes & Jólluskin, 2010). No México associava-se 

as drogas à religião, pois os nativos anteriores à civilização Azteca utilizavam as drogas para fins 

ritualistas e místicos (Poiares, 1999 citado por Nunes & Jólluskin, 2010).  

De acordo com Ferreira-Borges & Filho (2004, p.3): 

Desde sempre que as substâncias que interferem com o psiquismo exercem sobre o 

homem um fascínio de experimentação, na procura de vivências de êxtase sensorial, de 

experiências que lhe permitam sair de si próprio, de se tornar diferente de si mesmo, de 

atenuar ou acentuar algumas características que pretenda moldar, de se melhorar, se 

superar ou se curar dos males do físico e da alma. Os motivos alegados para esta procura 

são de ordem tão diversa como a religiosidade, o desenvolvimento económico, a 

socialização, as ansiedades próprias ou a perseguição de objetivos que na sua solidão não 

se sente capaz de atingir. 

 

As drogas foram atingindo ao longo do século passado um maior enfoque. Em 1912, ao 

nível internacional, a Conferência de Haia iniciou um tratado internacional no controlo às 

substâncias ilícitas, envolvendo diversos países, como Portugal, Irlanda, Estados Unidos, entre 

outros. É de notar que os Estados Unidos passaram a ser o principal país de combate às drogas, 

pois após a II Guerra Mundial os níveis de consumo aumentaram significativamente e o mercado 

negro aumentou de forma agressiva. A partir de 1945, o consumo continuou a aumentar. Em 

1972, a proibição ganhou um novo impulso uma vez que Richard Nixon declarou guerra contra as 

drogas, considerando-as como “inimigo público número um” da América (Bragança & Guedes, 

2018). Enquanto o poder político discursava sobre as drogas ilícitas numa linguagem bélica, as 

tropas norte-americanas e portuguesas consumiam-nas, sem consequências criminais nem 

disciplinares. Segundo Calado (2016, p.12): 
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(...) soldados norte-americanos adotaram o consumo de drogas ilícitas na Guerra do 

Vietname, os militares portugueses depararam-se inesperadamente com a cannabis num 

contexto de guerra, através das populações africanas negras. Experimentaram-na, deram 

uso, apropriaram-se dela e alguns trouxeram-na mesmo de volta a casa.  

 

De acordo com o mesmo autor, os motivos que levavam a estes consumos tinham como 

propósito esquecer a experiência da guerra e as duras condições de vida. Era incentivado pelo 

grupo e ignorado pelas chefias.  

A guerra às drogas é interpretada como mais uma etapa nas relações assimétricas 

construídas ao longo da História entre Estados Unidos e América Latina. É parte de sua 

projeção geopolítica. Está no centro dos seus cálculos de poder e hegemonia. (Bragança& 

Guedes, 2018, p.71).  

 

Nixon diferenciou países produtores de países consumidores. O principal efeito foi a 

exteriorização do problema de tráfico de drogas, que situou os EUA como um país vítima, com 

direito a defesa, e outros países tais como a Bolívia, Colômbia e Peru encarados como uma 

ameaça. O tráfico passou a ser considerado um problema de segurança nacional, e assim os EUA 

passaram a intervir de forma militar (Bragança & Guedes, 2018). Como consequência destas 

medidas, da proibição e da associação de minorias e imigrantes como traficantes de drogas e 

consumidores de substâncias psicoativas, foram criados estigmas sobre determinados grupos 

sociais, alimentando a xenofobia e o racismo. Nos Estados Unidos, os imigrantes, sejam 

mexicanos, chineses, africanos escravizados, são associados às drogas (Bragança & Guedes, 

2018). Os negros e os latinos eram os principais alvos da repressão estatal que recorriam à 

heroína vendida pelas ruas dos centros urbanos.  

A guerra às drogas segundo Valois (2016, p.20): 

(...) tem mostrado a sua incoerência e passa a poder ser ironicamente usado para 

desvendar uma guerra real contra pessoas. Guerra às drogas é sinónimo da criminalização 

arbitrária de certas relações que o ser humano trava com algumas substâncias, mas 

drogas não morrem, não levam tiros e não são encarceradas, enfim, aos poucos o termo 

guerra às drogas vem revelando a sua face exclusivamente desumana de uma guerra 

contra pessoas. 
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A guerra às drogas está estreitamente relacionada com os males que o super 

encarceramento, causa para a sociedade como um todo. “A prisão tem sido a droga que mais 

mata, a que mais produz violência e a que mais causa insanidade para aqueles com ela 

relacionados” (Valois, 2016, p.22). Nos Estados Unidos, a sobrelotação das prisões advinha mais 

do enorme controlo contra os indivíduos incómodos, consumidores de drogas, do que contra 

indivíduos que cometiam crimes de sangue. Os media alimentavam o medo através das suas 

emissões televisivas, onde transmitiam na hora de mais audiência programas onde mostravam 

operações policiais em bairros de negros e latinos (Wacquant, 2007). Comprovou-se este controlo 

através das estatísticas: o número de condenados por crimes violentos entre os anos 1985 e 

1995, aumentou 86%, sendo que o número de condenados por consumo e tráfico de drogas 

aumentou de 187% a 478%, nos Estados Unidos. Como tal, pode afirmar-se que a guerra às drogas 

consiste numa política de encarceramento de sujeitos toxicodependentes (Wacquant, 2007).Esta 

guerra aumentou as desigualdades sociais, encarcerando pobres. Este encarceramento envolveu 

pessoas relacionadas com o consumo de drogas e o tráfico, com outras que cometeram crimes 

mais graves de violência, nos mesmos estabelecimentos prisionais e nas mesmas celas (Valois, 

2016). De acordo com Valois (2016, p.34), guerra às drogas é “o sistema penal de guerra que 

reproduz a moral hierarquizada da sociedade, em prejuízo das minorias.” A atividade policial, dos 

tribunais e prisões foi totalmente o oposto de amplo e indiscriminado, pois tinham em conta a 

classe social, etnia e raça. Este alvo levou ao hiper-encarceramento de uma específica categoria, 

homens negros de classe baixa que viviam em guetos2. “Class, not race, is the first filter of selection 

for incarceration. The welcome focus on race, crime, and punishment that has dominated 

discussions of the prison boom has obliterated the fact that inmates are first and foremost poor 

people” (Wacquant, 2008, p.3).  

O tráfico de drogas foi uma forma de, em ambientes urbanos empobrecidos, trazer um 

conjunto de oportunidades ilegais onde todos pudessem participar, independentemente da idade, 

sexo ou "raça". Tal como nos Estados Unidos, as populações prisionais de Portugal também 

estavam sobrelotadas entre 1987 e 2000. Ademais, Portugal liderava a tendência da União 

Europeia ao registar a maior taxa de encarceramento por 100 mil habitantes, no qual apresentava, 

                                                      

2 O gueto é essencialmente um regulamentador socioespacial que permite que um grupo de status dominante num ambiente urbano exclua e 
explore um grupo subordinado, dotado de capital simbólico negativo, ou seja, uma propriedade encarnada percebida para degradar seu contato 
em virtude do que Max Weber chama “negative social estimation of honor”. Por outras palavras, é uma relação de controlo etnoracial construída 
através de quatro elementos: estigma, restrição, confinamento territorial, cobertura institucional (Wacquant, 2000).  
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em comparação com os países da UE, o maior número de condenados por crimes relacionados 

com drogas. Tal como refere Cunha (2005), neste crescimento das populações prisionais, 

curiosamente, constatou-se que essas populações apresentavam redes de parentesco e de 

vizinhança. Um motivo para este facto deve-se aos padrões de repressão do tráfico de drogas no 

sistema penal. A guerra contra as drogas intensificou-se e originou controlo da criminalidade, e 

tais práticas de controlo agravaram os efeitos de intervenções policiais. Essas intervenções 

aconteciam nos bairros pobres que se tornaram o alvo de investigação, e, com tanta atenção 

policial a probabilidade de prisão é evidentemente maior nesses territórios. Por este motivo, é 

natural que os reclusos tenham parentes e vizinhos presos simultaneamente. O estigma associado 

à prisão é agora determinado antes da detenção, associado aos bairros, sendo atualmente definido 

como marginalização estrutural ao invés de circunstancial. A prisão é uma realidade integrada no 

dia-a-dia de certos territórios, onde todos os membros dessas comunidades têm um familiar ou 

conhecido que foi ou está preso. Portanto, membros de determinados bairros lidam de forma 

banal com a reclusão (Cunha, 2005). 

Estas políticas repressivas além de terem causado em todo o mundo a sobrelotação das 

prisões de pessoas condenadas por crimes relacionadas com o consumo e tráfico de drogas, 

originaram a estigmatização de pessoas consumidoras de drogas, medo da polícia e o risco da 

reclusão tornou mais difícil o acesso ao tratamento. Segundo o Gabinete da Droga e Crime da 

ONU (Organização das Nações Unidas), as tentativas de erradicar a droga foram ineficazes, pois 

as medidas repressivas falharam por não terem em conta o fator humano, prejudicando a saúde 

pública (Domoslawski, 2011). A criminalização do consumo proporcionou a alguns consumidores 

de drogas o medo de pedir auxílio médico, pois apresentavam receio de serem punidos, e/ou de 

desenvolver um registo criminal e por consequência conduzisse a dificuldades laborais e de 

inserção na sociedade. Inesperadamente, Portugal tornou-se um modelo internacional, pois 

afastou-se da norma e descriminalizou a posse de drogas para consumo (Domoslawski, 2011), 

como é explicado de seguida. 

 

2.2 Droga 
 

Droga, de acordo com a OMS, é um termo de uso variado. Na medicina, refere-se a 

qualquer substância com potencial para prevenir, curar doenças ou melhorar o bem-estar físico 

ou mental, na farmacologia, define-se como qualquer agente químico que altera os processos 

bioquímicos ou farmacológicos do organismo. No uso comum, o termo muitas vezes refere-se 
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especificamente a drogas psicoativas, e, ainda mais especificamente, a drogas ilícitas, das quais 

não está relacionado ao uso médico (WHO, 1994). 

Substância psicoativa é uma substância que quando é consumida, afeta os processos 

mentais, como por exemplo, perceção, consciência, cognição ou humor e emoções. Este termo 

engloba toda a classe de substâncias, lícitas e ilícitas. Ser "psicoativo" não implica 

necessariamente a dependência, e em linguagem comum, o termo muitas vezes é usado como 

"uso de drogas" ou "abuso de substâncias" (WHO, 1994). Segundo Labate, et.al. (2008), 

“psicoativo” é um dos termos utilizados para fazer referência às drogas que fazem alterações no 

estado do sujeito que as consome. Estas alterações podem ser leves, como o consumo de café, 

ou então alterações mais intensas na perceção do tempo, espaço ou até do próprio corpo, como 

na utilização de heroína.  

Segundo Carneiro (2005, p.5) e citado por Volcov (2020, p.45), toda e qualquer 

substância que provoque no indivíduo um estado alterado, de desigualdade no normal 

funcionamento de um órgão ou de um sentido, pode ser denominado como droga, que atua nos 

corpos, vida e relações de quem a consume. As drogas vão estimular partes no cérebro que vão 

causar uma boa sensação no indivíduo que as consome, porém, após algum tempo de consumo 

o cérebro acaba por se habituar a determinada sensação, o que vai originar nos sujeitos o desejo 

de consumir mais determinada substância para ter a sensação boa causada pela mesma. Os 

indivíduos vão acabar por necessitar da substância para se sentirem normais, e quando não a 

tiver vão-se sentir doentes, ansiosos, irritados etc. Os sujeitos não têm mais a mesma sensação 

causada pela primeira vez de consumo (National Institute on Drug Abuse, 2020a). 

A noção de droga é bastante complexa. Pois implica que observemos o fenómeno sob 

diferentes perspetivas como a biologia, a psicologia e a sociologia. Os atos de consumo, ser 

toxicodependente, e a classificação das substâncias em legais/ilegais, ou boas/más relacionam-

se sobretudo com fatores socioculturais, relações de poder, interações e diversas significações, 

que se alteram também conforme o tempo e contexto em que vivemos (Silva, 2011). 

 A própria designação das drogas não é consensual. A terceira edição da DSM, denominava 

droga por substância psicoativa, enquanto a quarta, e também a quinta edição, denomina droga 

por substância. Segundo os autores Kaplan, Sadock & Grebb (2003) e citado por Nunes & Jólluskin 

(2010), esta alteração deve-se ao facto de o termo “psicoativa” incidir sobre o efeito das 

substâncias na alteração da atividade cerebral, eliminando as outras substâncias idênticas, mas 

não consumidas para a mesma finalidade. Segundo os autores Nunes & Jólluskin o termo “droga” 
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deve-se a uma substância química manufaturada e o termo “substância” remete para substâncias 

provenientes da natureza.  

De acordo com o autor DuPont, psiquiatra, as drogas são substâncias químicas que 

iludem o sistema cerebral. Schuckit, professor e psiquiatra, defende que a droga é toda a 

substância que leva à alteração do funcionamento cerebral, da consciência, humor, perceção. 

Doron e Parot, psicólogos, designam droga por uma substância cujas propriedades conduzem à 

tolerância, dependência e por fim à toxicodependência. Jervis, da área da farmacologia, refere as 

drogas como um conjunto de substâncias que são administradas no organismo voluntariamente 

e provocam alterações psíquicas nos sujeitos que levam à dependência. Salienta-se assim apenas 

através da terminologia a complexidade deste tema. Mas conclui-se que todas as definições se 

complementam, “na medida em que apresentam diferentes pontos de vista e valorizam diferentes 

aspetos, todos pertinentes, mas insuficientes para, isoladamente, definir um conceito tão 

complexo” (Nunes & Jólluskin, 2010, p.38).  

Ao longo do trabalho, o termo que será utilizado, para definir as substâncias que relatadas 

ao longo do mesmo, e tendo em conta a área da sociologia a que pertence este mestrado, será 

“droga”, pois, é o termo mais usual na linguagem comum, é o termo que a sociedade hoje em 

dia retrata as substâncias psicoativas que trazem bastantes malefícios aos seus utilizadores.  

  

1.2.1 Classificação das drogas 

Assim como as variadas definições sobre drogas, também existem diferentes formas de 

classificar as mesmas, algumas mais centradas nas suas propriedades farmacológicas, outras 

com o seu grau de perigosidade (com base na toxicidade da substância e na dependência que 

produz), outras baseiam-se no critério da legalidade ou ilegalidade do uso, outras focadas nos 

efeitos e ainda pela perceção dos consumidores (Nunes & Jólluskin, 2010). 

Segundo Otero (1994), citado por Nunes & Jólluskin (2010), as drogas devem ser 

classificadas sobre diferentes aspetos e critérios, quanto ao parâmetro da origem devem ser 

classificadas como naturais, semissintéticas e sintéticas; quanto à estrutura química, deve ser 

classificada segundo a especificidade de cada substância; quanto à acção química e metabólica 

deve ser também classificada segundo a especificidade de cada substância; quanto à 

manifestação no organismo, deve ser classificada como depressoras do S.N.C. (Sistema Nervoso 
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Central), estimulantes do S.N.C. e perturbadores do S.N.C.; quanto à consideração sociológica 

deve ser classificada como legal ou ilegal.  

Relativamente à consideração sociológica, classificada como legal ou ilegal, esta remete 

para o plano jurídico. Neste âmbito, o Direito difere dois tipos de substâncias, estupefacientes e 

psicotrópicos. A Organização das Nações Unidas (ONU) controla esta distinção. Segundo a ONU:  

Os estupefacientes, sujeitos ao regime determinado na Convenção Única de 1961, e os 

psicotrópicos sujeitos à Convenção de Viena de 1971. O primeiro grupo, dos 

estupefacientes, é atualmente considerado como um conjunto de substâncias muito 

variadas, sendo que os critérios de classificação de uma substância como estupefacientes 

se baseiam nos perigos que a droga representa para a saúde pública, e no seu potencial 

para se tornar numa droga de abuso. Em 1961, a Convenção Única sugeriu quatro listas 

de produtos sujeitos à regulamentação definida por peritos da Organização Mundial da 

Saúde (Richard, Pirot & Senon, 2002a citado por Nunes & Jólluskin, 2010, p. 45).  

 

 Na década de 70 do séc. XX as drogas classificavam-se por “leves” e “duras”. As leves 

eram aquelas que não provocavam dependência física e psicológica nos indivíduos, ou seja, não 

provocavam efeitos tóxicos, as drogas duras, eram aquelas, que pelo contrário, eram capazes de 

conduzir o indivíduo a um estado de dependência, pois eram substâncias com elevada toxicidade. 

Porém, atualmente esta tipologia não é utilizada, pois algumas substâncias que eram 

consideradas leves, por exemplo o LSD, revelaram-se altamente danosas para os seus indivíduos 

consumidores, estas situações levaram a grandes contestações (Nunes & Jólluskin, 2010).  

A classificação que é mais frequente para profissionais de saúde é relativamente ao 

parâmetro das manifestações no organismo, que divide as drogas em depressoras, estimulantes 

e perturbadoras onde tem em conta os efeitos no S.N.C. As depressoras são aquelas que 

diminuem a atividade do S.N.C, provocando um relaxamento no indivíduo, afastando as sensações 

desagradáveis, os estimulantes ativam o S.N.C., aumentando o estado de alerta e excitação, 

anulando a fadiga e até o apetite, e as perturbadoras, incitam uma perturbação na atividade 

cerebral, originando distorções ao nível da perceção e da cognição dos indivíduos (Fonte, s. d.). 
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1.2.2Breve descrição de substâncias 

De acordo com o SICAD (2020), os componentes químicos da planta Cannabis Sativa são 

muitos, os mais conhecidos são os Cannabinoides e o Delta 9 tetrahidrocannabidol (THC). Existem 

três formas de consumir esta planta: Marijuana ou Erva, preparado a partir das folhas secas; 

Haxixe, a resina da planta que se forma numa barra de cor castanha; Óleo de Cannabis ou óleo 

de Haxixe, líquido da resina da planta misturado com um dissolvente. O consumo moderado desta 

substância leva à ligeira alteração dos processos mentais, e as doses mais elevadas podem levar 

a situações de pânico, ansiedade e episódios de esquizofrenia. Os efeitos imediatos desta 

substância são: aumento da frequência cardíaca, tosse, dilatação dos brônquios, diminuição do 

lacrimejo, congestão dos vasos conjunturais, aumento da pressão arterial, euforia, sonolência, 

fragmentação de pensamentos, entre outros. Esta substância provoca dependência psíquica e a 

longo prazo tem como consequências: pânico, problemas de memória e de aprendizagem, 

doenças pulmonares, cardíacas e síndrome motivacional. “Trata-se de uma droga a respeito da 

qual os consumidores não se preocupam, até porque não conduz à síndrome de privação, uma 

vez que se mantém muito tempo no sistema nervoso central” (DuPont, 2005 citado por Nunes & 

Jólluskin, 2010, p.50). 

Os barbitúricos são depressores do S.N.C., apresentam-se normalmente em forma de 

comprimidos ou cápsulas que provocam várias consequências, tais como: diminuição da 

frequência cardíaca, dilatação das pupilas e lentidão da respiração. A longo prazo a sua 

dependência pode levar à anemia, hepatite, depressão e desordenação motora (SICAD,2020).   

As benzodiazepinas têm também propriedades depressoras do S.N.C, são normalmente 

em forma de comprimidos, é exemplo o Valium, Serenal, Rohyphonl, Dormicum etc. Esta 

substância tem como efeito o alívio da ansiedade, relaxamento e sonolência. A longo prazo provoca 

vários efeitos como por exemplo: irritabilidade, náuseas, disforia, tensão muscular, lentidão 

psíquica e motora (SICAD, 2020).  

As anfetaminas são de origem sintética, são estimulantes do S.N.C e normalmente são 

ingeridas oralmente. Tem como efeitos a sensação de euforia exprimida sob: insónia, excitação 

nervosa, aumento do grau de confiança e da autossatisfação, agitação e, em algumas ocasiões, 

agressividade, falta de apetite, fadiga, hiperatividade. O abuso desta substância provoca 

dependência física e psíquica. Pode provocar: alucinações, insónias, vómitos, convulsões, morte, 

etc. (SICAD, 2020). O MDMA ou mais conhecido por ecstasy tem propriedades que estimulam o 

S.N.C. É uma droga que pertence à classe das anfetaminas e provoca dependência psíquica. Esta 



 12 

substância é consumida via oral e atua como um estimulante e alucinogénio. Produz uma 

perceção sensorial e temporal distorcida, sensações de maior energia, prazer e emoção. Tem 

como efeitos: secura da boca, insónia, tremores, autoconfiança, falta de apetite, euforia, dilatação 

das pupilas, transpiração e taquicardia. O consumo a longo prazo pode provocar depressão, 

problemas de atenção e memória, insónias, ansiedade, impulsividade etc. (National Institute on 

Drug Abuse, 2020b).  

A cocaína é extraída das folhas de Arbusto de Coca, é um estimulante de origem natural 

do S.N.C. e leva à dependência psíquica e física. Os seus efeitos imediatos de consumo são: 

euforia, sensação de bem-estar, ausência de fadiga, aceleração do ritmo cardíaco, agitação, 

ilusões, aumento da autoconfiança e dilatação das pupilas. A longo prazo as consequências para 

os indivíduos são: agressividade, ansiedade, hemorragias cerebrais, ataques de pânico, psicose, 

arritmias, etc. (SICAD, 2020). Segundo Kaplan et.al. (2003) e citado por Nunes & Jólluskin (2010), 

os efeitos da substância são de curta duração e por este motivo, os consumidores ingerem a 

substância de forma consecutiva. Esta, tem uma grande capacidade de criar dependência 

psicológica com apenas uma experiência. Esta substância pode ser inalada, fumada e injetada. 

Ao administrar doses elevadas pode ocorrer no indivíduo convulsões, depressão respiratória, 

problemas cerebrovasculares e do miocárdio, levando até mesmo à morte.  

Os cogumelos mágicos são estimulantes do S.N.C., são consumidos por via oral, ingeridos 

cozinhados, cruz ou em forma de chá. Aparecem no outono e podem ser guardados secos para 

serem consumidos em outra época do ano, contudo, são os cogumelos secos que têm mais 

intensos efeitos. Estes são: alterações de humor, náuseas, desorganização do pensamento, 

alterações da perceção visual e mistura de sensações. A longo prazo o consumo desta substância 

pode causar aos indivíduos consequências tais como: ansiedade, pânico e sintomas paranoides 

(SICAD, 2020).  

A heroína é um depressor do S.N.C. e causa dependência física e psíquica ao consumidor, 

esta obtém-se a partir da morfina e os efeitos imediatos psicoativos são: euforia, depressão 

respiratória, embotamento mental, alívio da dor e da ansiedade, vómitos, sensação de 

tranquilidade e diminuição do sentimento de desconfiança, desaparecimento do reflexo da tosse 

e contração da pupila (SICAD, 2020). Com o uso continuado desenvolvem-se alterações 

comportamentais, síndrome comportamental da heroína, onde faz parte a depressão e sintomas 

de ansiedade (Kaplan e.al., 2003, citado por Nunes & Jólluskin, 2010). É frequentemente ingerida 

por via endovenosa, mas também pode ser fumada, e os efeitos que a substância conduz ao 
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indivíduo depende da forma de como a substância é administrada, por injeção endovenosa tem 

um efeito mais intenso e curto, denominado por “flash”, do que fumada (Escohotado, 2004 citado 

por Nunes & Jólluskin, 2010). É uma droga que facilmente desenvolve tolerância, onde os efeitos 

começam a diminuir consumindo a mesma quantidade de substância (DuPont, 2005 citado por 

Nunes & Jólluskin, 2010), fazendo assim com que os indivíduos necessitem de consumir doses 

maiores para obter os mesmos efeitos.   

O LSD (Dietilamina do ácido lisérgico) é um estimulante do S.N.C. e provoca dependência 

psíquica. Esta substância é ingerida por via oral, como a maioria dos alucinogénios, com o seu 

uso, as perceções das cores, sons, odores e cheiros sofrem alterações, aumentando a sua 

intensidade. Normalmente as alucinações são visuais e as emoções contraem uma intensidade 

inusual (Kaplan et.al., 2003 citado por Nunes & Jólluskin, 2010). Os seus efeitos psicoativos são: 

alucinações, pânico e distorção das mensagens enviadas para o cérebro. A dependência a esta 

substância pode provocar: psicose, alucinações e pânico (SICAD, 2020). Esta droga é considerada 

das mais potentes de todas, comparando a sua dose mínima ingerida normalmente a outras 

drogas como a heroína e cocaína (DuPont, 2005 citado por Nunes & Jólluskin, 2010). Também 

devido às perigosas experiências que esta droga conduz, chamadas de “más viagens”, que 

assenta no desenvolvimento de graves perturbações, quer ao nível do pensamento, quer do humor 

(Richard et.al. 2002 citado por Nunes & Jólluskin, 2010). 

A Quetamina, também conhecida por purple, K, Kit-Kat, Keta, é um anestésico e pode ser 

administrada por via oral, inalada ou injetada. É uma substância poderosa, pois leva os indivíduos 

consumidores a explorar novos campos de consciência. Tem como efeitos alteração da perceção, 

delírios, alterações do estado de consciência, anestesia, dissociação. É uma substância com 

efeitos muito graves tais como perdas de equilíbrio, dores abdominais, tremores, dores de cabeça, 

depressão respiratória (Nunes & Jólluskin, 2010). 

Esta breve síntese sobre determinadas drogas mais consumidas, remete para a questão 

de qual a motivação que leva os indivíduos ao seu consumo.  

 

1.3. Política das drogas em Portugal e suas estruturas 

Foi a partir da primeira metade do século XX que surgiu a política da droga em Portugal, 

em 1924, com a primeira legislação sobre esta matéria regulamentada pelo Decreto n.º 10 375, 

de 9 de dezembro, partindo da Convenção Internacional do Ópio assinada em Haia, em 1912, 

onde se debateu pela primeira vez os problemas associados às drogas (Brinca, 2018; Nunes & 
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Jólluskin, 2010). Posteriormente, foi definido o conceito legal de produtos estupefacientes e 

partindo desse conceito foi elaborada uma lista de substâncias. Foi também decretado o regime 

jurídico-penal do tráfico ilícito daquelas substâncias, assim como o do consumidor das mesmas 

que passou a ser punido (SICAD,2021). Em 1963, a Lei de Saúde Mental passou a referir 

“tratamento das toxicomanias”, porém, ainda não existia nenhuma estrutura para o efetivar 

(Brinca, 2018). 

Entre 1970 e 1975 o discurso político associava a toxicodependência a uma atitude 

antipatriótica associada ao comunismo. Portanto, neste período foi reforçada a criminalização do 

consumo de drogas, embora tivesse sido atenuada após a Revolução de 25 de abril de 1974 

(Poiares, 1998 citado por Nunes & Jólluskin, 2010). Foram surgindo as primeiras orientações 

internacionais relativamente ao consumo de substâncias psicoativas e em Portugal começaram a 

surgir medidas com intuito de tratamento e cuidados aos indivíduos toxicodependentes (Sommer, 

2004 citado por Nunes & Jólluskin, 2010). Foram então criados, em 1975, o Centro de Estudos 

da Juventude (CEJ), com o objetivo da prevenção e de tratamento médico-social e o Centro de 

Investigação Judiciária da Droga (CIJD), na área da repressão e fiscalização do tráfico ilícito de 

drogas. Mais tarde, em 1976 estas entidades foram extintas dando lugar à criação do Centro de 

Estudos da Profilaxia da Droga (CEPD) e do Centro de Investigação e Controle da Droga (CICD), 

respetivamente. Estas duas entidades passaram a ser coordenadas pelo Gabinete Coordenador 

do Combate à Droga (GCCD), que tinha como função a coordenação das atividades por elas 

desenvolvidas. A organização do CEPD abrangia serviços centrais e regionais, sendo criadas em 

1977, três Direções Regionais (Norte, Centro e Sul) sediadas no Porto, Coimbra e Lisboa. Estes 

desenvolviam atividades preventivas e de tratamento (SICAD, 2021). 

Pela Resolução do Conselho de Ministros nº 23/87, de 21 de abril, o Governo criou o 

Projeto VIDA devido à necessidade de implementar respostas a múltiplas implicações. Foi então 

criada uma comissão interministerial pela Resolução do Conselho 17/90, com o intuito de reforçar 

o empenho político no combate à droga e um concelho nacional do Projeto VIDA. Foi devido a este 

projeto que em 1987 foi criado o Centro das Taipas e, tendo em conta esta experiência, pela 

Portaria nº74/89, de 2 de fevereiro, foram criados os Centros de Apoio a Toxicodependentes 

(CAT), especializados na prevenção, tratamento, recuperação e reinserção social dos 

toxicodependentes (Decreto-Lei nº43/94). 

Em 1990 foi criado o Serviço de Prevenção e de Tratamento da Toxicodependência (SPTT) 

em Lisboa, no qual foram integrados os CEPD do norte, centro e sul. O SPTT era responsável por 
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toda a intervenção na área da toxicodependência. Esta criação deveu-se à necessidade de 

reorganização, coordenação e desenvolvimento da rede de atendimento, estando enquadrado no 

Ministério da Saúde e tinha a seu encargo a implementação e gestão dos CAT (SICAD, 2021). 

Em 1995, por resolução da Assembleia da República, foi criada uma Comissão Eventual 

para o Acompanhamento da Situação da Toxicodependência e do Tráfico de Droga em Portugal. 

Dois anos mais tarde, com a Lei n.º 7/1997, de 8 de março, comprovou-se a importância da 

existência de uma rede de serviços públicos para o tratamento e reinserção de toxicodependentes, 

que integrou Unidades de Atendimento, Unidades de Desabituação e Comunidades Terapêuticas, 

com o intuito de garantir o acesso a cuidados de prevenção, tratamento e reinserção social e 

profissional a todos os indivíduos afetados pela toxicodependência (SICAD, 2021).  

Em 1999, foi criado o Instituto Português da Droga e da Toxicodependência (IPDT) pelo 

Decreto-Lei n.º 31/1999, de 5 de fevereiro e extinto o Gabinete de Planeamento e de Coordenação 

do Combate à Droga. Da fusão do Serviço de Prevenção e Tratamento da Toxicodependência 

(SPTT) e do Instituto da Droga e da Toxicodependência (IPDT) surgiu em 2002, pelo Decreto-Lei 

nº269-A/2002 de 29 de novembro, o Instituto da Droga e da Toxicodependência (IDT). Esta 

entidade tinha como missão garantir a unidade intrínseca do planeamento, da conceção, da 

gestão, da fiscalização e da avaliação das diversas fases da prevenção, do tratamento e da 

reinserção no domínio da droga e da toxicodependência (SICAD, 2021). 

Não obstante todos os esforços públicos para garantir o tratamento e reinserção dos 

sujeitos toxicodependentes, Portugal, no final dos anos 90 enfrentava um grave problema: o 

consumo problemático de heroína. Perante este grave problema social e de saúde pública, o 

governo português convidou um comité de peritos para elaboração de um relatório sobre o 

fenómeno e as recomendações de intervenção. Em 1999 foi aprovado pelo governo através da 

Resolução do Conselho de Ministros 46/99, de 22 de abril, a primeira Estratégia Nacional de Luta 

Contra a Droga e a Toxicodependência. Desta forma, iniciou-se um ciclo de medidas de intervenção 

no que respeita o consumo de substâncias psicoativas (Brinca, 2018). 

Em 2001, presenciamos a descriminalização do consumo de drogas e segundo a nova 

lei, além do reforço nas áreas de intervenção de prevenção, tratamento e reinserção, foram criadas 

respostas na área da redução de riscos e minimização de danos (RRMD), partindo do Decreto-Lei 

n.º183/2001 de 21 de junho (Brinca, 2018).  

Em 2007, de acordo com o Decreto-Lei nº221/2007, de 29 de maio, e da nova Lei 

Orgânica do Ministério da Saúde, o Instituto da Droga e Toxicodependência (IDT) passou a 
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designar-se como Instituto da Droga e Toxicodependência, I.P. (IDT, IP), com o intuito na redução 

do consumo de substâncias psicoativas lícitas e ilícitas, assim como a redução das 

toxicodependências, integrando os Centros Regionais de Alcoologia do Norte, Centro e Sul (SICAD, 

2021). Portanto, o IDT, IP, passou a estabelecer serviços centrais e regionais e por intervenção 

local, Centro de Respostas Integradas (extinguindo-se o Centro de Apoio a Toxicodependentes), 

Unidades de Desabituação, Unidades de Alcoologia e Comunidades Terapêuticas (SICAD, 2021). 

Como refere a Portaria n.º 648/2007, artigo 9, estas unidades de intervenção local: 

Exercem a sua atividade nas áreas da prevenção, da dissuasão, da redução de riscos e 

da minimização de danos, do tratamento e da reinserção social de toxicodependentes e 

de alcoólicos, articulando-se, de acordo com as orientações das respetivas delegações 

regionais, com os serviços prestadores dos cuidados de saúde do Serviço Nacional de 

Saúde.  

 

De acordo com o Decreto-Lei nº124/2011, de 29 de dezembro, o Governo criou o Serviço 

de Intervenção nos Comportamentos Aditivos e nas Dependências (SICAD), extinguindo-se assim 

o IDT, IP, encarregando as competências dos serviços desconcentrados às Administrações 

Regionais de Saúde, I. P. (ARS, IP). Assim, as ARS (a ARS Norte, Centro, Lisboa e Vale do Tejo, 

Alentejo e Algarve) passaram a executar competências relativas à produção de diagnósticos das 

necessidades, monitorização e avaliação dos programas na área da prevenção, tratamento, 

redução de riscos e minimização de danos e reinserção (Despacho n.º 1774-B/2017). 

Por conseguinte, em 2013 foram determinadas as funções das estruturas relativas aos 

Comportamentos Aditivos e Dependências. Analogamente ao SICAD incumbia a componente de 

planeamento e acompanhamento de programas de redução do uso de substâncias psicoativas, 

de prevenção e diminuição dos comportamentos aditivos. No que diz respeito à componente de 

operacionalização das intervenções, foi centralizada no âmbito de atuação das Administrações 

Regionais de Saúde (ARS), sendo criada em cada ARS a Divisão de Intervenção nos 

Comportamentos Aditivos e nas Dependências (DICAD) (Despacho n.º 1774-B/2017).  

Em suma, em concordância com o Despacho nº 2976/2014 de 21 de fevereiro, constata-

se que as unidades de intervenção local são coordenadas pela ARS, I.P. (conselho diretivo) e sob 

orientações da respetiva Divisão de Intervenção nos Comportamentos Aditivos e nas Dependências 

(DICAD). Estas unidades de intervenção locais são constituídas pelo Centro de Respostas 

Integradas, Unidades de Alcoologia, Unidades de Desabituação e Comunidades Terapêuticas. 

http://www.sicad.pt/BK/Institucional/Legislacao/Lists/SICAD_LEGISLACAO/Attachments/507/port_648_2007.pdf
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1.4.  Descriminalização das drogas em Portugal 

No final de 1970, começou a ser notado em Portugal a problemática das drogas devido 

ao término da guerra colonial e ao regresso de pessoas que viviam nas colónias (inclusive 

soldados), que consumiam cannabis e cultivavam abertamente. A queda do regime Salazarista 

também originou uma rápida abertura com outras sociedades ocidentais, onde se começavam a 

expor novas ideias e tendências. Porém, os portugueses não tinham conhecimento sobre as 

drogas e os problemas associados. Em Portugal, no final dos anos 70 a heroína tornou-se mais 

presente tendo os consumos da mesma aumentado, e nos anos 80 a cannabis foi líder de 

consumos. Nos finais dos anos 80 e início dos anos 90, as drogas começaram a ser um motivo 

de grande preocupação social (Domoslawski, 2011). 

As Nações Unidas e as convenções internacionais continuaram a defender o ideal da 

sociedade sem drogas, no entanto, tornou-se clara a distinção entre o consumo e o tráfico. 

Partindo desta distinção, originou-se uma forte repressão quanto ao tráfico, e uma estratégia de 

prevenção e tratamento relativamente ao consumo. Como refere Quintas (2011, p.19): 

Esta última tendência acentuou-se quando, no início dos anos 80, sobre a Europa se 

abateu o flagelo da heroína e suas manifestações de miséria física, psicológica, moral e 

social. As políticas de redução de danos constituem o exemplo de uma estratégia cuja 

tática, se ainda é de defesa da sociedade, representa já uma rutura com os estereótipos 

nos quais assentavam as práticas de exclusão dos consumidores de drogas.  

 

No séc. XX surgiram os movimentos proibicionistas. Entre os anos 70 e 90, Portugal aderiu 

às políticas repressivas, pois o consumo de droga em Portugal tornou-se dos mais elevados da 

Europa. Portanto, é nessa fase que Portugal com as políticas de controlo, reprime a vertente 

repressiva e expande a vertente socio sanitária e descriminalizante.  

O objetivo fundamental das políticas proibicionistas é a eliminação da possibilidade de 

alguém consumir drogas ilegais ou reduzir significativamente a produção, o comércio e o uso de 

drogas ilegais. “O direito exerce um papel de regulação que se alicerça na interdição do consumo 

e do tráfico de determinadas substâncias psicoativas, tipicamente por via criminal, e na utilização 

de mecanismos sancionatórios para as transgressões.” Relativamente ao consumo, a atuação do 

direito visa a proteção de um bem jurídico, a saúde (Quintas, 2011, p. 41).  
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A Lei 30/2000, de 29 de novembro, entrou em vigor a 1 de julho de 2001, onde define 

um novo regime jurídico aplicável ao consumo de drogas. A descriminalização faz permanecer a 

ilicitude do consumo de drogas, portanto, a conduta deixa de ser considerada crime, passando a 

ser uma contraordenação. O objetivo principal é promover o tratamento dos consumidores de 

drogas. Esta alteração da lei não significa uma menor atenção policial aos comportamentos 

aditivos, contudo pode até coincidir com uma atuação mais energética no desempenho das 

funções de prevenção que são legalmente atribuídas à polícia (Quintas, 2011).  

De acordo com o autor Jorge Quintas (2011), as variações das políticas entre os países 

não mostram relações claras com o uso de drogas. Os países mais tolerantes não demonstram 

diferenças nas taxas de prevalência comparativamente aos países mais repressivos. Portanto, as 

políticas mais repressivas não parecem ter efeito na diminuição das taxas de consumo.  

Segundo Reuter & MacCoun (1995) e citado por Quintas (2011, p.133): 

O efeito mais visível da descriminalização será a alteração da forma de julgar as situações 

de consumo detetadas. Espera-se um acentuado incremento na aplicação de medidas 

terapêuticas e de proteção. Modifica-se a forma como o sistema legal trata os 

consumidores de drogas que lhe são apresentados, mas mantém-se, no essencial, 

inalterados os níveis de consumo das populações. A descriminalização do consumo é uma 

inovação pouco importante nas taxas de consumo e nos danos associados ao uso, 

distribuição e controlo de drogas.  

 

As opções legislativas são apenas uma componente das políticas públicas postas em ação, 

com vista à regulação dos comportamentos aditivos e do mercado das drogas. A evolução dos 

consumos numa sociedade, derivam de múltiplos fatores.  

Após o Decreto-lei 30/2000 de 29 de novembro, o processamento das contraordenações 

passa a ser da autoridade das Comissões de Dissuasão da Toxicodependência (CDT); as 

autoridades policiais identificam os consumidores, fazem a apreensão das drogas e remetem às 

CDT; os tribunais são chamados apenas a intervir em sede de recurso da decisão sancionatória, 

mantendo-se sob alçada criminal todos os restantes comportamentos relacionados com drogas 

(nomeadamente o tráfico de drogas), as funções genericamente acometidas à polícia, Ministério 

Público e Juízes no processo penal. A lei da descriminalização do consumo cria uma dupla via de 

atuação do sistema legal para os delitos previstos nas leis das drogas: uma via criminal para os 

crimes de tráfico, a ser avaliada pelos Tribunais; uma via administrativa, para as transgressões de 
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consumo (abrangendo o consumo, a compra e a detenção para consumo próprio de quantidades 

que não ultrapassem o consumo médio individual durante o período de 10 dias) a ser avaliada 

pelas CDT (Quintas, 2011).  

Segundo a literatura, Quintas (2011) verificou que após a entrada em vigor da lei da 

descriminalização, existiu alguma diminuição relativa à atuação policial tendo em conta o consumo 

de drogas e ao tráfico-consumo, e, uma constante relativa à perseguição do tráfico. Relativamente 

à droga, houve uma descida de consumo de heroína e começou a dar-se mais atenção aos 

consumos de haxixe. Analogamente ao sancionamento das situações de consumo e das 

condenações por tráfico, segundo estudos já realizados, Jorge Quintas verificou que o número de 

pessoas sancionadas por consumo apresentava uma tendência para o crescimento durante a 

década de 90. Em suma, em Portugal, após a entrada em vigor da lei de descriminalização do 

consumo, os atos de consumo subiram significativamente. Os dados disponíveis mostram que nos 

anos imediatamente seguintes à lei da descriminalização, acentuou-se um aumento dos consumos 

de drogas em geral, nomeadamente o consumo de cannabis e de outras drogas como o ecstasy, 

a cocaína e o crack. Porém, em anos mais recentes os inquéritos indicam um movimento 

decrescente do consumo de drogas em Portugal. O número de pessoas presas devido ao tráfico 

de drogas conserva- se acima das mil condenações por ano durante a segunda metade da década 

e só nos anos após a descriminalização começa a diminuir. As penas de prisão suspensa crescem 

desde os anos 90 e estabilizam com grandes números após a descriminalização do consumo. Em 

síntese, os factos estabelecidos são: o consumo de drogas aumentou antes e imediatamente após 

a descriminalização do consumo e voltou a diminuir nos anos mais recentes (dados de 2011); o 

consumo problemático de substâncias está em redução, como se pôde verificar através da 

diminuição de pedidos de atendimento nas instituições públicas; diminuição de indivíduos presos 

devido às drogas; são menos gravosas as consequências do consumo de drogas, tais como as 

mortes associadas ao consumo e à contração de SIDA, no período após à descriminalização do 

consumo (Quintas, 2011).  

Apesar da descriminalização não ser a solução para todas as lacunas do proibicionismo, 

a descriminalização do consumo acaba por resolver questões como a estigmatização dos 

toxicodependentes e o envolvimento prejudicial no sistema penal e por consequência a diminuição 

de reclusos nos estabelecimentos prisionais (Boiteux, 2009). 
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1.5 O consumo de drogas e a (toxico)dependência 

De acordo com a United Nations Office on Drugs and Crime (UNODC) (2020), cerca de 269 

milhões de pessoas consumiram substâncias psicoativas no ano 2018. Deste total, estima-se que 

192 milhões de pessoas consomem cannabis, 58 milhões consomem opiáceos, 27 milhões 

anfetaminas e outros estimulantes, 21 milhões ecstasy e 19 milhões cocaína (dados relativos ao 

ano 2018). Estima-se que das 269 milhões de pessoas que consomem drogas, 35.6 milhões de 

pessoas são dependentes das mesmas, o que corresponde a uma prevalência global de 0,7% no 

intervalo dos 15 e 64 anos de idade, de indivíduos dependentes (UNODC, 2020). Ademais, é de 

notar a maior frequência de consumo por parte do sexo masculino comparativamente ao sexo 

feminino (EMDCDDA, 2020).  

O ser humano, sempre consumiu substâncias que provocassem efeitos eufóricos e/ou 

anestesiantes (Dias, 2002). Todas as culturas e épocas têm as suas drogas, porém, é necessário 

esclarecer que droga e toxicodependência não são sinónimos. Não é correto equiparar o consumo 

de uma substância com a dependência da mesma (Guimarães & Fleming, 2009).O consumo de 

drogas, segundo Freitas (2013, p.7), é um “processo compulsivo para a obtenção do prazer, 

acompanhado de distúrbios fisiológicos, cognitivos e comportamentais, é um problema de família 

e da comunidade em geral”. A toxicodependência é um estado de dependência em drogas. De 

acordo com Coelho (1998, p.19), define-se como um “estado de intoxicação crónica ou periódica, 

provocada pelo consumo repetido duma droga natural ou sintética, duma forma voluntária”. 

Porém, este fenómeno, “não é apenas um problema de caráter médico. É, também um problema 

económico, cultural e social” (Freitas, 2013, p.6). É um fenómeno que destrói não só os indivíduos 

na sua vida física, mas também, e nomeadamente, na vida psicológica, afetiva e social. É um 

“fenómeno social de contornos ilimitados, mas que acaba por atingir toda a sociedade” (Pinto, 

1995, p.34). É a sociedade e os seus agentes socializadores que moldam o indivíduo, e, desta 

forma, para conseguir compreender este fenómeno, temos que olhar para um conjunto de fatores 

e não apenas e exclusivamente para o indivíduo (Pita, 2011). 

O problema da droga é um fenómeno social total, como diria Marcel Mauss (que define 

como um fenómeno com implicações para toda a sociedade) (Silva, 2011 e citado por Ferreira 

2015) e multifatorial, portanto deve-se ter em conta fatores individuais e familiares (tendo em 

conta a vida dos indivíduos) e fatores sociais (tendo em conta o contexto e a sociedade onde os 

sujeitos se encontram inseridos) (Dias, 2002 citado por Ferreira, 2015). Desta forma, apresenta-

se como um problema tão difícil de resolução ou explicação. 
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Podemos confirmar que a toxicodependência, na história recente da humanidade, passou 

de um comportamento de carácter privado para um fenómeno social. Independentemente da 

especificidade de cada sujeito, dos fatores individuais, dos seus fatores psicológicos, é possível 

delinear um conjunto de dimensões sociológicas que permitem justificar o carácter social deste 

fenómeno (Dias, 2002). Esse conjunto de dimensões sociológicas são, de acordo com o autor 

Fernando Dias (2002):  

 Visibilidade social, pois a toxicodependência deixou de ser apenas um ato 

pessoal, mas também um processo que envolve diferentes instituições e meios 

de comunicação social, que trazem para a esfera pública esta temática que diz 

respeito a todos os cidadãos;  

 Estrutura de relações sociais, pois a toxicodependência não é apenas um ato 

individual, mas sim envolve vários sujeitos em todo o seu processo, desde a 

produção da droga, o seu transporte, ao seu consumo, bem como as estruturas 

familiares e profissionais implicadas;  

 Espaço social, não é apenas o espaço íntimo do indivíduo, mas também o 

espaço real onde este fenómeno já conquistou áreas físicas por onde as pessoas 

circulam, está na casa do dependente, assim como está na rua onde os indivíduos 

assumem esses comportamentos e pelas instituições por onde passam;  

 Tempo social, “a toxicodependência não é somente um ato isolado e casuístico” 

(p.51), a toxicodependência é um processo, com articulações entre sujeitos, 

agentes, instituições onde assume um carácter estrutural, apesar de implicar 

mudanças, este processo permanece com uma configuração no tempo e no 

espaço;  

 Consequências sociais, estas não se resumem apenas aos efeitos físicos e 

psíquicos no indivíduo, mas também influenciam o seio familiar, a comunidade, 

organizações, etc.;  

 Mobilização social, esta problemática atinge milhões de pessoas no mundo, 

produtores de droga, os que processam em laboratório, os que vendem, os que 

distribuem, os consumidores, as famílias dos consumidores, instituições 

envolvidas na prevenção, na terapia e reintegração social;  

 Reflexividade, esta problemática deixa de ser tabu e envolve discussões 

relativamente à opinião dos indivíduos;  
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 Discursos sociais, como este fenómeno é alvo de reflexão, os meios de 

comunicação social atribuem-lhe espaço e tempo, quer seja sobre factos 

noticiosos como para debates;  

 Sistemas de conhecimento, pois a sociedade apropria-se do fenómeno para 

desenvolver sistemas de conhecimento que permitem refletir, discursar, intervir, 

sancionar o problema, “esta rede cognitiva e percetiva, constituída coletivamente, 

tem-se da toxicodependência uma compreensão própria do fenómeno, uma 

previsibilidade comportamental a ela associada e uma forma especifica de 

intervir” (p.52-53). Todos estas variáveis interligadas contribuem para a definição 

da toxicodependência como um fenómeno social. 

 

De acordo com National Institute on Drug Abuse (2020a), a dependência em drogas, é 

quando um indivíduo não consegue parar de consumir a substância. O desejo pela mesma é de 

tal forma forte que os indivíduos não conseguem controlar os seus consumos mesmo sabendo 

que esta causa danos ao próprio. Deste modo, o consumo da substância torna-se mais importante 

substituindo todas as necessidades básicas, substitui todas as atividades que davam prazer aos 

indivíduos. 

As substâncias psicoativas atuam no cérebro e produzem vários efeitos no pensamento, 

ação, perceção. Estes efeitos podem trazer um alívio de dor, prazer, mas podem conduzir a 

consequências graves para os sujeitos. O uso diário de drogas provoca dependência. Esta, provoca 

distúrbios mentais e físicos, que influencia o desempenho dos indivíduos em regras sociais 

importantes, o que pode levar a graves problemas a todos os níveis (EMCDDA, 2017).  

Como supramencionado, os consumos de substâncias psicoativas provocam 

dependência. Esta é uma problemática com imensas implicações para o ser humano (Santana, 

2014). Este fenómeno envolve um estabelecimento da ligação entre o físico e o psíquico, numa 

abordagem do ser humano holística, cujas condutas são implicadas em diferentes dimensões 

(Nunes & Jólluskin, 2010), ou seja, é um fenómeno do organismo global. 

A dependência causada pelo consumo de drogas pode ser considerada como uma 

doença. Porém, importa saber que nem todas as dependências são doenças. De acordo com Brito 

e Esteves (2001, p.42), citado por Brinca (2018,p.25), “somente quando analisarmos o curso 

dessa patologia, a sua evolução prolongada, frequentemente residente aos tratamentos e com 

múltiplas recaídas, é que podemos considerar tratar-se de uma doença crónica e recidivante”.  
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De acordo com a OMS (2004, p.32), “Todas as substâncias psicoativas podem ser 

prejudiciais para a saúde, dependendo do seu consumo, de sua quantidade e de sua frequência. 

O dano é diferente para cada substância e a resposta de saúde pública ao consumo de substâncias 

deve ser proporcional ao dano causado à saúde.”. Portanto, a experimentação não causa 

necessariamente dependência, porém, quanto maior a frequência, a quantidade de substância 

que se consome e a forma como é administrada (oral, fumada, injetada), maior é a probabilidade 

de ficar dependente. Estes fatores interagem com as características da pessoa consumidora, o 

contexto, local do seu consumo, etc. (EMCDDA, 2017).  

Quando o consumidor procura a substância porque sente a falta da mesma e não apenas 

pelo prazer, e quando consome para não sofrer com a falta de determinada substância é 

considerado dependente. É quando o indivíduo não estaria no domínio do prazer, mas sim próximo 

do alívio (Labate et.al., 2008). 

Segundo Agra (2008, p.113), a dependência “é um comportamento coagulado, quer por 

substâncias, quer por circunstâncias: biológicas, psicológicas, sociais, políticas, ideológicas.” É 

chamado estado de dependência física(ou dependência fisiológica)quando é manifestada por 

intensas perturbações físicas durante a suspensão da administração da substância (abstinência) 

que são acompanhados por uma série de sintomas específicos característicos do tipo de 

substância consumida. Dá-se o nome de dependência psíquica quando uma substância psicoativa 

produz uma sensação de satisfação e impulso que exige a administração da substância, pelo 

prazer que causa ou para evitar o mal-estar (Soares & Oliveira, 2011).  

Dependência, tolerância e abstinência às drogas são conceitos interligados. A tolerância 

é, segundo a OMS (2004), a necessidade de consumir quantidades maiores para obter o mesmo 

efeito da quantidade habitualmente consumida. Abstinência é a redução ou supressão total da 

substância pela qual o indivíduo é dependente. Esta é caracterizada por um conjunto de sintomas 

físicos e psíquicos decorrentes da cessação do consumo, é marcada por diversos sintomas tais 

como tremores, náuseas, vómitos, mal-estar, ansiedade ou depressão, alucinações transitórias, 

cefaleias e insónias (Ferreira-Borges & Filho, 2004).   

Para diagnosticar a dependência em substâncias psicoativas, o CID- 10 (Classificação 

Internacional de Doenças) e o DSM-V (Manual de Diagnóstico de Transtornos Mentais) apresentam 

critérios para auxiliar a identificação desta problemática. Porém, salienta-se que o fenómeno é 

complexo e estas classificações são visões reducionistas com a intenção de uniformizar o 

entendimento e diagnóstico (Cordeiro, s.d.).  
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Segundo o CID-10, o diagnóstico de dependências deve ser feito na presença de três ou 

mais dos seguintes critérios durante um ano: 1. Forte desejo ou compulsão para consumir 

determinada substância; 2. Dificuldades para controlar o comportamento de consumo de 

substância; 3. Quando o consumo é suspenso ou reduzido, o sujeito fica em estado de abstinência 

fisiológica, evidenciado por síndrome de abstinência, ou consumo da mesma substância (ou outra 

muito semelhante) com a intenção de aliviar ou evitar sintomas de abstinência; 4. Evidência de 

tolerância, onde há necessidade de doses graduais da substância para alcançar os efeitos 

anteriormente produzidos com doses inferiores; 5. Abandono de prazeres ou interesses em função 

dos consumos de substâncias psicoativas, aumento do tempo em consumir a substância ou 

recuperar os efeitos; 6. Persistência no consumo de substâncias, apesar de perceber as 

consequências nocivas para a saúde (OMS, 2004). Esta definição é baseada no estabelecimento 

de critérios que conduzem a uma classificação do comportamento aditivo.  

Outra forma de classificar a dependência de substâncias é através dos critérios de 

diagnóstico da American Psychiatric Association, DSM-V. De acordo com o DSM-V, o diagnóstico 

de dependências deve ser feito na presença de pelo menos dois critérios no decorrer do período 

mínimo de 12 meses: 1. A substância é frequentemente consumida em maiores quantidades ou 

por um maior período de tempo desejado; 2. Persistente desejo ou esforços sem sucesso com 

intuito de reduzir ou controlar o consumo da substância; 3. Imenso tempo gasto em atividades 

para obtenção, utilização e recuperação dos efeitos da substância; 4. Necessidade de usar a 

substância; 5. Uso recorrente da substância e por consequência fraco desempenho nos papéis 

familiares e profissionais ou escolares; 6. Apesar dos problemas sociais/interpessoais recorrentes 

causados ou piorados pelos efeitos do consumo, uso continuo da substância; 7. Diminuição ou 

abandono de atividades importantes para o indivíduo devido ao uso de substâncias; 8. Uso 

continuado da substância mesmo considerado prejudicial à integridade física; 9. Apesar da 

consciência do problema físico ou psicológico, o consumo é mantido; 10. Tolerância, com o 

mesmo uso continuado da mesma quantidade de substância, o efeito torna-se menor e torna-se 

necessário consumir maiores quantidades para obter o efeito pretendido; 11. Síndrome de 

abstinência e uso da substância para evitar os sintomas de abstinência (Cordeiro, s.d.). 
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1.5.1 Policonsumos 

Por vezes, indivíduos toxicodependentes não são consumidores de uma substância, mas 

de várias. Assim, falamos de policonsumo. O policonsumo é quando um indivíduo consome de 

forma problemática mais do que uma substância. Geralmente, os indivíduos que consomem 

heroína ou os que fazem tratamento de substituição com metadona, acabam por vir também a 

consumir cocaína. Não há conhecimento da razão de tal acontecer, mas sabe-se que a cocaína 

alivia os sintomas de abstinência de heroína (Nunes & Jólluskin, 2010). A combinação do álcool, 

cocaína e benzodiazepinas são bastante frequentes, embora os seus efeitos sejam bastante 

complexos e por vezes até desconhecidos. A possibilidade de ocorrer depressão respiratória é 

maior quanto maior for a combinação de drogas que o indivíduo consome. O consumo de heroína 

e cocaína (speedball) pode aumentar drasticamente o risco de convulsões, com consequências 

muito graves (Ferreira-Borges & Filho, 2004). Um indivíduo com policonsumo atinge um estado 

complexo, pois não tem que lidar apenas com as consequências de uma substância, mas com as 

consequências da interação entre substâncias (Beconã & Vazquez, 2001 citado por Nunes & 

Jólluskin, 2010).  

 

1.6 Os sujeitos toxicodependentes 

Os sujeitos toxicodependentes apresentam um conjunto de características que os tornam 

mais vulneráveis, como sentimentos de dependência, baixa tolerância à frustração e falta de 

assertividade. Porém, existem outros fatores que influenciam esta dependência, tais como: a 

idade, o meio familiar, o meio social, a escolarização entre outros (Cunha, 2005).  

A droga afeta as vontades dos indivíduos, uma vez que os mesmos deixam de se projetar 

no futuro, deixam de lutar por um ideal ou por um valor, pois tudo está centrado no presente, cada 

vez mais rápido e limitado (Dias, 2002). Relativamente às relações interpessoais dos sujeitos 

toxicodependentes, estes voltam-se cada vez mais para si próprios, acabando por se limitar às 

relações que possuem devido aos consumos, em detrimento das restantes. Segundo o autor 

Fernando Dias (2002, p.49): 

O mundo de sociabilidade do toxicodependente descamba, com frequência, numa teia de 

mentiras e de meias-verdades. O sistema afetivo e emocional desvanece-se para dar lugar 

ao único propósito da vida, que é o consumo, mesmo que seja à custa dos bens alheios: 

dos familiares, dos vizinhos ou da sociedade em geral. 
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Segundo Patrício (2014, p.198), o toxicodependente “é uma pessoa, uma pessoa 

dependente, uma pessoa doente. Consumiu droga, pensou não ficar dependente, mas a droga é 

um engano. Hoje não é dependente porque quer, é dependente porque consumiu droga. Só fica 

dependente quem consome”. 

Na generalidade os toxicodependentes apresentam uma dificuldade no cumprimento de 

regras e horários, em ter disciplina, em lidar com a autoridade, em realizar tarefas de forma 

concentrada e em arcar com responsabilidades. Junta-se a estes fatores a necessidade compulsiva 

de consumir drogas e outras manifestações que são inconciliáveis com o exercício dos direitos e 

deveres da cidadania e em especial com o exercício de uma atividade laboral (Ló, 2007).  

É também notável a estigmatização dos sujeitos toxicodependentes, o estereótipo 

socialmente considerado como “o vagabundo de cabelos compridos, dado à desonestidade e a 

um estilo de vida promíscuo- consequência de uma vida espiritualmente degradada- pensam 

alguns” (Dias, 2000 citado por Dias, 2002, p.46). Porém, a maneira como a sociedade classifica 

as condutas, nem sempre atende à racionalidade dos factos. A título de exemplo, existem muitos 

milhões de pessoas que consomem drogas para conseguir dormir e acalmar as suas tristezas, 

tornando-se maioritariamente dependentes destas. Porém, este comportamento não é 

considerado com o mesmo estereótipo da toxicodependência (Dias, 2002). 

A toxicodependência não é ainda compreendida por todos, e varia consoante a perspetiva 

do observador, a visão do que é ou não a adição e o que se entende por consumo de drogas. A 

perspetiva pública maioritária considera os consumidores como vítimas da sua situação social, e, 

considera ainda que os indivíduos toxicodependentes são pessoas fracas ou más, sem capacidade 

para orientar os seus comportamentos e suas vidas (Leshner, 2005 citado por Brinca, 2018).  

 

1.6.1 O estereótipo da toxicodependência 

O termo estereótipo deriva do grego stereos, que tem como significado sólido, firme e 

typos que significa marca, portanto, é uma marca firme sobre algo ou alguém (Fernandes, 2011). 

Segundo Fernandes (2011), as várias investigações existentes sobre as representações sociais da 

droga e de sujeitos toxicodependentes revelam o caráter simplista, ambíguo e redutor associado 

a estes elementos, tomam a parte pelo todo, uniformizando. Porém, não devemos tomar a parte 

pelo todo, ou seja, não devemos padronizar os toxicodependentes de rua como um padrão de 

todos os dependentes de drogas. É frequente encontrar sujeitos que vão à procura de comprar 
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drogas cujo seu visual, indumentária e asseio aparentam cuidado. Portanto, quem afirma 

reconhecer um indivíduo toxicodependente pelo seu aspeto pode ter bastante probabilidade de 

errar. Terá maiores chances de acertar partindo do seu comportamento, principalmente se estiver 

à procura de substâncias psicoativas, que se revela nos gestos, no andar apressado, na inquietude, 

na rapidez de encontros (Fernandes, 2011). 

Sobre o estereótipo, existem várias ideias associadas à imagem dos toxicodependentes, 

designadamente: a ideia de que os sujeitos não são fiáveis, pois os indivíduos dependentes vivem 

apenas o seu presente, vivendo apenas para o consumo, adiando constantemente os 

compromissos que assumem; a ideia associada ao espaço periférico onde os sujeitos habitam, 

como locais degradados; o estereótipo sobre a quebra de relações, o isolamento e a solidão, onde 

os indivíduos não têm nada nem ninguém; a ideia que o tempo dos toxicodependentes apresenta 

oscilações, é feito de esperas (quando esperam pelo dealer, pelo carro que vão ajudar a estacionar 

no parque, etc.), de momentos calmos (quando existe substância para consumir), e momentos de 

pressa (quando falta dinheiro e existe a necessidade de comprar droga);o estereótipo de 

“agarrado”, nomeadamente quando os indivíduos recorrem à atividade de arrumação de 

automóveis para conseguir financiar os seus consumos; e, outro estereótipo, é o facto de os 

toxicodependentes estarem constantemente a fazer promessas às suas  famílias e rede social, 

que não cumprem, remetendo para a ideia de que os toxicodependentes são manipuladores, 

fazem promessas com vista a benefícios de curto prazo(Fernandes,2011). Como mencionado 

anteriormente, estas ideias são estereótipos do senso comum da imagem dos sujeitos 

dependentes de drogas. 

É constante na trajetória de indivíduos toxicodependentes, as tentativas de abandonar os 

consumos e de seguida existirem recaídas, e estas constâncias de comportamentos conduzem à 

ideia do senso comum de que os indivíduos toxicodependentes são incapazes e também 

mentirosos. Porém, segundo Fernandes (2011, p.29): 

A mentira não é uma espécie de defeito do carácter do toxicodependente, mas uma peça 

da ficção com que tem de se ir reinventando até poder voltar a conceber-se sem droga. 

Dito doutro modo, a mentira não é um traço, mas uma adaptação, não é estrutura, mas 

função - aos olhos do próprio, revela-se funcional para o trabalho sobre a sua auto-estima 

e para a imagem de si que procura transmitir aos outros. 
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As crenças do senso-comum afirmam que a dependência é um estado que não deixa 

escolha. “O “agarrado” não consegue estar sem droga, e fará qualquer coisa para a conseguir”. 

Partindo desta ideia, surge a crença de que os toxicodependentes se transformam em criminosos 

(Fernandes, 2011, p.26). Ademais, segundo Oliveira & Dias (2010) e citado por Félix & Maciel 

(2016, p.81), “a ilegalidade da droga associa-se à conceção do indivíduo como um marginal, 

criminoso e sem caráter. Logo, o usuário dependente de drogas ilícitas é considerado, a um só 

tempo, como doente e criminoso”.  

Além de todas estas ideias de senso-comum também prevalece a ideia de que os 

toxicodependentes são indivíduos vagabundos, pobres. Porém, é de salientar, que os dependentes 

de drogas podem pertencer a qualquer estrato social e não apenas à classe baixa da sociedade 

(Targino & Souza, 2020). A utilização de drogas não cria uma única categoria, mas sim, vários 

grupos que têm em comum uma atividade proibida. O universo de toxicodependentes está longe 

de ser homogéneo, uma vez que existem diferenças relativamente à droga consumida, à idade, 

estrato social, que por vezes limitam fronteiras nítidas (Velho, 1998). Como refere Agra (2008, 

p.42): 

Quanto a classes sociais, nenhuma é estranha à droga. A subcultura das drogas 

caracteriza-se por um conjunto de elementos (comerciais, económicos, relacionais, 

organizacionais, éticos, comportamentais, territoriais...), que faz do comportamento 

transgressivo e o seu ator mais um modo ou estilo de vida do que uma entidade 

catalogável. 

 

  Segundo o estudo de Velho (2008) e citado por Capeli & Tilio (2017), este teve intuito 

comparar estilos de uso de substâncias psicoativas ilícitas entre classes altas e baixas. Para este 

autor, o uso de substâncias lícitas e/ou ilícitas para classes altas significava uma atitude de 

liberdade, escape, gozo, porém, para as classes baixas, o uso das mesmas significava 

dependência, vulnerabilidades e violências.  

De acordo com os estudos de Félix & Maciel (2016), verifica-se que o status da ilegalidade 

da substância é projetado na personalidade dos toxicodependentes, desta forma, os indivíduos 

são representados negativamente, pois são confundidos com a própria substância, com todas as 

suas cargas negativas, tais como a estigmatização, preconceito e discriminação, provocando 

assim um isolamento social e por consequência dificuldade para os indivíduos em conseguirem 

tratamento médico. Assim, existe uma despersonalização dos indivíduos, pois estes são 
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perspetivados por um prisma específico, pela substância que consomem, o que significa que ser 

dependente de drogas faz com que os sujeitos sejam resumidos a essa condição, como se 

estivessem apenas ligados à droga e a nada mais (Félix & Maciel, 2016). Segundo os autores Félix 

& Maciel (2016, p.85): 

Tal panorama culmina resumidamente na atribuição de dois elementos representacionais 

negativos: por um lado, o que liga o usuário de drogas a alguém sem caráter, sem 

escrúpulo, por meio de objetivações como mau-caráter e não confiável e, por outro lado, 

a perceção desse indivíduo como um doente, um coitado, uma pessoa que é vítima e que, 

por isso, não tem capacidade de avaliar sua condição perante a droga, nem de lutar contra 

a sua dependência.  

 

É possível observar que um dos grandes responsáveis por este tipo de pensamento são 

os media. Estes passam para o público uma imagem dos sujeitos que consomem drogas de 

sujeitos fracos, com pouca autonomia, pobres, com atitudes impensáveis devido ao consumo de 

substâncias, destruidores de famílias, generalizando todo o uso de drogas como problemático que 

leva à degradação de valores morais. Nomeadamente uma construção da imagem de “drogado” 

responsável pelos males da sociedade. Porém, esta construção não só é criada pela área 

mediática como também na área da saúde, onde são criados rótulos ao usar os termos: 

“dependentes químicos”, “adictos”, “drogados”, e também em linguagem do senso comum: 

“drogado”, “viciado”, termos baseados no uso de determinada droga e assim retirando a essência 

do indivíduo, do seu ser (Santos, 2010). 

 
 
 

1.7 Fatores de risco e de proteção 

Fatores de risco e de proteção são fundamentais de se identificar com vista à recuperação 

dos indivíduos consumidores de drogas. Os fatores de risco são compreendidos como condições 

ou variáveis associadas à possibilidade de ocorrência de resultados negativos para a saúde, bem-

estar e o desempenho social. Podem abranger todas as condições e situações que influenciam os 

indivíduos de maneira a favorecer certos comportamentos em prejuízo de outros, originando como 

resultado consequências negativas para a vida dos indivíduos (Ronzani & Silveira, 2014). Em 

contrapartida, Poletto & Koller (2008) definem os fatores de proteção como aqueles que geram 

um ambiente favorável ao desenvolvimento e diminuem a incidência e gravidade dos resultados 
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negativos frente aos fatores de risco. Fatores de proteção “devem ser abordados como processos, 

nos quais diferentes fatos interagem entre si e alteram a trajetória da pessoa, produzindo uma 

experiência de cuidado, fortalecimento ou anteparo ao risco” (Poletto & Koller, 2008, p. 409). 

Segundo a OMS (2004), os fatores de risco podem ser: ambientais (disponibilidade de drogas, 

mudanças sociais, pobreza, grupo de amigos, profissão, cultura, política sobre drogas); individuais 

(pré-disposição genética, transtornos de personalidade, vítima de maus-tratos na infância, 

problemas familiares e dependência, maus resultados escolares, exclusão social, depressão e 

comportamento suicida). Estes fatores não podem ser analisados de forma isolada. “Determinado 

fator de risco raramente é específico de um distúrbio único, porque seus contextos formadores 

tendem a espalhar os efeitos dele derivados sobre uma série de funções adaptadoras ao longo do 

desenvolvimento.” (Schenker & Minayo, 2004, p.711) Relativamente aos fatores de proteção, 

estes podem ser: ambientais (situação económica, apoio social, controle de situações, integração 

social, acontecimentos positivos); individuais (otimismo, eficácia, perceção dos riscos, capacidade 

de resolução de dificuldades, comportamentos saudáveis, capacidade de resiliência) (OMS, 2004).  

Existem imensos fatores individuais, culturais, sociais, biológicos e ambientais que se 

interligam e aumentam (ou diminuem) a probabilidade de um sujeito consumir uma determinada 

droga (OMS, 2004). Os fatores de risco promovem os comportamentos aditivos, segundo os 

autores Morel, Boulanger, Hervé & Tonnelet (2001) e citado por Nunes & Jólluskin (2010), o risco 

resulta da combinação de cinco fatores: os individuais de vulnerabilidade; os sociais de exposição; 

os societários de desregulação; os da perigosidade farmacológica da substância; os associados ao 

consumo da substância. Sobre os fatores individuais, estes, caracterizam-se por toda a 

constelação de determinantes do indivíduo promovendo as condutas aditivas, podem ser de cariz 

genético, de natureza psicológica e outros destes fatores estão relacionados com o modo de 

funcionamento global do sujeito, onde se podem encontrar características de personalidade, como 

a impulsividade, assim como fatores articulados ao processo de desenvolvimento. Sobre os fatores 

sociais de exposição e desregulação, encontram-se os familiares e psicossociais, que se 

relacionam com o sujeito no seu meio de pertença. Aqui também se enquadra o historial de 

consumos de substâncias nos progenitores, o estilo educativo de que o indivíduo é sujeito, a má 

supervisão parental e etc. Apresentam-se também fatores de risco no plano familiar e socio afetivo, 

na existência de conflitos familiares, na adaptação escolar etc. É também o grupo de pares um 

fator que pode ser constituído de risco e determinante no processo dos consumos de drogas. 

Estes fatores devem ser compreendidos como um processo dinâmico e não como um atributo 
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fixo, pois não depende apenas de características individuais, mas também de “oportunidades de 

aprendizagem e de escolha que se vão colocando ao sujeito em pontos chave da sua vida” (Abraão, 

1999, p.4).  

De acordo com Moncada (1997) e citado por Achirica, et. al (2002), os fatores de risco e 

proteção são diferentes e a ausência de um fator de risco não significa um fator de proteção; 

quantos mais fatores de risco existirem maior será o risco, ou seja potenciam-se uns aos outros; 

existem fatores de risco diferentes para cada droga pois as motivações para o consumo diferem; 

a intensificação do consumo aumentam os fatores de risco; alguns fatores de risco têm um tempo 

de incidência continuado, especialmente dependendo da idade, por exemplo o fator da pressão 

do grupo de pares tem uma importância máxima entre os 15/16 anos e depois começa a diminuir; 

diferentes fatores de risco podem influenciar o uso de drogas, as crenças ou expetativas sobre 

drogas são fatores que têm um valor preditivo muito claro sobre os consumos, no entanto, não 

explicam a origem do problema; muitos fatores de risco não são exclusivos ao consumo de drogas, 

mas são comuns a uma variedade de comportamentos problemáticos, como o fracasso escolar, 

delinquência juvenil, etc.  

De acordo com Lukyanenko (2014, p.15), “os fatores de risco e os fatores de proteção 

não são sólidos ou estáticos no que toca à dimensão espacial e temporal. A eficácia destes fatores 

difere consoante os valores individuais e coletivos”. Assim sendo, o desenvolvimento saudável 

humano deriva de um equilíbrio entre fatores de risco e protetores, demarcando não apenas no 

número de variáveis de um tipo e de outro, mas nomeadamente na sua frequência, severidade, 

duração, e etapa do desenvolvimento que sucedem (Bernard, 1990 citado por Abraão, 1999). É 

essencial sublinhar que os fatores de risco ou de proteção não são agentes causais, mas 

funcionam como facilitadores, ou não, do uso de drogas. A presença de fatores, na trajetória de 

um indivíduo, não implica que este tenha ou vá ter experiências de utilização de drogas (Silva, 

2011). 

 

1.8. Motivações/causas para o consumo 

A origem da toxicodependência, as causas, motivações, fatores, podem variar de 

indivíduos para indivíduos, nem todos são encaminhados para este fenómeno pelas mesmas 

razões. Porém, segundo Dias (2002, p.97), existe: 

Um conjunto articulado de fatores que, em interação uns com os outros, concorrem para 

que o indivíduo caminhe no sentido da toxicodependência e nele permaneça, com 
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dificuldade razoável dela se desprender. A este conjunto de fatores, que podem ser 

agregados, de acordo com determinados critérios, podemos designar variáveis, padrões, 

estruturas, sistemas, etc. 

 

Sobre processos sociais e comportamentos humanos é essencial analisar a eventualidade 

de que uma só causa poderá originar um conjunto de causas desiguais, como também, um 

conjunto de causas desiguais levar a um único efeito (Dias, 2002). Portanto, quando se trata do 

fenómeno da toxicodependência, este não é monocausal, pois existem múltiplas causas que se 

cruzam e podem desencadear este problema. Por outro lado, esse mesmo conjunto de causas 

pode originar outros desvios, não relacionados com a toxicodependência (Dias, 2001).  

Por oposição a esta ideia, a autora Xiberras (1993) e citado por Brinca (2018), defende 

que o consumo de drogas cria motivos para consumir, ao contrário do que outros autores 

defendem, mencionado anteriormente, de que motivos criam comportamentos desviantes. De 

acordo com a mesma, existem 3 etapas da motivação desviante: 

 Etapa 1: Contacto com a substância e aprendizagem sobre a mesma, a iniciação 

do consumo; 

 Etapa 2:  Aprendizagem sobre os efeitos da substância no indivíduo; 

 Etapa 3: Aprendizagem sobre o bem-estar que a substância gera no indivíduo.  

 

“A herança genética, a personalidade, as interações do indivíduo com o meio social, muito 

especialmente com a família, proporcionam uma configuração sui generis de cada sujeito, que o 

marcam e o identificam neste caminhar da toxicodependência” (Dias, 2002, p.97). A família é o 

primeiro subsistema que o indivíduo pertence, é onde este aprende a interiorizar a estrutura social, 

onde o indivíduo aprende a regular os seus impulsos, aprende determinados valores, a reconhecer 

sanções pela opção de determinadas condutas, a desempenhar os primeiros papéis e a imitar as 

suas referências (os mais velhos). É de salientar que este subsistema tem mais peso. Os 

problemas gerados na sociedade influenciam a família, e esta projeta no indivíduo crises, como 

as interações familiares têm por base a comunicação, o indivíduo repercute na família os seus 

problemas, e esta devolve-os para a sociedade. O comportamento de qualquer membro da família 

está sempre relacionado com o comportamento dos restantes membros. Como explica Dias 

(2001, p.62), no seu estudo sobre Padrões de Comunicação na Família do Toxicodependente 
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“todo o comportamento é comunicação e toda a comunicação é comportamento, os sujeitos 

afetam-se mutuamente, mas num quadro de regras que governam o sistema familiar.” 

 Ainda sobre esta ideia, a família promove ao indivíduo o desenvolvimento psíquico e 

afetivo, a construção da sua personalidade, identidade e a sua socialização, ou seja, a forma como 

a família se organiza afeta o equilíbrio do indivíduo. Porém, quando a estrutura familiar é afetada, 

é posto em causa o seu equilíbrio emocional, tal como a sua estruturação e o seu desenvolvimento 

psíquico. “Por esta razão, o sistema familiar tem de ser capaz de detetar os desvios à norma e de 

corrigir essas tendências, sabendo, à partida, que o sucesso do seu equilíbrio depende da sua 

capacidade de auto-regulação e da capacidade de, ao mesmo tempo, se reordenar, face às 

pressões internas e externas que nele se fazem sentir” (Dias, 2001, p.61). 

Segundo o mesmo autor, este fenómeno está interligado a três sistemas, o individual, 

familiar e social. É um fenómeno visto de forma sistémica, global e interativa. De acordo com 

National Institute on Drug Abuse (2020a), os indivíduos começam a consumir drogas para se 

sentirem bem, para obterem um melhor rendimento na escola ou no trabalho, ou por curiosidade, 

que é a razão mais frequente nos adolescentes. É na adolescência onde o jovem se confronta com 

imensas dúvidas e num processo de procura de si próprio. As drogas podem surgir para a sua 

descoberta e enriquecimento pessoal. Fatores que contribuem para o consumo de drogas são a 

curiosidade a novas sensações, descobertas e solução para dificuldades da vida. Segundo Judith 

Gallatin, existem dois motivos essenciais subjacentes ao comportamento dos toxicodependentes: 

imitação e procura de emoções. Desta forma, o consumo de drogas pelo adolescente é uma 

maneira de provar as coisas, é o desejo de experimentação, pois o adolescente procura testar 

limites e novas experiências. Desta experimentação, desta curiosidade, existe um percurso quase 

generalizado, entre o início dos consumos e a manutenção dos mesmos. Normalmente o 

adolescente começa por experimentar cannabis, experimenta também outras drogas e acaba num 

consumo regular de heroína (Dias, 2002). 

A tentativa de fugir ao stress causado por fatores de excesso de trabalho, necessidade de 

um bom desempenho, falta de controlo nas tarefas, medo de ser despedido, e conflitos 

interpessoais, podem levar ao consumo abusivo de drogas. Assim como, outras pesquisas 

mostram que fatores como o sentimento de solidão, tristeza e dificuldades para dormir, são 

estímulos para o uso abusivo de drogas sejam elas lícitas e/ou ilícitas (Vieira et.al., 2008 citado 

por Targino & Souza, 2020).  
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Segundo Mouna & Essaouidi (2020, p.181), existem também outras razões para começar 

a consumir uma droga, principalmente quando se trata de cocaína e heroína, pois os primeiros 

consumos dos indivíduos são normalmente em contextos festivos e lúdicos, onde o contexto de 

discoteca e o ambiente de festa promovem a iniciação do consumo para ajudar os sujeitos a 

atingirem o estado de euforia, “is festive atmosphere and the strong sensations felt by the new 

initiates impress the spirits and provide a strong desire to repeat the experience, and soon...”.  

A toxicodependência é entendida como um trajeto que é construído face a um conjunto 

complexo de variáveis, sendo estas individuais, familiares e sociais, e não apenas como um mal 

instalado na mente dos sujeitos. Este trajeto não é constante e retilíneo, na realidade é um trajeto 

marcado por avanços e recuos (Dias, 2001).  

 

1.9 Consequências da toxicodependência 

A complexidade do fenómeno da toxicodependência conta com uma complexidade e 

multiplicidade de fatores implicados e com uma imensidade de problemas consequentes. O 

comportamento aditivo traz aos indivíduos bastantes danos a vários níveis, a curto, médio e longo 

prazo. Destes, destacam-se, os efeitos nefastos para a saúde, e os sociais. Relativamente à saúde, 

o consumo problemático de drogas pode desenvolver quadros graves psicopatológicos e também 

patologias físicas, tais como as doenças infectocontagiosas, associadas às drogas que são 

injetadas (Negreiros, 2006 citado por Nunes & Jólluskin, 2010). 

 

1.9.1 Consequências físicas 

 Relativamente aos problemas de saúde, segundo os autores Nunes & Jólluskin (2010), a 

SIDA é uma doença bastante associada aos consumos de drogas. Cerca de 11.3 milhões de 

pessoas no mundo injetam drogas, e, consumir por via endovenosa, aumenta o risco de overdose 

e de contração de doenças infetocontagiosas (UNODC, 2020),pois os consumos endovenosos e a 

partilha de utensílios são um fator de risco para a contração desta patologia (Negreiros e 

Magalhães, 2005 citado por Nunes & Jólluskin, 2010). Estima-se que o uso de substâncias 

injetáveis seja responsável por aproximadamente 10% das infeções pelo HIV em todo o mundo 

(UNODC, 2020).  
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A tuberculose, é também uma patologia que se destaca, é uma doença infeciosa que afeta 

os pulmões, e segundo a Direção Geral da Saúde (2004) e citado por Nunes & Jólluskin (2010) é 

uma das mais frequentes causas de morte dos indivíduos com HIV.  

As hepatites são também patologias associadas aos consumos de drogas. A hepatite é 

uma inflamação das células hepáticas e a sua causa pode ter várias origens, como por exemplo, 

o consumo crónico de álcool ou de outras drogas, determinados medicamentos, a presença de 

agentes infeciosos. Existem vários tipos de hepatite e são muito usuais em consumidores de 

drogas nomeadamente os que consomem por via endovenosa (Becoña & Martin, 2004, citado por 

Nunes & Jólluskin, 2010). Cerca de 5.5 milhões de pessoas vivem com hepatite C, 50% injetam 

drogas e estima-se que quase um milhão de pessoas que injetam drogas estão infetadas com 

hepatite B (UNODC, 2020). O consumo de substâncias por via endovenosa, pode até, sem as 

devidas precauções, originar infeções ao nível geral ou local que se pode tornar muito grave e até 

fatal (Ferreira-Borges & Filho, 2004).  

Outras patologias que os autores Nunes & Jólluskin destacam induzidas por substâncias 

psicoativas são: demência, esta pode desenvolver-se através de várias drogas e desencadeia 

défices cognitivos como, diminuição da memória, afasia, apraxia, agnosia; demência mnésica, 

perda de memória que acontece durante determinado tempo após estar presentes os efeitos de 

intoxicação ou de abstinência de substâncias; perturbação do humor, desenvolvido pelo consumo 

de drogas e persistente durante bastante tempo, após o estado de intoxicação e de abstinência; 

perturbação de ansiedade, esta acontece quando é associada à intoxicação e abstinência; 

perturbação psicótica, delirium; disfunção sexual, segundo American Psychiatric (2002) e citado 

por Nunes & Jólluskin (2010) esta disfunção é induzida por vários tipos de drogas como o álcool, 

anfetaminas, cocaína, opiáceos, etc.; perturbação do sono, também são muito frequentes nos 

dependentes de substâncias (Nunes & Jólluskin, 2010). 

Salienta-se que os adulterantes são também um fator de perigosidade, podendo 

desenvolver consequências nos indivíduos. Os adulterantes são utilizados para aumentar a massa 

da substância, porém, estes, podem conduzir a situações perigosas consoante a substância que 

é usada para adulterar a droga, podendo ser nocivos e até letais (Nunes & Jólluskin, 2010).  
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1.9.2 Consequências sociais 

As drogas são uma ameaça não só para os indivíduos que as consomem, mas também 

para a sociedade, afetam a saúde individual e também a saúde pública, pois podem originar 

desordem pública, crimes, separação familiar e decadência da comunidade etc. (Marujo, 2012). 

Salientando esta ideia, e tal como afirma Pinto (1995), a dependência é um fenómeno social, tem 

um grande impacto no comportamento humano. É um processo de destruição que vai contaminar 

todo o meio ambiente, entre a família surgem discussões, problemas no local de trabalho, 

seguindo-se de recriminações, etc.  

Como refere Costa (2002) e citado por Nunes & Jólluskin (2010), esta problemática tem 

implicações a vários níveis: individual, devido aos efeitos da droga produzidos no organismo do 

consumidor, no seu comportamento e funcionamento geral; social, pois acarreta mal-estar familiar 

e também da comunidade onde o consumidor se encontra inserido; político-económico, devido ao 

impacto provocado pelos intervenientes que contribuem para a produção e distribuição das 

substâncias e também ao mercado ilegal.  

De acordo com o estudo de Dias (2001), realizado a jovens internados no Desafio Jovem, 

centro de recuperação de toxicodependentes, o autor constatou nos jovens consequências 

individuais e familiares, ao nível do próprio, verifica-se a perda consecutiva de anos escolares, a 

perda de emprego, perda de amigos, desprezo dos familiares e amigos, realização de furtos, 

assaltos, dívidas, tráfico de drogas e problemas com a polícia. Relativamente às consequências 

familiares, os jovens identificam a hostilidade, corte de relações familiares e problemas com a 

polícia.  Sobre os problemas familiares, a existência de um toxicodependente na família não atinge 

apenas o elemento dependente, mas sim todo o sistema familiar. Como defende Pinto (1995, 

p.34): 

Quando há um toxicodependente, toda a sua família fica doente, todos os amigos se 

preocupam, a própria sociedade tende excluí-lo. Não é apenas um problema do bom nome 

da família, é a alteração de todas as relações na vida da casa. Os pais, os irmãos deram-

se conta de que os hábitos mudaram, a higiene, o tipo de alimentação, a relação de 

amizade, o tempo de sono, a incapacidade de cumprir horários, de assumir tarefas, de 

aceitar compromissos, tudo está posto em causa. E a certa altura, até as coisas valiosas 

ou simples, começam a desaparecer. O importante era fazer dinheiro para comprar o 

produto, a única razão de viver. 
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Como refere Pinto, a única razão dos indivíduos toxicodependentes viverem é para 

consumirem, tudo gira em torno dos consumos. A dependência inverte as prioridades fisiológicas: 

a ressaca toma o primeiro lugar, a fome só vem a seguir. O intenso desejo do opiáceo faz esquecer 

o desejo do alimento (Fernandes, 2011).  

A família dos toxicodependentes sofre com esta dependência. Segundo o estudo de 

Alvarez, Gomes & Xavier (2014), estes verificaram que o problema principal da dependência foi 

precisamente a degradação do meio familiar, pois começam a existir discussões, afastamento de 

alguns membros da família, desta forma reforçando a sensação de marginalidade nos 

toxicodependentes, existindo um preconceito e estigma no meio familiar; a família passa diversas 

noites sem dormir pelo facto de os consumidores estarem a noite fora, podendo estar a correr 

riscos; dificilmente os consumidores conseguem manter o seu emprego, por conseguinte, para 

manter os consumos, os dependentes podem passar a roubar materiais dentro da própria casa 

para vender ou trocá-las por drogas, assim sendo, a família torna-se vulnerável com o sentimento 

de impotência. Portanto, constata-se uma destruturação familiar, existência de discussões 

constantes, separações, perda de emprego, instabilidade e divergências.  

Segundo Brinca (2018), a adicção em substâncias psicoativas é considerada um 

comportamento desviante e por consequência está ligado ao conceito de exclusão social, pois os 

sujeitos desviantes são conduzidos a um processo de exclusão. A desigualdade e exclusão social 

são, muitas vezes, consequências dos consumos de substâncias psicoativas. Grande parte dos 

indivíduos com problemas de consumo e abuso de drogas não alcançam uma vida 

socioprofissional ativa. Quando a dependência atinge determinados limiares, normalmente 

decorrentes de consumos problemáticos, pode eventualmente surgir situações de criminalidade, 

graves riscos para a saúde e ruturas em instituições sociais, na família e no trabalho, 

permanecendo apenas os vínculos com o grupo dos consumidores e os traficantes.  

Este subgrupo de toxicodependentes, com modos de vida marginais, inadaptados à vida 

em sociedade, revelam desinteresse pela (re)inserção na vida profissional e quando esse 

interesse surge, demonstram grandes dificuldades devido ao seu estatuto fortemente 

estigmatizado e ao défice de competências pessoais, sociais e profissionais (Marujo, 

2012, p.52).  

 

A exclusão social pode ser uma consequência do consumo de drogas como pode ser a 

sua causa, ou seja, o consumo pode destruir as condições de vida, porém processos de 
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marginalização social podem ser um motivo para começar a consumir. No entanto, esta relação 

entre o consumo de drogas e a exclusão social não é de natureza causal, pois não se aplica a 

todos os toxicodependentes (Tomas, 2001; Carpentier, 2002 citado por EMCDDA, 2003).  

Relativamente à vida profissional dos consumidores, as taxas de desemprego são muito 

elevadas em comparação com a população em geral (47,4 % entre os consumidores de droga 

para 8,2 % na população em geral). Estes indivíduos têm dificuldade em encontrar emprego e 

raramente conseguem preservá-lo durante muito tempo. Da mesma forma que indivíduos ex-

toxicodependentes também têm dificuldade em encontrar emprego devido ao estigma (Capucha, 

2005).  

 Manter os consumos não é acessível podendo conduzir a problemas económicos. Desta 

forma, é usual para obter dinheiro para comprar droga, que haja situações de prostituição 

interligadas a este consumo. Esta prática, conduz a outros problemas graves de grande risco para 

a saúde dos indivíduos, assim como problemas de estigmatização, que desenvolvem um ciclo de 

dificuldades acrescidas (Nunes & Jólluskin, 2010; Ferreira-Borges & Filho, 2004). O consumo de 

drogas é frequentemente um motivo para a prostituição, porém, também pode ser uma 

consequência. Segundo um estudo italiano qualitativo com prostitutas de rua, verifica-se que os 

profissionais do sexo que começam a consumir drogas com o intuito de saber lidar com problemas 

relacionados com a prostituição, costumam normalmente consumir tranquilizantes, álcool ou 

outras substâncias psicoativas, porém, quando a principal causa é a toxicodependência, a heroína 

é a droga principal (EMCDDA, 2003).  

Assim como problemas aditivos levam a problemas económicos, também o isolamento 

social e os problemas económicos podem levar aos problemas de adição, estas por sua vez podem 

conduzir os sujeitos à condição de sem-abrigo, e desta forma desenvolver inúmeros outros 

problemas associados, consequentes para os indivíduos e para a comunidade (Nunes & Jólluskin, 

2010). Segundo estudos realizados em vários países, o consumo de droga é assinalado como um 

problema frequente perante os indivíduos em situação sem-abrigo. Países como Dinamarca, 

França, Países Baixos e Reino Unido, relatam que 80% dos indivíduos em condição de sem-abrigo 

são toxicodependentes. E de acordo com um estudo realizado na Irlanda, verifica-se que 67% dos 

ex-reclusos em situação de sem-abrigo são toxicodependentes. A heroína é a substância mais 

consumida, seguindo-se da cocaína e os policonsumos, sendo que estes indivíduos 

frequentemente injetam a substância e partilham seringas, ocorrendo um comportamento de risco 

(Hickey, 2002, citado por EMCDDA, 2003). 
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 Existe uma relação próxima entre o consumo de drogas e a reclusão. De acordo com 

EMCDDA (2003), antes dos reclusos serem detidos, uma grande parte já consumia, porém, em 

alguns indivíduos acontece o contrário: tornam-se consumidores depois de terem sido presos. 

Uma grande parte da população prisional da Europa é consumidor de drogas, pois vários estudos 

mostram que a maioria dos reclusos consumia drogas ilícitas em algum momento da sua vida e 

muitos apresentam problemas de adição. São os crimes relacionados com o consumo, posse e 

tráfico de drogas que são o motivo principal, na Europa, para o encarceramento de 10% a 25% de 

todos os reclusos (Dados do EMCDDA, 2012) (Torres, 2016).   

Em 2018 foram abertos 10 445 processos de ocorrências de contraordenações por 

consumo de drogas, 84% são relacionados com a cannabis, seguindo-se de cocaína. Relativamente 

a processos-crime, segundo decisões judiciais, em 2018 registaram-se 1 464 processos-crime, 

71% acusados de tráfico. Aproximadamente 90% dos sujeitos envolvidos foram condenados e 10% 

absolvidos (SICAD, 2019). Além da criminalidade diretamente relacionada com as drogas, é 

necessário também observar a criminalidade que está indiretamente relacionada com as mesmas, 

que é exemplo a prática de crimes sob o efeito de substâncias. Segundo o Relatório Anual 2018 

do SICAD (2019), no Inquérito Nacional sobre Comportamentos Aditivos em Meio Prisional de 

2014, verifica-se que 22% dos reclusos afirmam que o motivo da sua reclusão se deve à obtenção 

de dinheiro para consumir substâncias psicoativas e 42% afirma estar sob o efeito de drogas 

quando cometeu o(s) crime(s) pelo qual está preso. Sobre os crimes sob efeito de drogas, revela-

se o furto, roubo, tráfico e o tráfico para consumo, seguido das ofensas à integridade física e 

condução sem carta. Relativamente aos jovens, segundo o Inquérito sobre comportamentos 

aditivos em jovens internados em Centros Educativos, em 2015, 33% dos jovens declararam que 

o motivo que levou ao internamento foi pelo facto de obter dinheiro para comprar drogas (25%) 

e/ou estarem sob o efeito das drogas (19%) (SICAD, 2019).  

Relativamente à quantidade de crimes relacionados com drogas entre o ano 2001 e 2008, 

verifica-se uma descida de 8 pontos percentuais, e de 2007 a 2014 existe também uma igual 

descida, onde atinge o nível mais baixo desde 2001. Este fenómeno acontece devido a vários 

possíveis fatores: a descriminalização do consumo veio retirar consumidores ao sistema prisional 

(onde se constata pela descida entre o ano 2001 comparativamente ao ano 2007);  estar mesmo 

perante uma descida de comportamentos aditivos e crimes relacionados com as substâncias 

ilícitas, ou estar diante de situações não detetáveis pelo sistema judicial; igual aumento de crimes 

que não estão relacionados com as drogas, devido à crise económica, desemprego etc. Estes 
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efeitos interligados podem explicar a mudança de padrão relativamente à reclusão associada às 

drogas (Torres, 2016).  

É incontestável o facto do fenómeno da droga e crime estarem intimamente ligados, 

embora não seja uma questão linear e simples, mas sim complexa e múltipla (Agra, 2008). De 

acordo com Agra (2008), segundo um inquérito realizado em meio prisional, constata-se as 

seguintes conclusões: é a heroína a substância que é mais consumida com frequência; não foi 

possível encontrar relação entre a atividade delituosa e o consumo de haxixe; delitos contra a 

propriedade e relacionados com drogas são muito frequentes comparados com os restantes tipos 

de delitos. Comparando reclusos consumidores dos não consumidores: indivíduos não 

consumidores praticam cerca de quatro vezes mais crimes violentos que os consumidores; crimes 

relacionados com o tráfico é mais elevado nos consumidores do que não consumidores; situações 

de reincidência são maiores nos indivíduos consumidores, analogamente àqueles que não 

consomem; sujeitos com comportamentos de consumos de droga e delinquência mostram um 

número mais elevado de anteriores delitos, relativamente aos não consumidores; os delinquentes 

consumidores são também mais precoces na atividade criminal, o primeiro contacto com as 

autoridades policiais, e o sistema de justiça penal, normalmente surge mais cedo; o vínculo com 

a atividade laboral é mais frágil e instável nos indivíduos consumidores do que nos não 

consumidores. Sobre os dados recolhidos sobre a população menor, verifica-se que 47% revela o 

consumo de substâncias psicoativas; existem diferenças entre os adolescentes consumidores e 

os não consumidores, os consumidores apresentam comportamentos desviantes como o 

consumo de álcool, vadiagem, roubo, indisciplina, experiências sexuais, desvinculação familiar, 

institucionalizações e reincidências; portanto o consumo de drogas está associado a outros 

comportamentos desviantes. Portanto, segundo estes dados pode-se constatar que sendo assim, 

as prisões estão cheias de consumidores de drogas. Confirma-se o estereótipo, porém, essa 

população não é homogénea (Agra,2008). 

Os crimes associados às drogas podem acontecer de forma direta e indireta, como 

mencionado anteriormente, e, como o autor Negreiros conclui no seu estudo de 2002, a maioria 

dos reclusos envolvidos deve-se sobretudo à aquisição das substâncias para manutenção dos seus 

consumos (Torres, 2016). É certo que esta população não é homogénea, relativamente aos 

estudos realizados por Agra, este autor cria uma tipologia onde distingue a população em 3 tipos: 

o delinquente-toxicodependente; o especialista da droga-crime; o toxicodependente-delinquente. 

Sobre o primeiro, o delinquente-toxicodependente, este tem como modo de vida habitual a 
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delinquência e depois inicia os consumos regulares de drogas. O especialista em droga-crime, 

assume a sua atividade criminal associada ao mercado ilícito. O toxicodependente-delinquente 

assume o trajeto desviante de consumidor de drogas, porém não pratica atividade criminal, se o 

fizer é uma função instrumental e oportunista para obter a substância. Verifica-se que o 

delinquente-toxicodependente é o maioritário em relação ao especialista em droga-crime e o 

toxicodependente-delinquente. Porém, a figura que mais se aproxima do estereótipo é a do 

toxicodependente-delinquente embora estes representem a minoria. Portanto a maioria “são os 

reclusos que adotaram precocemente modos de vida desviantes, se especializaram no crime 

aquisitivo ou no tráfico das drogas, e se tornaram posteriormente consumidores de drogas.” (Agra, 

2008, p.19). 

 Portanto, o crime pode ser uma consequência dos consumos de drogas, mas 

contrariamente à ideia do senso comum, “nem todas as drogas estão associadas ao crime, nem 

todos os crimes associados às drogas” (Agra, 2008, p.110).   

Segundo esta abordagem sobre as consequências devido à prática de consumo de drogas, 

verifica-se que a toxicodependência, como refere Pinto (1995, p.34), “destrói o ser humano, retira-

lhe a liberdade, condição da dignidade humana, compromete-lhe a relação social, elemento chave 

da construção social, sacrifica-lhe a saúde física, psicológica, afetiva, sem que a sobrevivência se 

torna impossível”. Esta dependência, provoca nos sujeitos perdas familiares, sociais, emocionais, 

profissionais, entre outras. O relacionamento que os indivíduos têm com a substância psicoativa 

é semelhante à de um amigo ou cônjuge, porém, um relacionamento destrutivo, esta dependência 

torna-se a sua forma de viver. O luto da substância pode demorar muitos anos e a maioria dos 

sujeitos não conseguem ver-se livre das drogas, pois surgem sentimentos de angústia e vazio 

(Fernandes, 2007).  
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Capítulo 2. A Sociologia e o consumo de drogas 
2.1.O Desvio e o rótulo 

A sociedade apresenta vários grupos sociais, e, cada grupo cria as suas regras e tenta 

impô-las. Estas regras sociais definem comportamentos como normativos e proíbem outros 

considerados como não normativos. Quando a regra é imposta e uma pessoa a infringe, essa 

pessoa é considerada como especial, diferente da norma, que não agiu conforme o estipulado 

pelo grupo. Essa pessoa é vista como desviante, outsider (Becker, 1991). De acordo com Machado 

(2008), o desvio apresenta-se por dois pressupostos: 1. inclui condutas que violam as expectativas 

da maioria da sociedade; 2. provoca reações negativas, onde se prevê uma sanção para o indivíduo 

com determinado comportamento. Ou seja, o conceito de desvio aplica-se aos comportamentos 

que transgridem as normas de uma determinada sociedade, porém, remete para a análise da sua 

classificação e definição social de certa conduta, e esta, deriva do tempo e espaço.  

Uma sociedade tem muitos grupos, e esses grupos apresentam o seu conjunto próprio de 

regras.  Se são os grupos que criam as regras, então, grupos sociais criam desvio ao fazer regras 

cuja infração constitui o desvio, e ao aplicar essas regras a pessoas particulares e rotulá-las como 

desviantes. Desta forma, o desvio é uma consequência de um grupo que aplica regras e sanções 

a um sujeito infrator. Ou seja, segundo Becker (1991, p.22), “o desviante é alguém a quem esse 

rótulo foi aplicado com sucesso; o comportamento desviante é aquele que as pessoas rotulam 

como tal”. Segundo Faugeron (1976) e citado por Lima (2001, p.187), o desvio “por mais diverso 

que seja, e ele o é extremamente- é sempre e essencialmente uma diferença. Todo o fenómeno 

de desvio é colocado sobre- e definido pelo-sinal da diferença. O desviante é essencialmente 

percebido e representado como sendo diferente do restante grupo social.” 

Desta forma, é fácil supor que os sujeitos desviantes são um grupo homogéneo que 

infringiram, cometeram um ato desviante, porém, esta ideia está errada, pois o processo de 

rotulação não é infalível, porque algumas pessoas podem ser rotuladas e não terem infringido 

nenhuma regra. E por oposição, existem também muitos infratores que não chegam a ser 

rotulados, escapam à detenção. Então o que as pessoas desviantes têm em comum? Não é o 

desvio, mas sim partilham do mesmo rótulo (Becker, 1991). 

“O grau em que o ato será tratado como desviante depende também de quem o comete 

e de quem se sente prejudicado por ele. Regras tendem a ser aplicadas mais a umas pessoas que 

a outras” (Becker, 1991, p.25). A título de exemplo, quando um sujeito é viciado em drogas, é 

rotulado como drogado, mas as pessoas viciadas em comprimidos para dormir(drogas) não são 
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rotuladas, tal como refere Dias (2002), não são consideradas como desviantes. Portanto, existem 

diferentes graus em que uma pessoa é desviante. Encaramos com tolerância uma pessoa que 

comete uma transgressão no trânsito do que um ladrão, pois punimo-lo de forma mais severa e 

vemo-lo diferente de nós. Segundo Erikson: 

Alguns homens que bebem em excesso são chamados alcoólicos, outros não; alguns 

homens que se comportam de forma excêntrica são compulsivamente internados em 

hospitais, outros não; alguns homens que não têm meios aparentes de subsistência são 

levados perante um tribunal, outros não – e a diferença entre os que recebem um rótulo 

desviante e os que continuam o seu caminho em paz depende quase exclusivamente do 

modo como a sociedade separa e cataloga os múltiplos pormenores da conduta a que 

assiste  (Erikson, s.d, citado por Dias & Andrade, 1997, p.347).  

 

Quando um toxicodependente é identificado, é tratado como desviante, como mostra 

Becker:  

Quando apanhado, o desviante é tratado de acordo com o diagnóstico popular que 

descreve sua maneira de ser, e esse tratamento pode, ele mesmo, de maneira 

semelhante, produzir um desvio crescente. O viciado, popularmente visto como um 

indivíduo sem força de vontade, que não consegue se privar dos prazeres indecentes que 

lhe são fornecidos pelas drogas opiáceas, é tratado de forma repressiva. Proíbem-no de 

usar drogas. Como não consegue obter drogas legalmente, tem de obtê-las ilegalmente. 

Isso impele o mercado para a clandestinidade e empurra o preço das drogas para cima, 

muito além do legítimo preço de mercado corrente, para um nível que poucos têm 

condições de pagar com um salário comum. Portanto, o tratamento do desvio do drogado 

situa-o numa posição em que será provavelmente necessário recorrer a fraude e crime 

para sustentar seu hábito. O comportamento é uma consequência da reação pública ao 

desvio, não um efeito das qualidades inerentes ao ato desviante (Becker, 1991, p.45). 

 

Segundo Ray (s.d.) e citado por Becker (1991), no caso da toxicodependência, os 

indivíduos dificilmente conseguem reverter o ciclo de desviante. Frequentemente os sujeitos 

tentam curar-se, e nos casos onde existe sucesso as pessoas continuam a tratá-los como se 

continuassem a ser toxicodependentes, com base na premissa “uma vez drogado, sempre 

drogado” (Becker, 1991, p.47).  
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O passo final para ser desviante é a integração num grupo desviante organizado, quando 

uma pessoa decide entrar no grupo, tem um grande impacto sobre a conceção de si própria. 

Becker refere no seu livro um caso de uma toxicodependente que sentiu realmente que era viciada 

quando percebeu que não tinha nenhum amigo que não fosse toxicodependente. Os membros de 

um determinado grupo desviante têm algo em comum, o desvio, e este desvio dá-lhes um 

sentimento de estarem no mesmo barco, destino comum. Desta forma, estes, têm necessidade 

de enfrentar os mesmos problemas e desenvolvem uma cultura desviante, “um conjunto de 

perspetivas e entendimentos sobre como é o mundo e como se deve lidar com ele - e um conjunto 

de atividades rotineiras baseadas nessas perspetivas. O pertencimento a um grupo desse tipo 

solidifica a identidade desviante.” (Becker, 1991, pp.47-48).  

Existem diversas teorias para abordar o fenómeno do desvio, porém, a Teoria da 

Rotulagem ou Labeling theoryé considerada a que traz importantes contributos para os sujeitos 

toxicodependentes (Silva, 2011). Como referido anteriormente, o indivíduo desviante é aquele em 

que o rótulo foi aplicado com sucesso. Becker afirma que o núcleo de processos desviantes está 

interligado com as normas que definem um comportamento lícito ou ilícito. Isto é, um 

comportamento só é considerado desviante quando é definido como tal. Desta forma, o desvio 

está relacionado com as relações de poder que existem na sociedade (Silva, 2011).  

Foi Howard Becker o autor que mais contribuiu para a teoria da rotulagem. Segundo o 

seu estudo, o autor defende que a definição do desvio como transgressão de uma norma não é 

suficiente, pois a definição de desviante deriva de quem avalia o desvio e aplica essa classificação, 

pois “os grupos sociais criam o desvio intitulando normas cuja transgressão constitui o desvio, 

aplicando essas normas a certos indivíduos e rotulando-os como desviantes” (Machado, 2008, 

p.97). Edwin Lemert é também um autor de referência relativamente à teoria da rotulagem, este 

faz a distinção entre o desvio primário e secundário. Sobre o desvio primário afirma que é causado 

devido a fatores culturais, sociais, físicos e psicológicos, relativamente ao desvio secundário, o 

autor considera ser a reação para o ataque, defesa, uma adaptação aos problemas produzidos 

pela reação social ao desvio. De acordo com Machado (2008, p,97): 

O desvio social secundário ocorre quando há uma reação social organizada que produz 

uma operação de rotulagem, que estigmatiza os indivíduos. Ocorrendo este processo 

desviante, os desviantes tornam-se parte activa da acção social organizada que define o 

desvio, pela formação de subculturas específicas, que funcionam como modalidades de 

resposta à operação de rotulagem e que condicionarão duravelmente todo o 
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comportamento posterior do indivíduo, criando impactos na sua identidade individual e 

coletiva.  

 

Outro autor de referência é Erving Goffman que contribuiu de forma decisiva para esta 

teoria. O estudo realizado por este autor deve-se à observação microssociologia de instituições 

totalitárias3 e de interações sociais que englobam sujeitos estigmatizados e sujeitos ditos 

“normais” (não estigmatizados). Esta observação ocorreu nos anos 50, num hospital psiquiátrico, 

onde o autor comprovou que o controlo social praticado nestas instituições origina formas de 

desvio estereotipadas. Ou seja, ao invés dos hospitais psiquiátricos reabilitarem os doentes 

mentais, estes acentuam a doença mental (Machado, 2008). 

A análise que Goffman desenvolve sobre o estigma vai de encontro com os pressupostos 

da teoria da rotulagem. Este autor define o estigma como uma característica física, 

comportamental ou tribal que não se concilia com o padrão, ou seja, com as expectativas sociais, 

normativas. Goffman faz a comparação entre as interações sociais entre indivíduos estigmatizados 

e “normais”, constatando que os estigmatizados ou escondem o seu estigma ou “envolvem-se 

num jogo interativo pelo qual procuram corresponder às expectativas dos outros, exagerando as 

suas características “anormais” e fazendo com que toda a interação e auto-imagem se desenvolva 

em torno do desempenho desse papel” (Machado, 2008, p.98).  

 
 

2.2 Estigma 

O termo estigma foi criado pelos gregos para retratarem os sinais corporais que eles 

marcavam para destacar em alguém algo extraordinário ou mau. Esses sinais eram feitos com 

cortes ou queimaduras no corpo e assim alertavam os outros que a pessoa que possui era um 

criminoso, traidor ou escravo, ou seja, era uma pessoa marcada que devia de ser evitada 

principalmente em locais públicos. Na Era Cristã, o mesmo termo apresentou dois significados, 

um referia-se aos sinais corporais de graça divina e o outro referia-se a sinais corporais de distúrbio 

físico (Goffman, 1963).  

Enquanto o estranho está à nossa frente, podem surgir evidências de que ele tem um 

atributo que o torna diferente de outros que se encontram numa categoria em que 

                                                      
3 Instituição Total é definida como “lugares de residência e trabalho onde um grande número de indivíduos em igual situação, isolados da sociedade 
por um período apreciável de tempo, compartilham na sua reclusão uma rotina diária, administrada formalmente. Nestes espaços existe um hiato 
com o exterior e as suas identidades e práticas desviantes reforçam-se: em vez de recuperarem os indivíduos, as instituições totais tornam-nos 
mais desadaptados e desviantes.” (Machado, 2008, p.99).  
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pudesse ser incluído, sendo, até, de uma espécie menos desejável- num caso extremo, 

uma pessoa completamente má, perigosa ou fraca. Assim, deixamos de considerá-lo 

criatura comum e total, reduzindo-o a uma pessoa estragada e diminuída. Tal 

característica é um estigma (...) (Goffman, 1963, p.12).  

 

De acordo com este autor, existem três tipos de estigma, as abominações do corpo, 

deformações físicas; culpas de carácter individual que são entendidas como crenças falsas, 

vontade fraca, desonestidade, sendo deduzidas como dependências, desemprego, distúrbio 

mental, desemprego, etc.; e os estigmas tribais de raça, nação e religião, que são transmitidos 

igualmente pelos membros da família e pode ser através da linguagem. Em todos os exemplos de 

estigma, incluindo a definição que os gregos criaram, depara-se as mesmas características: um 

indivíduo com uma característica diferente do usual, do previsto (Goffman, 1963).  

A estigmatização tem um grande impacto nos indivíduos consumidores de drogas. Este 

preconceito existente associado aos consumos e à dependência, pode impedir a procura de 

tratamento, como também a implementação de políticas adequadas à prevenção. Segundo um 

estudo efetuado pela Organização Mundial de Saúde sobre atitudes perante 18 incapacidades em 

14 países, mostra que o uso de substâncias psicoativas estava nos primeiros lugares em termos 

de desaprovação ou preconceito social (OMS, 2004).  

Numa perspetiva sociológica, o estigma acontece quando vários componentes como, a 

rotulação, estereótipos, separação, discriminação, concorrem numa situação de poder que 

possibilita que estes processos se manifestem. O estigma é completamente dependente do poder 

social, económico e político. Desta forma, sublinha-se a importância de modificar as atitudes 

enraizadas e as crenças dos grupos poderosos que levam à rotulação, à desvalorização e à 

discriminação, ou de outro modo, mudar as circunstâncias de modo a limitar o poder desses tais 

grupos dominantes (Sousa, 2017). 

Relativamente aos indivíduos toxicodependentes, o estigma formata a maneira de como 

as pessoas não consumidoras sentem, pensam e tratam os toxicodependentes. Esta maneira de 

pensar destas pessoas leva à discriminação, onde se incluem comportamentos preconceituosos. 

Estes indivíduos são frequentemente rotulados como perigosos e membros incompetentes da 

sociedade (Sousa, 2017). No entanto, estas atitudes negativas vindas por parte dos não 

consumidores, derivadas do estigma não são iguais para todos os toxicodependentes podendo 

variar em relação ao tipo de substância. Segundo Sousa (2017), estudos indicam que 
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consumidores de heroína são vistos mais negativamente do que consumidores de cocaína; 

consumidores de heroína são mais estigmatizados dos que consumidores de cannabis; 

consumidores de cannabis são menos estigmatizados dos que os consumidores de cocaína.  

Estudo realizado por Mendes (2017, p.21), demonstra que os consumidores sentem as 

atitudes discriminatórias por parte da sociedade. E de acordo com o mesmo, “o consumo, aliado 

à estigmatização, traz consequências ao nível da saúde física e psicológica, sendo as 

consequências socias as mais mencionadas.”  

O consumo de drogas não está associado apenas a um determinado grupo 

socioeconómico, atinge todos os estratos sociais. Porém, a pertença em grupos economicamente 

desfavorecidos pode levar à prática de crimes para obtenção de dinheiro para a compra da 

substância. Devido a esta razão muitas vezes os consumidores são associados a criminosos 

(Sousa, 2017).  
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Capítulo 3. A prática: metodologia da investigação 
3.1 Pertinência da escolha do estudo 

O interesse nesta área de investigação surge durante a minha licenciatura em Serviço 

Social, onde realizei um estágio curricular no Centro de Respostas Integradas em Leiria. A 

realização deste estágio aconteceu devido ao interesse pela área da toxicodependência e a 

curiosidade de conhecer a forma de intervenção. Este estágio contribuiu bastante para a minha 

experiência pessoal e profissional. Ao longo do meu estágio constatei que este problema social 

traz imensas consequências e pode afetar toda a população independentemente do género, idade 

e classe social, porém o estigma, maioritariamente, afeta pessoas de classe baixa. Verifiquei a 

importância do tratamento e de instituições que trabalham nesta área, na vida dos indivíduos, e 

as dificuldades que os próprios apresentam na abstinência e recuperação, pois a substância 

controla os seus impulsos, motivações e no fundo toda a sua vida. Nesta problemática o sucesso 

é encarado não como 100% de recuperação, mas sim progressos graduados, mínimos que sejam, 

pois, o processo de tratamento não é linear, as dificuldades são imensas e o caminho a percorrer 

é longo e delicado. Aprendi que o mundo das dependências é complexo e imprescindível de ser 

entendido pela sociedade. Por este motivo, considero importante toda a investigação realizada 

nesta área de forma a colmatar lacunas de conhecimento.  

Neste sentido, manifestei interesse em perceber mais sobre o fenómeno da dependência 

de substâncias psicoativas e o que este traz aos indivíduos, as suas motivações, consequências e 

trajetórias implicadas, ao permitir amplificar a voz dos sujeitos com problemas aditivos, com o 

intuito de contribuir positivamente nesta problemática que afeta toda a nossa sociedade.  

 

3.2 Objetivos da investigação 

Compreender as trajetórias de vida de indivíduos toxicodependentes representa o objetivo 

geral desta investigação. Esta investigação permite ampliara voz dos indivíduos partindo da técnica 

entrevista onde será possível compreender as perspetivas dos indivíduos, as suas motivações, os 

riscos, as consequências, a evolução das trajetórias de uso de substâncias psicoativas. Pretende-

se apreender a pluralidade e complexidade de trajetórias de vida associadas a esta problemática. 

Assim, o presente estudo tem como objetivos específicos: (1) compreender as causas que levaram 

os indivíduos ao consumo de drogas e as suas motivações para continuação do mesmo; (2) 

verificar quais as substâncias mais consumidas e a evolução/mudança de tipo de substâncias 

consumidas; (3) compreender a relação entre a trajetória de vida e a trajetória de uso de drogas; 
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(4) perspetivar a toxicodependência para cada indivíduo – compreender como cada indivíduo 

observa este fenómeno em si mesmo (os significados construídos); (5) analisar a perceção dos 

indivíduos participantes sobre a lei da descriminalização;(6) analisar as consequências, riscos e 

implicações afetivas, económicas, familiares, sociais, identitárias, devido à prática de consumos; 

(7) identificar fatores protetores e fatores de risco; (8) verificar a importância do projeto “Giros na 

Rua”, da InPulsar, para os participantes.  

 

3.3 Metodologia da investigação 

Embora, nos últimos anos, as investigações sobre a toxicodependência tenham vindo a 

aumentar  (Mendes & Manita, 2006), saliento a importância das que apresentam uma metodologia 

mais qualitativa. O trabalho qualitativo é, de acordo com Polkinghorne (1988) e citado por 

Fernandes & Maia (2001, p.74) “um conhecimento que aprofunda e alarga a compreensão da 

existência humana”. Tendo em conta os objetivos desta investigação, mencionados anteriormente, 

este trabalho adota uma abordagem qualitativa. A utilização desta abordagem permite, nesta 

investigação, ser uma mais valia, pois este fenómeno multifacetado que se estuda é complexo e 

transversal, e, portanto, é necessário ter uma maior perceção de perspetivas, vivências, 

interpretações subjetivas, etc. A metodologia é entendida como um plano de ação, uma estratégia, 

“analisa e descreve os métodos, distancia-se da prática para poder tecer considerações teóricas 

em torno do seu potencial na produção do conhecimento científico” (Coutinho, 2011, p.23), e o 

método passa por um conjunto de técnicas, procedimentos, utilizados para alcançar os fins da 

investigação, as técnicas são o auxílio para recolher dados tendo em conta o plano de ação 

(Coutinho, 2011).  

A técnica entrevista semiestruturada é o pilar da recolha de dados desta investigação. E 

apresenta diversas vantagens, tais como: possibilidade de entrevistar pessoas que não sabem ler 

ou escrever; elasticidade quanto à duração, permitindo uma conversa mais profunda; interação 

entre o entrevistador e o entrevistado favorece as respostas espontâneas, que são facilitadoras de 

uma abertura e proximidade entre entrevistador e entrevistado, o que permite ao entrevistador 

falar de assuntos mais complexos e delicados; colabora com aspetos afetivos e valorativos que 

determinam significados pessoais das suas atitudes e comportamentos. As respostas espontâneas 

dos entrevistados podem fazer emergir questões inesperadas ao entrevistador que poderão ser 

úteis para a sua pesquisa (Boni & Quaresma, 2005), permitem “aumentar a riqueza e a 

profundidade do conteúdo da informação recolhida” (Dias, 2002, p.57). A entrevista 
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semiestruturada é uma conversa com finalidade, obedece a um guião, tem o apoio de uma 

sequência de questões (Minayo & Costa, 2018). Porém, outras perguntas serão colocadas quando 

consideradas pertinentes e assuntos que por parte dos participantes possam ser desenvolvidos. A 

entrevista apresenta-se como uma troca entre o investigador e o participante, onde este exprime 

as suas perceções de determinadas situações, as suas vivências e interpretações, através de 

perguntas e das reações dos mesmos, e assim evita que exista um afastamento dos objetivos da 

investigação, de forma a que o participante seja o mais autêntico e profundo (Quivy & 

Campenhoudt, 1998). Esta técnica procura perceber o modo como os sujeitos vivenciam o seu 

dia-a-dia e algumas mudanças e acontecimentos durante as suas vidas, assim como 

representações e significados que os mesmos atribuem ao mundo e a quem os rodeia (Lalanda, 

1998). A entrevista está estruturada em 3 partes: os dados do sujeito, de forma a caracterizar o 

mesmo; o início dos consumos, quando o sujeito começou a consumir substância(s) ilícita(s); a 

manutenção dos consumos, a continuação dos consumos.  

Como papel complementar, realizei na InPulsar voluntariado com o intuito de participar 

no campo e estar envolvida no contexto, e, desta forma, ajudar na interpretação de significados, 

na criação de empatia e confiança com os indivíduos, ter a perceção das características culturais 

onde se inserem e conhecer, de uma forma mais informal, mais informações sobre a suas histórias 

de vida dos sujeitos. Desta forma, o investigador convive com o grupo, e “consegue compreender 

os aspectos significativos que vão aflorando aos poucos, e pode ir vinculando os fatos com suas 

representações e descobrir contradições entre normas, regras e práticas” (Minayo & Costa, 2018, 

p.147). Tal como refere Bogdan e Biklen (1994, p.48), “os investigadores qualitativos frequentam 

os locais de estudo porque se preocupam com o contexto. Entendem que as acções podem ser 

melhor compreendidas quando são observadas no seu ambiente habitual de ocorrência.”  

O voluntariado permite estar no terreno, e existir interação com os atores sociais, 

representa enfrentar uma igualdade entre o investigador perante o grupo a ser investigado, porém, 

“exige-se uma aplicação em acto do olhar analítico, num primeiro momento, e holístico e 

compreensivo” (Fernandes, 1989, p.337).  

 

3.4 Local e participantes 

Relativamente ao local onde foram recolhidos os dados da investigação, selecionei uma 

Instituição Particular de Solidariedade Social (IPSS) em Leiria, a InPulsar (encontra-se em anexo II 

o consentimento informado à instituição). A seleção dos indivíduos para a entrevista foi realizada 
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de forma intencional tendo em conta a relevância da história de vida e trajetórias, assim como a 

maior duração da utilização de substâncias ilícitas e a inserção nos projetos da InPulsar. O 

recrutamento de sujeitos para a realização da entrevista foi uma tarefa bastante difícil, pois a 

maioria dos sujeitos recusavam a sua participação. Além das imensas rejeições por parte dos 

participantes, as entrevistas decorreram durante a pandemia COVID-19, o que se tornou bastante 

desafiante pelo facto de muitos utentes enfrentarem muitos obstáculos decorrentes da 

dependência de drogas, bem como problemas sociais e económicos. Por esse motivo existia uma 

menor disposição e disponibilidade para a realização das entrevistas.  

A entrevista foi conduzida por um guião construído previamente, que se encontra em 

anexo III. Foram realizadas no total 10 entrevistas, a 9 homens e a 1 mulher. Este número 

diferencial deve-se à reduzida população de mulheres em relação aos homens consumidores de 

drogas e beneficiários da instituição. O número de entrevistas realizadas foi decidido tendo em 

conta o ponto de saturação da informação. As entrevistas tiveram uma duração média de 18 

minutos e todas foram gravadas, com consentimento prévio, que se encontra em anexo I com o 

intuito de captar todo o testemunho para posteriormente realizar a transcrição integral da mesma 

e submeter a análise. Estas foram realizadas numa sala da instituição, de forma individual, e 

também na rua, pois devido à falta de utentes que consentiam ser entrevistados e a maioria 

agendar a realização da entrevista e não comparecer, optei por encontrar os indivíduos na rua e 

entrevistá-los no momento.  

 

3.5 Análise de conteúdo 

Após a realização das entrevistas, realizei a transcrição das mesmas, e, de seguida efetuei a 

análise do conteúdo. Esta análise considera-se qualitativa pois incidiu sobre indicadores que 

poderiam permitir inferir certas interpretações. A análise de dados consiste, segundo Bogdan e 

Biklen (1994, p.205), no “processo de busca e de organização sistemático de transcrições de 

entrevistas, de notas de campo e de outros materiais que foram sendo estimulados, com o objetivo 

de aumentar a sua própria compreensão desses mesmos materiais e de lhe permitir apresentar 

aos outros aquilo que encontrou.” De acordo com os mesmos autores, Bogdan e Biklen (1994, 

p.149), “Os dados são simultaneamente as provas e as pistas”, ou seja, apresentam factos 

irrefutáveis. Quando recolhidos rigorosamente, são os dados que nos ligam ao mundo empírico, 

estes abrangem elementos necessários para pensar de forma adequada e profunda sobre os 

aspetos que se pretende explorar.  
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De acordo com Bardin (1997, p.31), “a análise de conteúdo é um conjunto de técnicas de 

análise das comunicações.” É considerada como uma análise de significados (e.g.: análise 

temática), porém, também de significantes (e.g.: análise léxica, análise dos procedimentos). “A 

Análise de Conteúdo orienta-se para a formalização das relações entre temas, permitindo traduzir 

a estrutura dos textos” (Carmo & Ferreira, 2008, p.269).  É uma técnica de pesquisa que permite, 

de uma forma prática, originar conclusões do conteúdo da comunicação num contexto social. 

Costuma ser feita através de análise por categorias ou dedução frequêncial, esta consiste em 

expor a ocorrência de um mesmo signo linguístico (a palavra) que se repete com frequência, 

visando constatar a presença de tal material linguístico. A análise por categorias, que é feita nesta 

investigação, procura encontrar significações por meio de indicadores interligados, codifica um 

segmento e divide-o por classes. Portanto, consiste num desmembramento do texto em categorias, 

tendo em conta o reagrupamento analógico, “poderá ser temática, construindo as categorias 

conforme os temas que emergem do texto. Para classificar elementos em categorias é preciso 

identificar o que eles têm em comum, permitindo seu agrupamento” (Caregnato & Mutti, 2006, 

p.683).  

Portanto, a análise de conteúdo “trabalha com o conteúdo, ou seja, com a materialidade 

linguística através das condições empíricas do texto, estabelecendo categorias para a sua 

interpretação, (...) fixa-se apenas no conteúdo do texto, sem fazer relações além deste (...) e espera 

compreender o pensamento do sujeito através do conteúdo expresso no texto, numa conceção 

transparente de linguagem” (Caregnato & Mutti, 2006, p.683- 684). Segundo Bardin (2008) e 

citado por Coutinho (2013), o principal objetivo desta técnica consiste em reduzir as palavras de 

um texto a um pequeno conjunto de categorias de conteúdo. 

De acordo com Bardin (1977) e citado por Carmo & Ferreira (2008, p.270), esta técnica 

de pesquisa pode considerar-se como a articulação entre: “o texto, descrito e analisado (pelo 

menos em relação a certos dos seus elementos característico), e os fatores que determinaram 

essas características, deduzidos logicamente, constituindo estes a especificidade da Análise de 

Conteúdo”. Os autores Carmo & Ferreira (2008) dividem a análise de conteúdo por diferentes 

etapas: a definição dos objetivos, que é realizada sempre em qualquer outra técnica de 

investigação; a constituição de um corpus, que se deve ao conjunto de documentos para 

posteriormente se proceder à análise de conteúdo, documentos estes escolhidos tendo em conta 

os objetivos da investigação; definição de categorias, estas são rubricas significativas tendo em 

conta a classificação do conteúdo, estas devem ser exaustivas, exclusivas, objetivas e pertinentes; 
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definição das unidades de registo, que são frações mínimas de conteúdo preciso para de seguida 

se suceder a análise de uma categoria; quantificação, que não é obrigatória; e por fim a 

interpretação dos resultados. A interpretação de resultados é realizada tendo em conta o suporte 

teórico e os objetivos. Além de possibilitar a compreensão do fenómeno que compõe o objeto de 

estudo, a análise de conteúdo deve fazer o investigador encontrar a explicação, fazer chegar a 

formas de previsão, porém, deve-se assegurar a validade dessa mesma previsão e deste modo é 

necessário o cruzamento com os resultados obtidos por outras técnicas.  

Segundo Laurence Bardin e citado por Caregnato & Mutti (2006), esta técnica está 

organizada por três etapas:  

1) pré-análise, onde se pode utilizar procedimentos como a leitura, hipóteses e preparação de 

indicadores que fundamentem a interpretação; 

 2) exploração do material, os dados são codificados partindo das unidades de registo;  

 3) tratamento dos resultados e interpretação, onde se elabora a classificação de elementos tendo 

em conta o que contêm em comum ou por diferenciação, e o seu reagrupamento.  

 

Esta técnica permite trabalhar os dados recolhidos através das entrevistas, visto que, 

estas, são descritivas e complexas. Assenta numa perspetiva flexível que possibilita reduzir a 

informação de forma organizada. Para tal, procede-se à codificação, como Bardin refere na 2ª 

etapa. A codificação trata-se de uma transformação por agregação, recorte e enumeração, de 

acordo com regras, dos dados recolhidos, que possibilita atingir uma representação do conteúdo. 

Enquanto o investigador vai analisando os dados recolhidos, destaca palavras, frases e alguns 

padrões de comportamentos, acontecimentos. Desta forma desenvolve-se o sistema de 

codificação. Esta envolve vários passos: procura nos dados tópicos presentes tendo em conta a 

regularidade/ padrões e escrever as palavras ou frases desses mesmos tópicos e padrões. São 

essas palavras/frases as categorias de codificação. Portanto, as categorias são uma forma de 

classificar os dados descritivos recolhidos (Bogdan e Biklen, 1994). De acordo com Holsti e citado 

por Bardin (1997, p.103-104), “a codificação é o processo pelo qual os dados brutos são 

transformados sistematicamente e agregados em unidades, as quais permitem uma descrição 

exacta das características pertinentes do conteúdo”. Segundo o autor, a codificação está 

organizada em 3 escolhas: o recorte, que consiste nas escolhas das unidades; a enumeração, que 

consiste na escolha das regras de contagem; a classificação e agregação, que se define na escolha 

das categorias. Após a codificação do material deve-se produzir um sistema de categorias (Bardin, 
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1997). A categorização tem como intuito produzir uma representação simplificada dos dados 

brutos. É classificar elementos de um conjunto por diferenciação e reagrupamento segundo 

critérios definidos. O critério de categorização pode ser semântico, ou seja, agrupados por temas; 

sintático, segundo verbos e adjetivos; léxico, segundo o sentido das palavras; e expressivos, a título 

de exemplo, categorias que agrupam as diversas perturbações da linguagem. As categorias são 

classes que reúnem o grupo de elementos com um título genérico (Bardin, 1997). A categorização 

em geral, acarreta “constantes idas e vindas da teoria ao material de análise à teoria, e pressupõe 

a elaboração de várias versões do sistema categórico. As primeiras, quase sempre aproximativas, 

acabam sendo lapidadas e enriquecidas para dar origem à versão final, mais completa e mais 

satisfatória” (Franco, 2005, p.58). Bardin (2009) considera que para o estabelecimento das 

categorias deve-se ter em conta os critérios de exclusão mútua, homogeneidade, pertinência, 

objetividade, fidelidade e produtividade. 

De seguida procede-se à análise do conteúdo, onde provém a análise dos excertos das 

entrevistas. Durante a análise dos extratos, a informação também é conectada com a literatura 

tendo em conta o que contêm em comum ou por diferenciação. Salienta-se que os nomes dos 

entrevistados referidos são fictícios.  
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Capítulo 4.  Análise de resultados 
4.1 Caracterização sociográfica dos entrevistados 

Na tabela 1 encontra-se a caracterização sociodemográfica dos entrevistados.  

 
Caracterização Número de entrevistados 
Sexo 

Masculino 9 
Feminino 1 

Idade 

20-30 2 
31-41 2 
42-52 4 
53-63 1 
>63 1 

Escolaridade 

1º Ciclo 3 
2º Ciclo 4 
3º Ciclo 3 

Fontes de Rendimento 

Trabalho Qualificado 2 
Subsídio de Desemprego 1 

Rendimento Social de Inserção 3 
Reforma por invalidez 1 
Rendimentos informais 1 

Sem rendimentos  2 
Situação habitacional 

Coabitação com familiares e amigos 4 
Sozinho 3 

Sem-Abrigo 3 
Tabela 1. Dados sociodemográficos dos entrevistados (Fonte: entrevistas realizadas em novembro 

de 2020 e abril de 2021). 

 

 Relativamente ao sexo, 9 dos entrevistados são homens e 1 entrevistada é mulher. Sobre 

a idade dos entrevistados, o maior número de entrevistados encontra-se no intervalo dos 42 aos 

52 anos de idade. E o nível de escolaridade encontra-se maioritariamente no 2ºCiclo. A 

escolaridade dos indivíduos está em conformidade com os estudos existentes, salienta-se os baixos 

níveis de escolaridade, pois a maioria apresenta o 2ºCiclo. Segundo os estudos da European 

Monitoring Centre for Drugs and Drug Addiction, os “fatores socioeconómicos relacionados com o 

consumo de droga incluem baixos níveis de escolaridade, saída precoce da escola e abandono 

dos estudos” (EMCDDA, 2003, p.66). 
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 Sobre as fontes de rendimento, apenas 2 pessoas apresentam-se com emprego 

qualificado. A maioria dos indivíduos entrevistados apresentam-se com o Rendimento Social de 

Inserção (RSI), sendo que 1 indivíduo com rendimentos informais e 1 com o RSI são arrumadores 

de carros para conseguirem sustentar-se. Porém existem 2 indivíduos sem qualquer tipo de 

rendimento. Segundo Fernandes (2011), uma grande parte de pessoas consumidoras de drogas 

tem como estratégia de sobrevivência arrumar carros. Como refere uma entrevistada: se não 

arrumar carros e não ganhar dinheiro, eu não como hoje (Joana). Segundo Capucha (2005) as 

taxas de desemprego são muito elevadas em comparação com a população em geral.  

 No que diz respeito à situação habitacional, existem duas situações em igual número, a 

situação de sem-abrigo e viver na sua casa própria, sendo que, um dos participantes que refere 

viver em casa própria estava anteriormente a viver em situação de sem-abrigo, mas através do 

projeto Morada Certa – Leiria Housing First, foi conseguido uma casa para este habitar. Na 

vastidão dos problemas causados pelos consumos de drogas encontra-se frequentemente a 

situação de sem-abrigo (Nunes & Jólluskin, 2010), como será constatado no tópico sobre as 

consequências.  

 

4.1.1 Infância 

A infância é uma fase marcante na vida dos sujeitos. Através das respostas dos entrevistados 

é possível dividir este tema com as seguintes categorias: maus-tratos, violação, institucionalização, 

prostituição, abandono, pais alcoólicos e violência doméstica. Segundo a amostra verifica-se que 

2 entrevistados sofreram de maus-tratos na sua infância, sendo que está incluída uma entrevistada 

que também sofreu de violação, institucionalização, prostituição, abandono pelos pais; 2 

indivíduos com pais alcoólicos; 4 indivíduos viviam com violência doméstica entre os pais. 

Segundo Dias (2001), a forma como a família se organiza e como as mudanças se processam 

no sistema familiar afetam o equilíbrio dos sujeitos. De acordo com Becoña & Martín (2004) e 

citado por Nunes & Jólluskin (2010), o início de consumos estão ligados, não raras as vezes, na 

base em problemas como a violência doméstica, maus-tratos em criança, situações de abuso, o 

facto de os pais apresentarem condutas aditivas também se constitui um fator de risco para o 

menor.  
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Relativamente aos maus-tratos, 2 entrevistados fizeram referência de que passaram por maus-

tratos quando eram crianças. Joana relatou os maus-tratos e abandono que passou com a sua 

mãe: 

Porque a minha mãe com 10 anos pegou pelos cabelos às 9 da manhã, em chinelos e 

com uma T-shirt e pôs-me na rua, porque a minha irmã mais velha disse assim “essa 

puta se não sair de casa saiu eu”, e a partir daí a minha vida virou um inferno (...)A minha 

mãe nunca quis saber de nada, até ela própria dizia que batia na barriga para abortar e 

não sei quê...(...) a minha mãe começou a expulsar-me de casa, dormia na rua às vezes 

era obrigada... (Joana). 

 

Manuel referiu que após o divórcio dos seus pais, começou a ser, juntamente com as suas 

irmãs, mal-tratados pelo pai: 

A minha infância não foi uma infância normal... porque aos meus 6 anos os meus pais 

separaram-se, foi uma separação difícil e com violência doméstica...o meu pai nunca teve 

muito presente na nossa vida, era só aos sábados que nos ia buscar (...) quando queria 

saber o que se passava em casa e se a gente dizia que estava tudo bem e não sei quê, 

pronto ele batia-nos (Manuel). 

 

Sobre violação, existe uma entrevistada que fez referência quando se abordou o tema sobre a 

infância. Joana expôs a situação de ter sido violada:  

Nós desde criança, nunca tive infância, já a minha psíquica foi obrigada a crescer muito 

rápido, muito rápido comecei a ter corpo de mulher, já com 11 anos fui violada, nem tinha 

instrução (Joana).  

 

Não só na infância, mas na fase onde Joana era prostituta: (...) às vezes os clientes a baterem-

me, era violada muitas das vezes (...) (Joana).  

Joana admitiu também durante o tema da infância o seu início de prostituição: 

Quando era uma criança ainda tinha 10 anos tinha que deixar os cotas para me apalparem 

as mamas para ir para um sítio só para ter uma noite para dormir e ter uma sandes, nem 

era um prato de comida, mas nem dormia, era só para estar num abrigo para não estar 

a passar frio (...) Ia pela rua, era com os cotas para levar uns trocos (...)puxam-me os 

cabelos na porta da mala de trás, era violência e obrigavam-me a prostituir (...)fui 
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convidada por um casal para irmos para Copenhaga em Dinamarca, só que fui lá traficar, 

de repente encontrei-me na rua a prostituir, enfim... (Joana). 

 

 A entrevistada Joana também salientou, sobre a sua infância, a sua institucionalização: A 

minha mãe assinou os papéis para ir para uma instituição, para um orfanato mesmo, para ser 

adotada e tudo (Joana). 

 Tal como refere Achirica & Arnedillo (2002) os pais são o exemplo para os filhos. Os 

consumos de substâncias influenciam também de forma indireta, afetando os próprios padrões 

parentais e as relações intrafamiliares. Neste caso, dois entrevistados fizeram referência durante 

o tema da infância, sobre os consumos de álcool por parte dos pais: O meu pai bebia muito (Júlio); 

e como referiu Joel na sua entrevista, este considera que o facto de os pais consumirem álcool e 

viverem em determinado bairro pode ter impulsionado para o consumo de drogas: Os meus pais 

meteram-se no álcool, eles eram alcoólicos e por vezes também acho que me meti em drogas e 

álcool derivado ao bairro onde eu vivi e mais não tenho nada a dizer (Joel). 

 A questão da violência doméstica mostra-se saliente na amostra, os indivíduos referiram 

este tipo de comportamento como repugnante: lembro-me tinha 6 anos e havia sempre violência 

doméstica (Joana); tive uma infância pode-se dizer um bocado difícil. O meu pai bebia muito, batia 

na minha mãe, e foi isso... (Júlio). 

Rafael relatou situação marcante de violência: 

(...)o meu pai era mau como as cobras ele batia muito à minha mãe, batia aos meus 

irmãos todos (...) numa ocasião que estava variado da cabeça, zangado com a minha 

mãe, ele agarrou numa forquilha e vai assim direito à minha mãe para a espetar (Rafael). 

 

Manuel também relatou a violência na sua família: 

E sempre aos fins de semana quando o meu pai lá ia, tinha sempre aquelas sessões de 

violência, não é? Tanto física como verbal, tanto para ela como para nós... prontos...o que 

fez acontecer foi que mostramos desinteresse na escola com más notas, pronto e… 

sempre muito rebeldes, não era... (Manuel). 
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4.2 Início dos consumos de drogas 

 Face ao início de consumo de drogas, constata-se que os entrevistados começaram os 

consumos na sua juventude, entre os 13 aos 20 anos de idade. Dos 10 entrevistados, um iniciou 

os consumos aos 13 anos; dois aos 15; dois aos 16; dois aos 17; um aos 18; um aos 19; um aos 

20. Portanto, a maioria dos indivíduos iniciou os seus consumos cedo: comecei os consumos com 

os 13 anos (Joana) e um número mais reduzido de indivíduos iniciou mais tarde: Ora, o meu início 

já foi 20 e tal anos (Hugo). 

É na adolescência onde o jovem se confronta com imensas dúvidas e num processo de 

procura de si próprio. As drogas podem surgir para a sua descoberta e enriquecimento pessoal. 

Fatores que contribuem para o consumo de drogas são a curiosidade a novas sensações, 

descobertas e soluções para dificuldades da vida (National Institute on Drug Abuse, 2020a), que 

será abordado no ponto seguinte sobre o motivo para o início dos consumos.  

De acordo com Dias (2002), no seu estudo com jovens que realizam o programa de 

recuperação no Desafio Jovem, verificou que o primeiro contacto com drogas é feito entre 

indivíduos que vão dos 11 aos 16 anos. Perante a amostra deste estudo, o início começa mais 

cedo e a margem sobe um pouco em comparação a este estudo.  

 Relativamente ao tipo de substância que os indivíduos iniciaram os consumos, verifica-se 

que a substância mais consumida é a cannabis, onde 7 entrevistados afirmam que foi a primeira 

substância que experimentaram (Comecei com haxixe (Joel)). De seguida 2 entrevistados 

afirmaram ter iniciado os seus consumos com heroína e cocaína (Foi logo cocaína e heroína 

(Mário)) e 1 entrevistado afirmou ter iniciado com heroína. Relativamente à forma de ingerir a 

substância, 9 indivíduos afirmaram que fumavam a substância e apenas 1 indivíduo afirmou que 

começou logo por injetar (cocaína e heroína). Segundo o estudo de Dias (2002), é possível 

constatar que a primeira substância que os jovens experimentam é a cannabis. Verifica-se a 

mesma situação na amostra deste estudo. 

De acordo com Achirica  & Arnedillo (2002) é necessário entender o comportamento dos 

jovens tendo em conta o seu grupo de influência, pois é nesse contexto que os indivíduos iniciaram 

os consumos, na medida em que esse consumo pode ser reforçado pelo grupo ou até uma 

condição de fazer parte do mesmo, é em jovens que o consumo se torna mais provável. Segundo 

os mesmos autores, a pressão do grupo é um fator com uma enorme importância em torno dos 

15-16 anos e a partir daí começa a decrescer. Segundo Dias (2002) agravasse o facto de quando 



 61 

o grupo de pares do indivíduo se organiza em torno da droga, ocorrendo assim o risco de se tornar 

marginal ou delinquente.  

De acordo com a amostra, verifica-se que a maioria dos indivíduos (8 em 10) iniciou os 

seus consumos acompanhados (Tinha uns amigos, começamos a consumir haxixe porque prontos 

era o dia a dia (Joel)). Os restantes referiram que experimentaram sozinhos, embora 1 tenha 

experimentado depois de ver os colegas a consumir (Primeiro vi uns colegas meus a fazerem e 

eles não me quiseram dar e depois eu por opção minha fui experimentar sozinho (Mário)).  

A forma como a substância é administrada (oral, fumada, injetada) é um fator que influencia 

a probabilidade de ficar dependente (EMCDDA, 2017). Através das entrevistas verifica-se que 

apenas 1 indivíduo começou os seus consumos a injetar heroína e cocaína: Eu foi logo a injetar, 

porque era a melhor forma de sentir a sensação da droga e foi por aí que eu comecei (Mário). 

Todos os restantes sujeitos iniciaram os seus consumos a fumar haxixe ou heroína (Era fumada 

na prata. (Hugo)). Dos restantes 3 indivíduos, 1 (Hugo) começou a consumir heroína de forma 

fumada, 2 (Mário e Joana) começaram os seus consumos de cocaína e heroína, sendo que Joana 

ingeria inicialmente de forma fumada e Mário iniciou os seus consumos de forma injetável.    

 

4.2.1 Motivo para o consumo 

Existem imensas razões para motivar o consumo de drogas, as causas, motivações, fatores 

podem variar de pessoa para pessoa, nem todas são encaminhadas pelos mesmos motivos para 

este fenómeno (Dias, 2001). Sobre os motivos que levaram os indivíduos a consumir, evidenciam-

se duas categorias: o refúgio de problemas, onde os sujeitos explicam os seus inícios de consumo 

derivado aos problemas que apresentavam e estes consumos representavam a forma que o 

indivíduo tinha de se refugiar; a experimentação, onde os indivíduos referem apenas terem iniciado 

os seus consumos por ter curiosidade em consumir determinada substância.  É possível constatar 

que a maioria dos entrevistados iniciaram os seus consumos de drogas pela experiência, pela 

curiosidade de saber qual a sensação: vou experimentar para ver o que isto me faz (Júlio); pela 

curiosidade pelo facto dos amigos consumirem: vi uns colegas meus a fazerem (Mário). Dos 10 

entrevistados, 3 afirmaram que o seu motivo para iniciarem os consumos de substâncias deve-se 

ao refúgio dos seus problemas, Era o meu refúgio, a minha mágoa, a minha tristeza (Joana), e 

assim abafar sentimentos (Manuel). 
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Verifica-se que os fatores que contribuem para o consumo de drogas são a curiosidade a novas 

sensações, descobertas e solução para dificuldades da vida. Segundo Judith Gallatin, existem dois 

motivos essenciais subjacentes ao comportamento do toxicodependente: imitação e procura de 

emoções. Desta forma, o consumo de drogas pelo adolescente é uma maneira de provar as coisas, 

é o desejo de experimentação, pois o adolescente procura testar limites e novas experiências (Dias, 

2002). Segundo o estudo de Dias (2002), verificou-se que os sujeitos afirmaram a curiosidade, 

autoafirmação, o sentir-se superior/ forte e por ver os outros, como fatores decisivos para o 

primeiro comportamento em direção ao consumo de substâncias.  

É notório a existência da alteração de substância de consumo. Verifica-se que 5 indivíduos 

permaneceram com o mesmo tipo de consumo, sendo que 1 indivíduo iniciou os consumos de 

heroína e cocaína e assim os permaneceu (Cocaína e heroína, fumada, depois mais tarde comecei 

a injetar (Joana)), 2 indivíduos começaram por consumir cannabis e mantiveram o consumo (Filipe 

e Ruben) e 1 indivíduo (Hugo) começou por consumir heroína e permaneceu o mesmo consumo. 

Nenhum destes indivíduos sentiu a necessidade de mudar de substância. Os restantes 5 

entrevistados alteraram a sua substância de consumo, todos estes sujeitos começaram por 

consumir cannabis e alteraram o seu consumo para a heroína (derivado a viver nas ruas comecei 

a consumir mais drogas pesadas para tentar esquecer o passado (Joel)).  

Tal como no estudo de Dias (2002), 50% dos entrevistados iniciaram os consumos com 

cannabis e alteraram o seu consumo para heroína. Assim como referem os autores Nunes & 

Jólluskin (2010), normalmente os jovens iniciam os seus consumos de tabaco e depois cannabis. 

Esse consumo de cannabis geralmente funciona como alavanca para o início de consumo de 

outras drogas. Normalmente, o indivíduo quando adolescente começa por experimentar cannabis, 

experimenta também outras drogas e acaba num consumo regular de heroína (Dias, 2002).  

Dos 10 indivíduos entrevistados, 5 decidiram mudar a substância de consumo, destes 5 

sujeitos, 2 indivíduos explicaram que o motivo para tal acontecer deve-se à experimentação de 

uma substância nova (vou experimentar para ver o que isto me faz (Júlio); tive um amigo que me 

apresentou a heroína fumada (Manuel)), outros 2 indivíduos afirmaram que devido à falta de 

cannabis decidiram começar a consumir heroína, pela sua disponibilidade (Haxixe ou erva ou 

qualquer coisa assim, eu fumo erva. E como não havia nada disso, a única coisa que havia era 

heroína atão fui para a heroína (Rafael); houve uma crise de haxixe em Leiria (David)), e, o restante 

entrevistado (Joel) afirmou ter alterado o seu consumo, relata que a condição de viver na rua após 

a morte da sua mãe levou-o ao consumo de drogas pesadas.  



 63 

 

4.3 Consequências dos consumos 

Tendo em conta as consequências relatadas nas entrevistas, é possível categorizar as 

consequências da seguinte forma: problemas familiares; problemas de saúde; afastamento de 

amizades; consequências identitárias; exclusão; consequências na vida profissional; problemas 

financeiros; criminalidade; condição de sem-abrigo; e prostituição. 

Relativamente à questão familiar, verifica-se que 8 dos 10 entrevistados identificaram 

problemas familiares devido ao consumo de drogas. Distanciamento, desprezo, rejeição foram 

termos utilizados pelos indivíduos para identificar os seus problemas familiares (A nível familiar... 

sim, praticamente foi muito desprezado pela maior parte da família, porque era prontos... tornei-

me a ovelha negra da família. (Hugo)). De acordo com o estudo de Dias (2001), realizado a jovens 

internados no Desafio Jovem, centro de recuperação de toxicodependentes, o autor constatou nos 

jovens consequências individuais e familiares. Relativamente às consequências familiares, os 

jovens identificaram a hostilidade, corte de relações familiares. Ainda sobre o estudo do mesmo 

autor, é possível comprovar que os consumos de drogas trazem ao indivíduo problemas no 

relacionamento com a família. Segundo um entrevistado: a minha família rejeitou-me (Manuel). 

Segundo o estudo de Alvarez, Gomes & Xavier (2014), estes verificaram que o problema principal 

da dependência foi precisamente a degradação do meio familiar, pois começam a existir 

discussões, afastamento de alguns membros da família, desta forma reforçando a sensação de 

marginalidade no toxicodependente.  

O afastamento de amizades também é muito comum em consumidores de drogas, estes 

afastam-se dos amigos e começam a criar relacionamentos com sujeitos que também sejam 

consumidores. Pois existe um afastamento de ambas as partes visto que os interesses começam 

a ser diferentes (Patrício, 2014). Dos 10 entrevistados, 1 indivíduo referiu o afastamento das suas 

relações de amizade: os meus verdadeiros amigos afastaram-se pronto. Perdi os meus verdadeiros 

amigos, aqueles que me diziam que eu não estava a fazer bem (Manuel).   

As consequências identitárias também são identificadas, pois o corpo do indivíduo deixa 

de ser respeitado, os hábitos alimentares alteram-se, a higiene pessoal é descuidada, levando à 

deterioração do próprio corpo, “o corpo torna-se magro, a face pálida, os olhos encovados, etc. O 

corpo deixa de ser uma parte estimada da pessoa para ser apenas... um corpo abandonado” 
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(Patrício, 2014, p.205). Dos indivíduos entrevistados 3 relataram consequências sobre a sua 

identidade: perdi-me a mim mesmo; não queria saber de nada, tornei-me mesmo desmazelado 

(Hugo). 

Visto que os consumidores se sentem desvalorizados e diminuídos pela sua situação de 

dependência, estes passam a ser excluídos socialmente (Patrício, 2014). Segundo Brinca (2018), 

a adicção em substâncias psicoativas está ligada ao conceito de exclusão social, pois os sujeitos 

desviantes são conduzidos a um processo de exclusão. Dos entrevistados, 1 refere ter-se sentido 

excluído: Fui excluído (Júlio). 

Os problemas de saúde são bastante frequentes em consumidores de substâncias 

psicoativas. Segundo Becoña e Martín (2004) e citado por Nunes e Jólluskin (2010) o consumo 

de drogas acarreta inúmeros problemas de saúde, nomeadamente doenças infetocontagiosas e 

quadros psicopatológicos graves. Dos entrevistados, 2 afirmaram ter contraído HIV devido aos 

consumos: Por causa dos consumos fiquei doente de HIV (Joel). De acordo com Negreiros e 

Magalhães (2005) e citado por Nunes e Jólluskin (2010), a administração endovenosa e a partilha 

de utensílios de consumos são um fator de risco de contração de HIV. Uma entrevistada afirmou 

ter problemas do foro psiquiátrico, bipolaridade: Olha, sou bipolar, estou a fazer metadona, estou 

a tomar antidepressivos, calmantes para dormir, estou em risco de diabetes (Joana).  

Com os consumos, os sujeitos toxicodependentes vão perdendo o ritmo, a disponibilidade, 

a atenção e o interesse o que prejudica a sua prestação no trabalho que mais tarde pode levar a 

um despedimento (Patrício, 2014). Relativamente à vida profissional, dos 10 entrevistados apenas 

2 têm emprego. Sobre este tema, 5 indivíduos pronunciaram-se sobre as perdas de emprego, 

relatando até a sua instabilidade: nunca tive um trabalho a não ser lá no meu pai, mas depois 

disso nunca tive um trabalho que pudesse dizer assim “epá já estou uns 3 ou 4 anos nesta 

empresa”, não, era largava um agarrava outro (Manuel). Como referiu também outro entrevistado, 

sobre a sua situação profissional: fui afetado foi a minha vida profissional porque eu era artista de 

circo e prontos... fui-me desmazelando, desmazelando, desmazelando que acabei por deixar de 

ser artista de circo e caí na rua (Hugo). 

De acordo com Nunes e Jólluskin (2010) é frequente a perda de capacidade de 

permanência num emprego.  E segundo o estudo de Dias (2001), este, verifica, que quase a 

totalidade de sujeitos não se encontram com uma profissão e parte dos mesmos apresentam 

dificuldades de relacionamento nos locais de trabalho. Estes problemas profissionais devem-se, 

na generalidade, aos toxicodependentes apresentarem uma dificuldade em cumprir as regras e 
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horários, em lidar com disciplina, em efetuar as suas tarefas de forma concentrada, em ser 

responsáveis (Ló, 2007).  

As drogas podem conduzir os sujeitos à condição de sem-abrigo, e desta forma 

desenvolver inúmeros outros problemas associados, consequentes para o indivíduo e para a 

comunidade (Nunes & Jólluskin, 2010). Dos 10 entrevistados, 4 indivíduos fizeram referência que 

viveram/vivem na rua: acabei por me tornar arrumador de carros e vivia na rua (Hugo); vivo em 

casas abandonadas (Joel). Segundo estudos realizados em vários países, o consumo de droga é 

assinalado como um problema frequente perante os indivíduos em situação de sem-abrigo 

(Hickey, 2002, citado por EMCDDA, 2003).  

Manter os consumos não é acessível, conduz a problemas financeiros. Dos 10 

entrevistados, 4 fizeram referência aos problemas financeiros devido aos consumos: o dinheirinho 

que eu tinha na altura (...), gastei-o todo de repente (...)para ter rendimentos para comprar as 

minhas doses acabei por me tornar arrumador de carros e vivia na rua (Hugo). Manuel salienta 

que teve uma vida bastante confortável financeiramente e perdeu tudo: eu já tive tudo... já tive 

uma grande mota, já tive grandes empregos, já tive uma família e por causa das drogas perdi isso 

tudo (Manuel). 

Desta forma é usual, para a obtenção de dinheiro para comprar droga, que haja situações 

de prostituição interligadas a este consumo. Esta prática, conduz a outros problemas graves de 

grande risco para a saúde do indivíduo, assim como problemas de estigmatização, que desenvolve 

um ciclo de dificuldades acrescidas (Nunes & Jólluskin, 2010; Ferreira-Borges & Filho, 2004). O 

consumo de drogas é frequentemente um motivo para a prostituição, porém, também pode ser 

uma consequência. Segundo um estudo italiano qualitativo com prostitutas de rua, verifica-se que 

os profissionais do sexo que começam a consumir drogas com o intuito de saber lidar com 

problemas relacionados com a prostituição (EMCDDA, 2003). Como referiu a entrevistada Joana: 

esta mágoa toda, este sofrimento era o meu refúgio porque eu não aguentava aqueles homens 

todos passarem por cima de mim, a tocar no meu corpo, abusarem de mim e era cada vez mais 

droga. Joana afirmou que os seus consumos eram o refúgio do seu sofrimento devido à 

prostituição, porém, atualmente afirma que a prostituição leva-a novamente aos consumos:  

Tinha que prostituir para arranjar dinheiro para a minha dose e para comer, para tabaco, para 

pagar as minhas rendas, as minhas despesas(...) estou a pedir um quarto, uma cama, uma 

cama quente, para não estar a ser obrigada para chegar outra vez na prostituição para sair 

da rua, porque se eu voltar outra vez na prostituição é voltar para droga, percebe? 
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De acordo com Patrício (2014), para conseguir manter os consumos diários de drogas é 

preciso muito dinheiro. Rafael assim o referiu: é preciso ter muito dinheiro, é preciso ser muito 

rico para consumir. E quando o dinheiro acaba, o dependente pode ter comportamentos 

desviantes e criminais, como por exemplo pequenos furtos, tráfico de droga, etc. (Patrício, 2014). 

Os crimes associados às drogas podem acontecer de forma direta e indireta. É possível constatar 

que dos 10 indivíduos 5 cometeram crimes ligados direta e indiretamente às drogas, tais como 

tráfico de droga, assaltos. Fizeram referência das suas práticas para conseguir sustentar os 

consumos: Era tudo para a droga. O que eu fazia era assaltos, era tráfico, tudo o que rendesse 

dinheiro eu fazia (Júlio); chegou uma altura em que eu vendia, ia buscar à Holanda ou a Lisboa 

ou a Espanha, onde quer que fosse (Rafael). Inclusive um dos indivíduos que já cumpriu pena de 

prisão, declarou que atualmente necessita de roubar para conseguir sustentar a sua dependência: 

sou obrigado a roubar para sustentar o vício (Mário). Tal como refere Agra (2008), é incontestável 

o facto do fenómeno da droga e crime estarem intimamente ligados, embora não seja uma questão 

linear e simples, mas sim complexa e múltipla.  

 

4.4 Tratamentos 

Relativamente à realização de tratamentos para a abstinência do consumo de drogas, verifica-

se que dos 10 indivíduos entrevistados, 2 nunca fizeram tratamento (Filipe e Ruben, consumidores 

de cannabis), 1 esteve em tratamento no CRI e no Sobral Cid, e conseguiu deixar os consumos; e 

7 dos sujeitos estão em processo de tratamento de metadona. Ou seja, 8 indivíduos 

estiveram/estão em tratamento. Os únicos indivíduos que nunca estiveram em tratamento são 

consumidores que se mantiveram pelos consumos de cannabis.  

Joana mostrou-se desanimada com a experiência na comunidade terapêutica. Esta, mostrou 

que foi maltratada e se sentiu humilhada devido ao seu ressonar e à sua cor de pele: 

Estive 2 meses no Lugar de Manhã em Setúbal, (...) Eles estavam sempre a gozar porque 

eu ressonava. (...) tenho direitos como uma portuguesa, que se lixe a portuguesa burra, 

eu sou um ser humano que estou a lutar pelo meu bem e há sensações que parece que 

existem tratamentos e não sei quantas, não é para o bem? Não é chegar lá e ser afastada, 

ignorada e eu a chorar o quanto eles gozavam comigo, que eu dormia e ressonava e era 

tratada como um cão porque estavam lá os que estavam mais velhos, estavam mais 

tempo e eu dizia que era branca e que era verdade e eles diziam que eu era preta, que 
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era mentira e depois era posta de castigo, então? Eu abandonei o tratamento e chorei 

muito, percebe? (...) Estou a fazer tratamento (metadona), não tenho nada de consumos 

(Joana). 

 

Joel referiu que realizou 3 tratamentos e o último que frequentou ajudou-o a deixar os 

consumos de heroína e cocaína de vez: Fiz um tratamento em Lisboa, que era o Centro Reto ou 

que era... e depois fiz outro em na Linha d’água aqui perto, no Bombarral, também fiz outro 

tratamento no qual esse último que eu fiz consegui-me livrar das drogas, depois também entrei 

em reclusão e consegui deixar as drogas (Joel). 

Manuel afirmou ter ganho autoestima devido ao tratamento: 

A metadona tem-me ajudado bastante a ganhar um bocadinho mais de autoestima e a 

tentar ser alguém. Da primeira vez que tive na metadona e desta, eu sempre me propus 

a mim para levar este programa até ao fim e como deve ser em como não irei usar drogas 

enquanto não tivesse de fazer este programa e o que é verdade é tem sido sempre assim 

(...) (Manuel). 

 

Júlio falou sobre os tratamentos e referiu ter que aprender a lidar com o problema dos 

consumos:  

Fiz no CAT e na Vida e Paz (...) Na Vida e Paz era para lá estar 1 ano e... 1 ano e meio, 

mas só tive lá 3 meses por causa de... tinha um mandado de captura e foram-me lá buscar 

para me levar para a prisão (...) Foi aí que comecei, foi aí que comecei a mudar, a minha 

forma de pensar. Naqueles 3 meses deu... pelo menos a aceitar que tinha um problema 

que era ditas drogas porque eu desconhecia, dizia que “quando eu quiser parar eu paro”, 

mas realmente nunca parava e ali deu para perceber que eu tinha um problema, tinha 

uma doença que é a adicção né? E tinha que saber viver com ela, 24h após 24h, é uma 

luta diária, mas olhe... estou a conseguir graças a Deus e espero continuar (Júlio). 

 

Hugo relatou a sua boa experiência com o tratamento no CRI:  

(...) eu recorri na altura a um projeto, a uma associação que havia que era a Porta Aberta 

para me ajudar a eu entrar no CRI, que era o antigo CAT e aí tive 3 a 4 meses a um 

acompanhamento em que teve a ser tratado para eu ser internado numa clínica em 

Coimbra, o Sobral Cid, onde eu estive 15 dias onde fiz a desintoxicação da heroína (...) 
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Maravilhoso! Foi espetacular! Porque... comigo funcionou bem porque eu queria mesmo 

sair da droga e da rua. Nem tive metadona, só tive vários meses com medicação (Hugo). 

 

Mário referiu a existência de vantagens no tratamento devido ao não ressacar: 

(...) os tratamentos comecei no CRI em 98 a tomar a metadona, (...)Depois fui preso em 

99(...) Tive numa comunidade 7 meses, só que correu mal. (...) melhorias, melhorias... 

só por dizer que não vou ressacar porque de resto é praticamente igual. Não necessito de 

consumir todos os dias, não necessito fisicamente (Mário). 

 

4.5 Padrões de consumo atuais 

Dos indivíduos entrevistados, 1 (Hugo) não se enquadra no tópico dos padrões de 

consumos atuais visto que este não apresenta consumos. Verifica-se que: 3 indivíduos consomem 

metadona (tratamento), 2 indivíduos consomem cannabis e os restantes indivíduos consomem 

mais do que uma substância (policonsumo). Tal como referem os autores Nunes & Jólluskin 

(2010), geralmente, os indivíduos que consomem heroína ou que fazem tratamento de 

substituição com metadona, acabam por vir também a consumir cocaína. Esta situação acontece 

com o David que além da metadona apresenta consumos de cocaína: o haxixe, se eu tive todos 

os dias fumo todos os dias, que é o meu comprimido para dormir (...)esporadicamente consumo 

branca (David). 

De acordo com EMCDDA (2017), poucos consumidores consomem apenas uma 

substância, a maioria enquadra-se no policonsumo, uso de múltiplas drogas, em combinação ou 

em tempos diferentes. Por exemplo, consumidores de heroína frequentemente usam outros 

opióides, álcool, tabaco, cannabis e estimulantes. Consumidores de cocaína tendem a usar o 

álcool. Muitos usuários diários de cannabis também fumam tabaco. Estas combinações podem 

aumentar o risco de dano.   

Relativamente à frequência do consumo, dos indivíduos que consomem metadona, este 

consumo é diário visto que se trata de um tratamento de substituição da heroína. Os indivíduos 

que consomem cannabis afirmaram que fumam todos os dias (3 dos 10 entrevistados) ou quase 

todos os dias (2 em 10 entrevistados). Inclusive um dos indivíduos admitiu que chega a fumar 10 

ganzas por dias, uma média de 10, se tiver, se não tiver tanto fumo 4, 5. É o dia a dia, 5/10€ 

conforme (Joel). O indivíduo que consome cocaína referiu consumir esporadicamente; o 
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entrevistado que consome heroína afirmou consumir 2 a 3 vezes por mês e também Serenal, uma 

medicação utilizada para o tratamento de ansiedade que exerce um efeito ansiolítico, e admite 

que tem um consumo abusivo da mesma referindo que: uma caixa que daria para 30 dias dá para 

um fim de semana (Mário). 

Relativamente às sensações, as respostas são variadas, os entrevistados procuram ficar 

relaxados e bem-dispostos, sentir a moca e encher a cabeça (Mário), outros simplesmente gostam 

da sensação, e, também há um indivíduo que referiu que não tem nenhuma sensação apenas 

tem o vício de fumar: Fumo por vício se calhar, vício de fumar (Rafael). 

Segundo Achirica & Arnedillo (2002), a pressão dos pares é uma influência poderosa nos 

comportamentos dos sujeitos. Os primeiros consumos acontecem em adolescentes dentro de um 

grupo de amigos e o abuso acontece à medida que o grupo valoriza positivamente o uso de drogas, 

como referido anteriormente. De acordo com as entrevistas, verifica-se que dos 6 indivíduos que 

consomem drogas, com exceção dos indivíduos em tratamento de metadona, 2 consomem 

sozinhos e acompanhados, Depende dos dias. Se tiver com amigos fumo com amigos, se tiver 

sozinho só fumo à noite (Filipe); 2 consomem acompanhados, Normalmente é acompanhado 

(David); e os restantes 2 consomem drogas sozinhos, Sempre sozinho (Rafael).  

Relativamente à questão sobre a pior droga, durante a primeira entrevista, a entrevistada 

referiu que a droga que considera que seja pior é o álcool, considerei pertinente acrescentar a 

questão a todos os participantes. Esta questão não conta com a resposta de um indivíduo, pois a 

decisão de a colocar aconteceu após a realização da entrevista do Manuel. Verifica-se que 2 

indivíduos consideraram que a pior droga é o álcool, 4 afirmaram a heroína, 1 afirmaram a cocaína 

e 2 indivíduos consideraram a cocaína e a heroína como as drogas que destroem a vida de quem 

as consome. A maioria defendeu a heroína como a droga com mais consequências.  

Dos indivíduos que mencionaram o álcool, estes entendem que o álcool é a pior droga porque 

é legal, ou seja, é muito fácil de encontrar, a gente compra em qualquer lado, parecendo que não 

(David). Sobre a heroína, pois devido à dependência a pessoa vê-se “obrigada” a comprar, a 

pessoa fica agarrada àquilo e depois o dinheiro que a pessoa tiver é só para aquilo e há coisas 

mais importantes do que estar só a gastar dinheiro naquilo (Filipe). Relativamente à cocaína, o 

indivíduo que a mencionou considera-a uma substância muito viciante, Porque é um ciclo viciante, 

quanto mais consomes mais queres consumir (Mário). Os indivíduos que nomearam a heroína e 

cocaína, referiram que são substâncias em que é necessário ter bastante dinheiro para conseguir 
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sustentar o consumo, é preciso ser mesmo muito rico e uma pessoa acaba por dar cabo da vida 

porque chega uma altura que o dinheiro por muito que tenhas não chega (Rafael).  

Portanto, relacionando a droga do seu consumo problemático com a droga que os 

entrevistados consideram que seja a pior, constata-se que a maioria, 5 dos 9 entrevistados que 

responderam à questão) considera que a pior droga é aquela que consumiram (Joel, Hugo, Mário, 

Rafael, Júlio), os restantes indivíduos consideram que a pior droga é aquela que não faz/fazia 

parte dos seus consumos (Joana, David, Filipe e Ruben).  

 

4.6 Motivos para manter os consumos atuais 

Relativamente aos motivos para manter os consumos atuais, dos indivíduos 

consumidores, sem considerar os que se apresentam apenas em tratamento, 3 referiram que os 

motivos atuais para manter os seus consumos deve-se aos problemas, é a forma que têm para se 

abstrair, esquecer de problemas; 2 dos indivíduos referiram que o único motivo se deve ao gosto 

pelo consumo, eu gosto, eu gosto! É verdade é bom (David); e 1 dos indivíduos considerou que 

fumar cannabis é uma forma de economizar tabaco, evita que eu compre tabaco por exemplo, é 

uma forma económica para economizar mais (Rafael). 

De seguida, segue-se exemplos de respostas de entrevistados sobre a razão pelo qual os 

indivíduos mantinham os consumos após terem a perceção das suas consequências. Segundo a 

visão da Joana, esta assemelha o cérebro a uma máquina de café para descrever a dependência: 

O teu cérebro está como carregas num botão da máquina do café e desligar ela desliga, 

quando tu consomes a droga aquele botão liga-se depois desligar... do coração para não 

sentires, ficas mesmo pedra, só bate para viveres, para andares e entras num mundo que 

tu és forte e podes, mais nada, tudo é teu. Para conseguir ultrapassar o dia a dia para 

sobreviver. Todas as manhãs de manhã levantava-me a chorar com a prata na mão, mas 

o que eu queria era levantar com o café na mão, não era com a prata na mão a consumir, 

percebe? (Joana). 

 

Manuel descreveu como é estar a viver com os consumos de heroína, mostrou como estes 

afetam todo o funcionamento do nosso corpo fisicamente e psicologicamente, os nossos 

sentimentos e hábitos, e descreveu como o seu estado normal passou a ser com consumos: 
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(...) qualquer droga altera os nossos... a nossa maneira de ser e os nossos sentimentos. 

Habituei-me a viver com elas, habituei-me a lidar com as pessoas com drogas, habituei-

me a trabalhar com drogas, depois começou a fazer parte da minha vida e houve uma 

altura que já não dizia para mim mesmo que estava sobre o efeito de drogas, para mim 

viver com drogas já era o normal (Manuel). 

 

Manuel fez ainda referência de que quando se é consumidor acaba-se por ser duas 

pessoas, a pessoa com/sem o efeito de drogas: 

(...)parece que somos duas pessoas, com drogas somos uma pessoa, e sem drogas 

somos outra. E uma pessoa que se habitua a andar todos os dias drogado, não é? Alterada 

pelo, pelas drogas, pronto, ao fim de um certo tempo o normal para ela própria é ter 

sempre drogas no sistema e acho que foi mesmo habituação, quer dizer, eu quando 

andava nos charros estava tudo bem e depois passei para a heroína e estava tudo muito 

bem, nunca passou disso, nunca experimentei cocaínas, nunca experimentei os 

chamados drunfos, comprimidos prontos. Mas para mim o andar normal que na altura 

era andar alterado, pronto, derivado das drogas, era consumir, já fazia parte do meu dia 

a dia, era como se fosse eu a comprar um jornal ou beber um café (Manuel). 

 

Rafael, Júlio e Hugo justificaram os seus consumos problemáticos com a ressaca: 

Porque a heroína é uma droga que dá uma ressaca terrível. É psicológico e é físico. Não 

é só psicológico, a gente fica com umas dores terríveis no corpo, nos ossos, dói tudo. 

Começava a ficar com dores e as dores eram no mínimo 5 dias, eu deixava e tinha 5 dias, 

cheguei a deixar muita vez e sofrer muita vez, só que às vezes aparecia lá um colega meu 

que tinha heroína e olhe...claro que eu estava cheio de dores queria era heroína né? Mas 

eu não ia procurar (Rafael). 

 

O motivo que me mantinha era a ressaca, porque... a ressaca da heroína ela é terrível e 

a gente, a gente neste caso eu, quando nos agarramos à heroína, a gente depois já se 

esquece das mocas, queremos é aliviar a ressaca (Hugo). 

De acordo com Brinca (2018), inicialmente a droga é usada para obter prazer, porém com 

o consumo regular os efeitos começaram a desaparecer e o consumo passa a ser usado para 

evitar o estado de privação. Através destes testemunhos é possível ir ao encontro com os estudos 
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que mostram que o consumo de drogas causa dependência e ressaca, a chamada síndrome de 

privação. As substâncias psicoativas atuam no cérebro e produzem vários efeitos no pensamento, 

ação, perceção. Estes efeitos podem trazer um alívio de dor, prazer, mas podem conduzir a 

consequências graves para os sujeitos. O uso diário de drogas provoca dependência (EMCDDA, 

2017). Quando o consumidor procura a substância porque sente a falta da mesma e não apenas 

pelo prazer, quando consome para não sofrer com a falta de determinada substância é 

considerado dependente. É quando o indivíduo não estaria no domínio do prazer, mas sim próximo 

do alívio da ressaca (Labate et.al., 2008).  

4.7 Perceção da família e amigos em relação aos consumos 

As respostas sobre a perceção da família e amigos sobre os consumos atuais dividem-se 

em 3 categorias: família sem manifestação e amigos consumidores; sem perceção (família e 

amigos); família sem manifestação e amigos preocupados. É possível verificar que existe pouca 

manifestação da família e amigos relativamente aos consumos dos entrevistados, Ninguém me 

diz nada, nem ninguém tem nada a dizer não é?(Rafael); apenas 2 indivíduos responderam que a 

família não se manifesta relativamente ao assunto dos consumos e os amigos são consumidores 

(situação do Filipe), Epá, não gostam, mas pronto, também... não me dizem nada; e os amigos 

preocupam-se (situação do Mário), quando me veem assim não gostam muito e dão-me na 

cabeça.  

Os estudos dizem que é muito comum os indivíduos consumidores incluírem-se num 

grupo de amigos também consumidores tal como o Filipe e como também é percetível na situação 

de Ruben. Becker (1991) refere no seu livro Outsiders um caso de uma toxicodependente que 

sentiu realmente que era viciada quando percebeu que não tinha nenhum amigo que não fosse 

toxicodependente. 

A família do Filipe não ficou contente quando soube dos consumos: Foi um bocadinho 

complicado com os meus pais... porque a minha mãe nunca me tinha apanhado, mas houve uma 

vez que me apanhou a fumar e...pronto, não gostou muito da ideia (...) não gostam muito, mas 

pronto, também...não me dizem nada (Filipe). Relativamente às amizades, Filipe referiu que os 

amigos também consomem: Dos meus amigos...como a maior parte deles também consome 

estamos todos tranquilos (Filipe). É percetível que Filipe tenha amigos consumidores, tal como 

refere Becker (1991), os amigos fazem parte do mesmo grupo de consumidores.  
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Relativamente à família de Joel, estes não reagiram bem: Epá... a minha família também 

é um bocadito... pobre, não é? Reagiram mal, viram que eu comecei a consumir drogas e que não 

me leva a lado nenhum, só me prejudica a mim (Joel).  

Rafael referiu que nunca teve problemas com a família, porém não manteve o mesmo 

relacionamento que tinha: A minha família nunca deixou de falar para mim, nunca tive problemas 

com eles só que eu notava que eles, já não era a mesma coisa e eles tinham razão... (Rafael). 

Júlio afirma ter sido uma desilusão para a família: 

(...) quando cheguei a casa assim com esse problema... ficaram todos em baixo, foi uma 

desilusão para eles(...) No princípio rejeitaram-me mas sempre me deram apoio davam-

me força, queriam-me ajudar para sair, para sair e eu é que... umas vezes tentava sair, 

vinha mais a minha mãe, vinha tentar ao CAT, mas tentava estava uns meses bom mas 

depois voltava a cair (Júlio). Sobre os amigos refere que os verdadeiros lhe davam 

conselhos para parar de consumir e completa dizendo que na droga não há amigos, no 

mundo do crime não há amigos (Júlio). 

 

Hugo referiu o desprezo por parte da família e a perda de amizades, salientando que os 

amigos passam a ser os amigos do grupo desviante dos consumidores (tal como refere Becker 

(1991)): (...) a família praticamente a maior parte deixou-me de me passar cartão, era, até cheguei 

a ter conhecimento que eles até tinham vergonha de se cruzarem comigo nos parques de 

estacionamento onde eu estava. Amigos a gente também perde amigos... ficamos mais ligados 

àquele pessoal que também consome drogas (Hugo). 

 

4.8 A lei 30/200 de 29 de novembro: descriminalização do consumo 

Em 2001, com a lei 30/200 de 29 de novembro, o consumo de substâncias ilícitas deixa 

de ser considerado crime, passando a ser uma contraordenação. Relativamente à perceção desta 

lei na vida dos indivíduos e na sua aprovação ou não, entende-se que dos 10 entrevistados 2 

afirmam ter sidos influenciados pela mesma (Eu também cheguei a ser condenado por isso! 

(Júlio)) e 8 referem não terem sido influenciados nem apresentaram implicações na sua vida (Esta 

lei não teve impacto na minha vida porque eu nem liguei a isso sinceramente (David)). De acordo 

com Cunha (2005), Portugal liderava a tendência da União Europeia ao registar a maior taxa de 

encarceramento por 100 mil habitantes entre 1987 e 2000, no qual apresentava analogamente 
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aos países da EU, o maior número de condenados por crimes relacionados com drogas. Tal como 

referiu Hugo relativamente à fase da alteração da lei: as prisões estavam cheias de pessoal que 

consumia. 

Constata-se que existe uma entrevistada (Joana) que discorda totalmente com a 

descriminalização do consumo. Esta defendeu que deveria ser crime consumir pelos danos que 

traz ao indivíduo, como uma forma de o proteger. Na opinião da entrevistada: Ia haver menos 

drogados, menos tráficos de droga e devia de ser tudo isto limpo, devia ser crime. Na sua 

perspetiva, desta forma iriam ser reduzidas as situações de roubos, de violência, de prostituição, 

de chulos e tráfico. Para a Joana devia de existir 2 opções para quem consome substâncias ilícitas: 

a prisão ou o tratamento (Consomes? Prisão! Não te tratas? Prisão! Se não aprendes a mal ou a 

bem. Para mim era! Limpava-os todos). No final da sua entrevista ainda volta a referir querer 

justiça: 

Sim, quero justiça. Toxicodependentes eu quero que seja crime, quero que seja crime e 

prisão. Que essa lei volte, não é tirar, é voltar a lei. É isso que eu quero, eu quero justiça. 

Quero consumidor de droga na prisão, não se trata prisão! Porque quantas famílias 

destruídas? Quantas crianças estão a crescer na instituição por causa da droga? Quero 

justiça, é isso que eu quero! (Joana). 

 

Esta entrevistada vê a criminalização como uma solução para o fim dos consumos de 

drogas, não tendo, portanto, a perceção das vantagens e oportunidades que esta lei da 

descriminalização proporciona.  

Existem 2 indivíduos (Filipe e Manuel) que são a favor da descriminalização da cannabis 

e criminalização das outras substâncias, estes, consideram que a cannabis não traz os mesmos 

malefícios que as outras substâncias, eu sou a favor do consumo de cannabis (Manuel); As outras 

drogas devia ser crime porque traz consequências negativas às pessoas (Filipe). É percetível uma 

desvalorização do consumo de cannabis: (...)as drogas pesadas agarram, o haxixe e tipo ervas 

não (Joel).   

 Dos 10 indivíduos 6 são a favor da lei, pois cada um é livre e não é nenhum criminoso 

(Hugo) por consumir.  O restante indivíduo assumiu que por um lado devia ser crime pelos danos 

causados pelo consumo, por destruir a vida, mas por outro, cada qual deve ser livre de decidir. 

Portanto, a maioria dos entrevistados (6 em 10) são totalmente a favor da descriminalização do 

consumo. Estes resultados vão de encontro ao estudo de Jorge Quintas. O seu estudo tem como 
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intuito estudar as atitudes face à regulação legal dos consumos de drogas. Tem como amostra 

232 participantes, dentro dos quais: 46 estudantes de direito, 46 estudantes de psicologia, 43 

toxicodependentes, 48 polícias e 49 adultos não toxicodependentes e de profissões diversificadas 

(não relacionadas com drogas). O estudo foi realizado através de um inquérito por questionário. 

Quintas (2011) constatou que os indivíduos toxicodependentes participantes no estudo 

distinguem-se pelo facto de adotarem uma postura menos proibicionista, por preferirem a 

descriminalização do consumo, e advogarem atitudes mais tolerantes relativamente às 

transgressões às leis das drogas.  

 

4.9 Papel da InPulsar 

Relativamente ao papel da instituição InPulsar, IPSS onde os entrevistados são beneficiários, 

8 indivíduos afirmaram estar satisfeitos com as ajudas, para alguns são essenciais (têm ajudado 

bastante (Manuel)), e em contrapartida 2 entrevistados mostram-se insatisfeitos. 

A entrevistada Joana mostrou-se injustiçada por ainda estar a viver sem condições dignas, 

projetando a responsabilidade na instituição, pois continua a viver na rua, sem rendimentos. Esta, 

referiu que outros utentes da instituição já estão a ser ajudados em termos de habitação e Joana 

ainda não: 

(...) 1 ano e alguns meses e não estou tratada, ainda estou na rua, sem rendimento 

mínimo, nem casa nem nada. Drogados, bêbedos e vendedores de tráfico de droga têm 

casa, estão a receber o rendimento mínimo, então? E eu sou uma mulher, se não arrumar 

carros e não ganhar dinheiro, eu não como hoje (Joana). 

Além da habitação, Joana, mostrou-se também revoltada com a falha na alimentação: 

Então venho aqui e recebo uma sandes ou meio pacote de bolachas. (...) Eu venho aqui dão-me 

leite, meia sandes e “já foi ajudada” e dizem “tenha fé”, pois a fé é que aquece né? A fé enche a 

barriga (Joana). Porém, Joana relativamente à InPulsar, refere que a mais valia é o psicólogo que 

a está a ajudar imenso no tratamento: No psicólogo, a pessoa que me levantou a autoestima, que 

deu-me coragem para lutar, para mudar foi o meu psicólogo (Joana).  

Outro entrevistado, Rafael, sente-se insatisfeito porque não queria sair da sua roulotte 

onde habitava e a instituição encontrou um apartamento com condições dignas para o indivíduo 

viver. Porém, este sente que não queria sair da sua “casa”. Rafael mostrou desagrado com a 
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instituição: Independentemente de eu não gostar tá, mas... eu não gosto mas tá. (...) Não devia 

de ter saído de lá de Janardo. Mas ninguém me apontou nenhuma arma (...) (Rafael). 

Os restantes entrevistados mostraram a importância da InPulsar na sua melhoria de 

qualidade de vida. Filipe referiu que a InPulsar é importante na sua vida devido aos consumos: 

Vejo melhorias, porque quando conheci a InPulsar por um colega meu... era todos os dias o dia 

inteiro a fumar, agora não... (Filipe).  

Joel faz referência a ajuda por parte da instituição: A InPulsar ajuda-me a ir buscar a 

medicação. Por vezes venho aqui pedir ajuda, ou roupa ou qualquer coisa, ajudam-me. E acho 

que estão sempre dispostos a ajudar-me. Não tinha razão de queixa. (Joel) 

David mostrou que a InPulsar foi um incentivo para as mudanças positivas na sua vida: 

A InPulsar sim, para mim é bom porque é uma ajuda seja material ou psicológica é sempre 

bom né? Agora... Claro que a InPulsar não mudou a minha vida, não me arranjou casa, 

não me arranjou emprego, nem nada, sinceramente pronto. Não vamos por aí. Eu é que 

tenho que mudar a minha vida, eu, agora... a InPulsar sim, também incentivou-me muito 

nas minhas mudanças de vida em relação à droga, que é mesmo... o facto de ter seringas 

para trocar, ter mais cuidado comigo e não só, e distanciar-me mais das companhias das 

drogas(David). 

 

Manuel explicou os pontos que tem sido ajudado: 

(...) já me têm ajudado bastante, ao nível de ter que fazer um telefonema por causa de 

uma entrevista ou para mesmo falar com os meus filhotes, arranjam-me roupas, às vezes 

dão-me comida, pronto é assim, nunca me disseram que não quando preciso de ajuda e 

nisso por acaso têm sido espetaculares (...) (Manuel). 

 

Júlio referiu a importância da InPulsar na ajuda: (...) tem dado bastante jeito, também me 

já ajudaram a mim. (...)Recorri a eles outra vez que estava a precisar de ajuda e recorri a eles, 

para ver se arranjo casa para mim e para a minha companheira e preciso de ajuda (Júlio). 

Mário salientou a ajuda da InPulsar:(...) desde que vim da Bélgica foram eles que me 

ajudaram no princípio e depois de eu ser despedido vi-me a descair mais, a consumir mais, foi 

quando até na rua tive a viver e eles é que me ajudaram outra vez a levantar-me para cima (Mário). 

Hugo referiu a imensa importância da InPulsar, pois de voluntário passou a técnico: 
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Ora o papel da InPulsar posso dizer que foi fundamental, porque ao fim de 4 anos de eu 

ter saído da rua a Diretora Geral da InPulsar convidou-me para voluntário, para as equipas 

de rua que eles têm, que era para haver uma melhor aproximação entre a malta que 

estava na rua com os técnicos da InPulsar. E como eu tinha estado muitos anos na rua, 

prontos acharam que eu era... ia ser muito útil para a integração deles e para 

relacionamento deles com o pessoal que está na rua. Comecei como voluntário e agora 

sou técnico! Sou mediador de pares, prontos, faço a ligação entre a malta que está na rua 

ligada às drogas, ao álcool, a doença mental com os técnicos da InPulsar, portanto sou a 

ligação deles (Hugo). 

 

4.10 Perspetivas para o futuro 

Relativamente à forma como os indivíduos projetam o seu futuro, as suas aspirações são 

semelhantes, baseiam-se por deixar de consumir drogas, não havendo consumos penso 

que já é uma vida normal; estabilizar a vida; conseguir um emprego; ter um local digno 

para viver. Vejamos alguns exemplos identificados pelos entrevistados: 

 Em primeiro lugar, ter uma casa, trabalho, quero estudar, posso ter 30 anos, mas não 

matei ninguém, quero estudar (Joana). 

Vejo-me a arranjar uma casinha para mim e para a minha companheira, arranjar um 

trabalho e seguir a vida para a frente e ser feliz, é o que eu quero. Fora de drogas, fora 

desse mundo que já me prejudicou e tanto me fez sofrer (Júlio). 

Quero ver se arranjo um trabalho, se alugo um quarto e se mudo...as...de... os... dos meus 

vícios, que é arrumar carros, consumir umas ganzasitas, não digo que não consuma né? 

Mas que tenha regras, tenha trabalho, tenha casa, tenha outras preocupações que não 

estas que eu tenho que é arrumar carros e beber uns copos, para cima e para baixo e 

não sei quê, não é futuro (Joel). 

 

Opá ter o meu espaço... ter os meus meios de sobreviver financeiramente e ... ter uma 

vida normal. Tentar ter uma vida normal. Não havendo consumos penso que já é uma 

vida normal. O resto depois vem por acréscimo (Mário). 
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Os indivíduos salientaram a questão de ter emprego e casa.  É notório a aspiração de uma 

vida melhor por parte de todos os entrevistados. Neste tópico, na generalidade, percebe-se que os 

indivíduos não querem que os consumos façam parte da sua vida, do seu futuro, pois têm 

consciência que foi devido aos mesmos que prejudicaram a sua vida. Em conformidade, os 

entrevistados percebem que o consumo de drogas levou a muitas consequências nas suas vidas. 

Um dos sujeitos refere ainda que, é triste que a gente tenha mesmo que ir ao fundo do poço para 

sentir que não vale a pena o mundo da droga (Mário). O “mundo da droga” afeta toda a vida dos 

indivíduos, causa sofrimento, não é vida para ninguém. Ainda sobre a perspetiva deste fenómeno, 

um entrevistado salientou o facto de a sociedade deixar de confiar em alguém com dependências, 

porque arranjamos muitas artimanhas para arranjarmos dinheiro, uns roubam(Hugo). Ou seja, 

quando a pessoa consegue superar, existe uma grande dificuldade em conquistar a confiança dos 

outros. Como refere o entrevistado Hugo: 

(...) quando nós estamos no mundo da droga ou em qualquer vício as pessoas deixam de 

confiar em nós, isso não há dúvidas que as pessoas não têm confiança em nós porque 

arranjamos muitas artimanhas para arranjarmos dinheiro, uns roubam, eu, o meu caso 

não foi roubar porque eu não sei roubar fui arrumar carros e depois uma das coisas que 

é muito difícil de depois de a gente conquistar quando saímos ou quando largamos o vício, 

seja às drogas, seja a outro vício é a confiança das pessoas. E muito difícil voltar a 

conquistar a confiança das pessoas e eu hoje sei que prontos, ao longo dos anos fui 

ganhando a confiança daquelas pessoas mais chegadas a mim, pessoas mais ligadas à 

minha vida e sei que me sinto útil hoje, um cidadão útil para a nossa sociedade e para a 

comunidade de Leiria (Hugo). 

 

A obtenção de emprego é um fator primário para conseguirem orientar as suas vidas e 

conseguirem ter condições dignas de viver. Ter uma vida dita “normal”, como alguns referem, é 

a sua ambição, longe dos consumos.  
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Capítulo 5. Discussão de resultados 
 

Após a análise realizada no capítulo anterior, é possível esclarecer algumas questões 

desenvolvidas durante as entrevistas. No que toca às causas que levaram os indivíduos ao 

consumo, numa primeira abordagem com a substância, a maioria dos indivíduos deste estudo 

referiu que o motivo que os levou a iniciar os seus consumos de substâncias deve-se à 

experimentação. De facto, como já era previsto, e de acordo com outras investigações (Dias, 2002; 

NIDA, 2020a), na adolescência os sujeitos têm a curiosidade de experimentar novas sensações e 

imitar o seu grupo de pares que apresenta uma grande influência no comportamento dos jovens. 

Apesar da maioria dos entrevistados fazerem referência à experiência, também há entrevistados 

que referiram que o motivo do consumo representa um refúgio. O consumo é utilizado para os 

indivíduos se conseguirem abstrair dos problemas familiares, para esquecer certas mágoas, 

tristezas, devido às circunstâncias da vida e, como relataram, para abafar sentimentos. Portanto, 

utilizam os consumos para não se lembrarem das suas inquietações. Dos entrevistados, 3 

referiram este como seu principal motivo dos consumos iniciais, pois um deles referiu que foi 

devido a ter ficado viúvo e os dois restantes afirmaram que tiveram uma infância muito complicada 

devido a problemas familiares. A infância é marcante na vida dos indivíduos, os acontecimentos 

durante esta fase, quando negativos, podem ser considerados fatores de risco. Desta forma 

podemos concluir que a família é um fator que pode ser considerado de risco quando apresenta 

desequilíbrio entre os seus membros, nomeadamente as dificuldades de interação, desarmonia 

familiar, discussões consecutivas, violência etc. 

Sobre os consumos atuais, os motivos que os indivíduos afirmaram para manter os seus 

consumos são novamente os problemas, para esquecer o passado, para esquecer a sua situação 

de sem-abrigo e por gosto da sensação do consumo de determinada substância. Dos indivíduos 

que não estão a consumir atualmente substâncias, referiram que na sua fase de consumos (não 

numa fase inicial), estes mantinham os consumos devido à dependência, hábito e ressaca. Uma 

entrevistada fez uma comparação com uma máquina de café avariada, como se continuasse a 

deitar café sem estar a carregar no botão, desta forma faz analogia ao cérebro com a dependência 

como se apresentasse sempre o pensamento de necessidade de consumir. Sobre o hábito, um 

entrevistado afirmou que aprendeu a viver com os consumos, portanto passou a ser o seu estado 

normal e não se imagina sem consumos. A ressaca também é referida várias vezes, os indivíduos 
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chegam a um ponto que deixam de consumir pelo gosto, pela sensação que a substância lhes 

proporciona, mas para aliviar as dores da ressaca.  

Constata-se durante as entrevistas que a condição de sem-abrigo pode ser um 

impulsionador para o consumo de drogas. Alguns indivíduos referiram que o facto de estar a viver 

na rua pode ser um fator de risco pelo facto de estarem em contacto com consumidores e pelo 

sofrimento de viver na rua. Efetivamente, existem estudos (EMCDDA, 2003) que comprovam que 

uma grande parte dos indivíduos em situação de sem-abrigo são toxicodependentes. Mas foi o 

consumo de drogas que os levou a viver na rua ou foi pelo facto de viverem na rua que se tornaram 

consumidores? Segundo os entrevistados acontecem as duas situações: os consumos podem levar 

à condição de sem-abrigo e a condição de sem-abrigo pode levar os indivíduos a consumirem 

drogas. Portanto apresenta-se tanto como causa como consequência. Também é possível verificar 

através da entrevistada que, no seu caso, a prostituição levou ao consumo de drogas e o consumo 

de drogas levou à prostituição. A prostituição pode levar ao consumo devido ao sofrimento que o 

indivíduo passa por se prostituir para conseguir obter dinheiro. Inversamente, o consumo de 

drogas pode também conduzir a pessoa à prostituição para obter rendimentos para sustentar a 

sua dependência. Portanto, neste caso, acontece tal como a situação de sem-abrigo, a prostituição 

é considerada um fator de risco e, portanto, apresenta-se como causa e consequência.  

Numa fase inicial, é consensual que os consumos iniciaram cedo e que a substância mais 

consumida é a cannabis, 7/10 dos entrevistados afirmaram ter sido a primeira substância que 

tiveram contacto. Dos entrevistados, 5 que iniciaram os consumos com cannabis, alteraram o seu 

consumo para heroína, passaram então a apresentar consumos problemáticos desta substância. 

Dos que já consumiam heroína e cocaína mantiveram esses mesmos consumos. Apenas 2 

indivíduos iniciaram os consumos de cannabis e assim os mantiveram. Pode-se concluir que quem 

inicia os consumos de cannabis tem uma forte probabilidade de alterar o seu consumo para 

heroína e/ou cocaína.  

Sobre os consumos iniciais é importante ainda referir que 8/10 iniciou os consumos 

acompanhados. Desta forma é possível concluir que o grupo onde os sujeitos se inserem é 

bastante influente nos seus comportamentos, sendo considerado como um grande impulsionador 

para o início dos consumos de drogas.  

Relativamente à relação entre a trajetória de vida e a trajetória de uso de drogas, 

compreende-se que não existe um padrão, as alterações de consumo maioritariamente devem-se 
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à questão da experiência em consumir outra substância, a tolerância e a ressaca como justificação 

de manter o consumo, porém as motivações são diversas.  

No que diz respeito à forma como os sujeitos percecionam os consumos problemáticos 

de drogas, os indivíduos compreendem o consumo como uma experiência bastante negativa, que 

destrói vidas. No entanto, os entrevistados aproximam-se desvalorizando o consumo de cannabis, 

considerando o mesmo inofensivo.  

Um dos entrevistados salientou que o problema está nas pessoas e não nas substâncias 

e fez a analogia a uma arma, afirmando que não são as armas que matam, mas sim a pessoa 

que utiliza as armas. Da mesma forma, o entrevistado considera que as drogas não matam, mas 

sim as pessoas que as consomem é que se destroem a si próprias(“a heroína é o rastilho mas eu 

é que acendi o fósforo com o isqueiro, percebe?”). Ainda sobre a perceção do mesmo sujeito, este 

refere que as pessoas com consumos problemáticos não deixam de ser pessoas só porque 

apresentam este problema, e, por esse motivo também têm sentimentos e querem ser valorizadas.  

Os entrevistados, na sua generalidade, percebem que o consumo de drogas levou a muitas 

consequências nas suas vidas. Um dos sujeitos salientou até, que é como chegar ao fundo do 

poço. O “mundo da droga”, expressão utilizada por alguns entrevistados, afeta toda a vida dos 

indivíduos, causa sofrimento. Ainda sobre esta perspetiva, salienta-se o facto de a sociedade deixar 

de confiar em alguém com dependências. Ou seja, mesmo quando a pessoa consegue superar, 

existe uma grande dificuldade em conquistar a confiança dos outros.  

Sobre a lei da descriminalização do consumo, a maioria, tal como o esperado, concorda 

com a descriminalização do consumo, porém existe uma entrevistada que reforçou que os 

consumos deveriam novamente ser criminalizados, pois, na ótica da entrevistada, sendo crime, 

passaria a existir menos consumidores, menos crimes associados às drogas, como roubos, menos 

violência. Dos restantes indivíduos, 2 consideraram que apenas deveria ser crime o consumo de 

“drogas pesadas”. Existe um consenso entre os indivíduos quando fazem distinção entre drogas 

pesadas e leves, considerando a cannabis como droga leve e cocaína e heroína como drogas 

pesadas. Esta questão mostra que a maioria dos indivíduos desvaloriza o consumo de cannabis e 

alerta para as imensas consequências ligadas aos consumos de heroína e cocaína.  

No que diz respeito às consequências e todas as implicações que os consumos trazem 

aos indivíduos, é possível concluir que existe de facto um problema nos relacionamentos dos 

indivíduos consumidores, tanto com os familiares como também com as amizades, permanecendo 

as amizades que estão incluídas nos consumos, passando assim o indivíduo a pertencer a um 
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grupo de indivíduos com o mesmo padrão de comportamentos (grupo desviante). Além das 

consequências de relacionamentos, os indivíduos em alguns casos, também identificaram 

consequências na sua própria identidade. Um entrevistado referiu que existe um desmazelo na 

própria pessoae o único sentido que a vida passa a ter são apenas os consumos. Como tal, os 

problemas de saúde também começam a surgir, devido ao efeito das substâncias no organismo 

dos sujeitos e também indiretamente interligadas, como é o caso das doenças infetocontagiosas. 

A vida profissional dos indivíduos com consumos, começa a ser influenciada, sendo que 

os sujeitos começam a perder a capacidade de se manterem estáveis no seu emprego, visto que, 

por vezes começam a ter dificuldades em cumprir regras, horários e em manter a disciplina e a 

efetuar as suas tarefas de forma organizada e concentrada. Sobre os problemas financeiros é 

notório que quando um indivíduo vive para os seus consumos seja bastante difícil manter o fator 

financeiro estável. Grande parte dos entrevistados salientam que era complicado sustentar os seus 

consumos, pois todos os rendimentos que tinham eram gastos apenas para o sustento da sua 

dependência. Por este motivo muitos entrevistados começaram a viver na rua e por consequência, 

para seu sustento, ter que arrumar carros nos parques de estacionamento.  

Ainda no que toca às consequências, os crimes também são identificados nas entrevistas 

como uma consequência relacionada com os consumos de drogas. Devido à impulsividade dos 

consumos, da vida girar em torno dos consumos, os indivíduos deixam de ter capacidade de 

sustentar os mesmos e tentam encontrar meios ilegais de obter dinheiro para conseguir comprar 

a substância ilícita. Porém, além da criminalidade direta também existe a indireta, com vista aos 

consumos. Através das entrevistas é possível concluir que a maioria dos indivíduos está/esteve 

interligado a crimes com o intuito de manter os seus consumos.  

Esta problemática encontra-se associada a imensos fatores de risco, podendo estar 

ligadas ao meio envolvente como no próprio indivíduo, e estes fatores promovem o consumo de 

drogas. De acordo com a OMS (2004), os fatores de risco podem ser: ambientais (disponibilidade 

de drogas, mudanças sociais, pobreza, grupo de amigos, profissão, cultura, política sobre drogas); 

individuais (pré-disposição genética, transtornos de personalidade, vítima de maus tratos na 

infância, problemas familiares e dependência, maus resultados escolares, exclusão social, 

depressão e comportamento suicida). Segundo as entrevistas, é percetível que a infância está 

marcada para a maioria dos participantes, estes relataram certos acontecimentos como: os maus-

tratos, violação, institucionalização, prostituição, abandono, pais alcoólicos, violência doméstica. 

Todos estes fatores são considerados como fatores de risco, assim como mencionado nas 
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entrevistas: a família, quando existe um desequilíbrio entre os seus membros; a infância do 

indivíduo; a disponibilidade da substância, a própria substância e a forma de administrar a mesma; 

o grupo de pares, quando estes têm comportamentos aditivos; o contexto onde o sujeito cresce; 

a morte dos progenitores; a instabilidade laboral; a exclusão social; a condição de sem-abrigo; e a 

prostituição. Estes podem ser considerados fatores de risco para os indivíduos pois podem 

condicionar os seus comportamentos aditivos. 

Além dos fatores de risco, existem os fatores protetores, que atuam de forma inversa aos 

fatores de risco. Os fatores protetores ajudam os indivíduos a não consumir, na sua fase de 

tratamento e abstinência. De acordo com as entrevistas, um grande fator protetor é a instituição 

InPulsar que ajuda os indivíduos no seu processo de tratamento com vista à melhoria das 

condições de vida. Além da InPulsar, alguns indivíduos mencionam também os filhos, essenciais 

para motivar o não consumo, bem como o tratamento de metadona, essencial para não consumir 

de forma descontrolada e não apresentarem dores de ressaca. 

Como é possível constatar através das respostas da grande maioria dos indivíduos a 

InPulsar tem um bom contributo para a evolução da vida dos sujeitos. Esta instituição tem como 

área de intervenção a redução de riscos e minimização de danos, e intervém de forma a prevenir 

os danos associados aos consumos. Esta área de intervenção é crucial para o empoderamento 

dos sujeitos, no seu fortalecimento de capacidades, no progresso da sua qualidade de vida. Os 

projetos sociais são sem dúvida essenciais para a comunidade. São estes que criam oportunidades 

para os sujeitos e assim os capacitar e ajudar a solucionar problemas de vulnerabilidade social. 

Para estes projetos sociais existirem é necessário existir investigações capazes de mostrar a 

importância dos projetos nesta problemática. Neste sentido, também os entrevistados mostram 

agrado e valor nos trabalhos de investigação. Uma entrevistada referiu a importância nos estudos 

pois salienta que esta população merece ser ajudada. Outro entrevistado, salientou que esta 

problemática não deve ser negligenciada, pois as pessoas que sofrem com este problema têm 

sentimentos e merecem ser valorizadas, pois, é necessária ajuda “para caminhar”. 
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Conclusão 
 

Esta investigação, sobre a problemática do consumo de drogas, procurou entender as 

trajetórias de vida de toxicodependentes. A ótica do consumidor de drogas, as suas vivências, 

sentimentos, experiências, são questões pertinentes para desvendar alguns tópicos sobre os 

consumos. Esta problemática é desde há muitos anos alvo de debates e preocupação por parte 

de toda a sociedade, pois, é, um fenómeno social total bastante complexo. As drogas têm um 

grande impacto na sociedade, envolvem imensos recursos, pessoas: produtores, vendedores, 

consumidores, família de consumidores, instituições, técnicos, etc. para não falar do impacto na 

economia, política e na cultura de uma sociedade. Além deste forte impacto, é importante salientar 

que esta população não é homogénea pois difere em termos de: contexto; cultura; família; grupo 

de pares; substâncias consumidas; género; idade; estrato social; fatores de risco; fatores 

protetores; entre outros. Todos estes fatores variam de indivíduo para indivíduo.  

A utilização de drogas pertence à história da humanidade e vai permanecer, porém, a 

forma como esta é vista e encarada vai variando consoante o espaço e o tempo. O percurso deste 

problema social tem sido alterado, desde a criminalização do consumo, à descriminalização, aos 

debates sobre a liberalização. Assim como as políticas se alteram, a figura do sujeito 

toxicodependente também tem sofrido alterações: de toxicodependente-delinquente, para a figura 

de sujeito doente e na atualidade o sujeito consumidor não problemático, usuário de drogas 

ocasional e o indivíduo dependente (problemático). Contudo, a intervenção nesta área tem sido 

melhorada com vista à saúde dos indivíduos consumidores de forma a fornecer a qualquer 

indivíduo o tratamento necessário. A questão da descriminalização do consumo apresenta várias 

vantagens, porém, através deste estudo é possível perceber que apenas uma minoria dos 

entrevistados teve perceção em como sofreu implicações com esta alteração da lei. Muitos dos 

entrevistados desconheciam e consomem/consumiam independentemente da lei. Contudo, a 

intervenção após a lei da descriminalização com vista à saúde dos sujeitos é uma mais-valia na 

sua recuperação e redução de riscos e minimização de danos.   

Esta investigação é de carácter qualitativo e como técnica de recolha de dados adotou-se 

as entrevistas semiestruturadas, que permitiram uma proximidade com os sujeitos entrevistados 

e desta forma obter respostas a assuntos delicados e complexos das suas vidas. Esta facilidade 

em manter o contacto com os indivíduos e a realização das entrevistas deve-se à realização de 
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voluntariado na instituição, pois assim permitiu uma maior confiança com os sujeitos 

entrevistados. 

No decorrer desta investigação tornou-se claro a dificuldade em lidar com esta população. 

Em primeiro lugar, e tendo como vantagem o conhecimento dos indivíduos pelo contacto prévio 

de um estágio e pela realização de voluntariado, existiu uma dificuldade em conseguir sujeitos que 

pretendessem contribuir para este trabalho. Além das imensas rejeições na participação das 

entrevistas, quando existia a marcação da mesma, muitos indivíduos falhavam com o planeado e 

não compareciam ou falhavam com o horário acordado. Para conseguir contrariar esta dificuldade, 

decidi entrevistar no momento que os indivíduos aceitavam a realização da entrevista. Em segundo 

lugar, algumas das entrevistas tiveram que ser anuladas por não colaboração às perguntas 

mencionadas ou pelo estado alterado que alguns indivíduos se encontravam devido aos seus 

consumos.  

Esta investigação, sobre a trajetória de vida dos sujeitos mostra que não existe um padrão 

de trajetórias de vida dos sujeitos que consomem drogas, porém pode-se afirmar que existe um 

padrão de comportamento, que é, o facto de que no início os sujeitos começam por consumir 

cannabis e posteriormente mudam os seus consumos para a heroína/cocaína. Porém, os 

entrevistados desvalorizam os consumos de cannabis considerando que não apresentam 

malefícios na sua utilização. A experiência/ curiosidade em consumir as substâncias é consensual 

pelos sujeitos na fase inicial dos consumos, a maioria afirmou que a curiosidade em experimentar 

foi o impulsionador para os seus consumos se tornarem depois problemáticos. Após a experiência 

e a continuação de consumo devido a vários motivos, os indivíduos têm uma maior facilidade em 

experimentar outras substâncias, que lhes proporcionem mais sensações, desta forma acaba por 

tornar os seus consumos abusivos e deixam de consumir por prazer, mas para aliviar as suas 

dores de ressaca. Na generalidade dos dados recolhidos, a criminalidade associada ao consumo 

de drogas acontece devido à falta de dinheiro para sustento dos consumos, o que em alguns casos 

conduz à prática de furtos, roubos e tráfico de droga, de forma a colmatar a necessidade de 

consumo. É também possível entender as oscilações e o processo demorado que o tratamento 

apresenta, pois quem entra neste sistema tem que apresentar uma grande motivação e um grande 

conjunto de fatores de proteção que façam com que saia deste ciclo. O apoio técnico e tratamento 

são essenciais, mas não chegam. Desta forma entende-se que o sucesso não é algo imediato e 

de 100% de eficácia, nesta área da dependência o sucesso é um progresso que pode ser mínimo, 

mas tem que ser valorizado. 
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Tal como dita o provérbio português, “Quem não tem dinheiro, não tem vícios”, porém 

esta investigação mostra que está completamente errado, ao contrário do que a maioria da 

sociedade pensa. Um dependente (em qualquer substância) é um indivíduo que é controlado pelos 

seus consumos, sendo levado pelos seus desejos, impulsos e vivendo da ilusão. Porém, com ou 

sem dinheiro a dependência é quem comanda. 

A palavra ilusão é utilizada por uma entrevistada para explicar os motivos de manter o 

consumo, sendo possível constatar que existem várias ilusões associadas a esta problemática. A 

ilusão que o indivíduo apresenta por pensar que consegue controlar os seus consumos sem que 

se tornem problemáticos; a ilusão de que os consumos ajudam a esquecer e superar problemas 

e não sentir mágoas e sofrimento; a ilusão de que o consumo da substância torna os indivíduos 

mais fortes, é uma “capa que não se passa nada e o mundo é melhor”; a ilusão de que é o próprio 

indivíduo que manda nas suas vontades, contudo, é a dependência quem comanda. Porém, no 

fundo, as trajetórias que os indivíduos percorrem, é feita de ilusões, de enganos. É uma luta diária, 

constante, um sofrimento pelo qual os indivíduos passam e tentam aprender a lidar.  

A intervenção destes projetos sociais como o “Giros na Rua” da InPulsar são essenciais 

para esta população, promovendo a redução de riscos.  Além da importância dos projetos sociais, 

são também relevantes as investigações nesta área. Alguns indivíduos salientam a importância 

destas investigações com vista à compreensão dos sujeitos que sofrem com esta problemática e 

assim conseguir uma maior facilidade de intervir com os mesmos. Devido à complexidade deste 

fenómeno, é necessário um esforço dos profissionais que atuam nesta área com intuito de reforçar 

medidas e políticas com vista à reinserção e tratamento dos sujeitos toxicodependentes. 
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ANEXO I.  Declaração de consentimento informado aos entrevistados 
 
 

 

DECLARAÇÃO DE CONSENTIMENTO INFORMADO 
 
 
 
 
 

Eu declaro que aceito participar no estudo da autoria de Carolina Oliveira Ferreira, sobre 
Trajetórias de Vida de Toxicodependentes, no âmbito da Dissertação de Mestrado em Crime, 
Diferença e Desigualdade, para o qual foi solicitada a minha colaboração para a realização de uma 
entrevista. Compreendo que a minha participação nesta investigação é voluntária, podendo, sem 
qualquer prejuízo para mim, desistir a qualquer momento.  
 

Declaro que autorizo a gravação da minha entrevista e utilização posterior dessa 
informação. 
 

Declaro ainda que fui informado que os dados que serão recolhidos serão tratados de 
forma estritamente confidencial, no âmbito do referido estudo, tendo-me sido concedidas garantias 
de que a minha identidade não será revelada.  
 
 
 
 
 
 
 
Leiria,  ____/____/_____ 
 
 
Nome: _______________________________________________ 
 
 
 
Assinatura: ___________________________________________ 
 
 
 
 
 
 
 
 



 96 

 

ANEXO II. Declaração de consentimento informado à instituição 

 
 
 
 

DECLARAÇÃO DE CONSENTIMENTO INFORMADO 
 
 
 
 
 

Declaro que aceito a participação da InPulsar no estudo da autoria de Carolina Oliveira 
Ferreira, sobre Trajetórias de Vida de Toxicodependentes, no âmbito da Dissertação de Mestrado 
em Crime, Diferença e Desigualdade.  

Compreendo que a participação da instituição nesta investigação é voluntária, podendo, 
sem qualquer prejuízo, desistir a qualquer momento.  
 

Declaro que autorizo o uso dos resultados para fins científicos. 
 
 
 
 
 
 
 
 
Leiria,  ____/____/_____ 
 
 
Nome: _______________________________________________ 
 
 
 
Assinatura: ___________________________________________ 
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ANEXO III. Guião de entrevistas 
 
 
Apresentação 
 

 Pode, por favor, falar-me um pouco sobre si? 
 A sua idade; 
 Zona de residência; 
 Infância; 
 Com quem vive / Onde vive / Em que situação  
 Habilitações literárias e ocupações; 
 Formas de rendimento;  
 Existência de problemas de saúde. 

 
 
Experimentação 
 

 Pode falar sobre o momento que começou a consumir (drogas ilícitas)?  
 A idade que iniciou os consumos;  
 Iniciou os consumos sozinho ou acompanhado; alguém incentivou/ influenciou 

o início do consumo; 
 Quais as substâncias (drogas ilícitas) que começou a consumir; 
 Em que contextos e de que forma ingeria (oral, endovenosa, fumada);  
 Qual o motivo que levou à prática do consumo.  

 
 Houve alguma altura da sua vida em que o seu tipo de consumo mudou?  

 Desde quando?  
 Porquê? O que aconteceu na sua vida para alterar o tipo de consumo?  
 Quais as motivações?  

 
 Quais foram as consequências/implicações que obteve devido à prática de consumos 

(substâncias ilícitas)? 
 Que áreas da sua vida foram afetadas? 
 Implicações afetivas e familiares, 
 Consequências económicas,  
 Sociais,  
 Identitárias,  
 Pode-me falar do seu percurso judicial/criminal, caso este exista. 

 
 Pode falar-me dos tratamentos que já fez? 

 Instituições que frequentou relacionadas com o tratamento; 
 Duração do tratamento; 
 Consequências do tratamento.   
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Padrões de consumo atuais 
 

 Gostava que me falasse dos seus consumos atuais. Atualmente que substância ou 
substâncias consome?  

 Consome várias substâncias em simultâneo (policonsumos)?  
 Com que frequência? 
 Qual é a sensação que procura quando consome?  
 Qual é a sensação que a droga tem em si? 
 Em que contexto consome? Sozinho ou acompanhado? 
 Quais os motivos para manter o consumo?  

 
 Qual a perceção da sua família e amigos em relação aos seus consumos? 

 Aceitação ou rejeição por parte dos familiares e amigos; 
 Qual a atitude da família e amigos face ao conhecimento sobre os seus 

consumos.  
 
 

 Qual o papel da InPulsar no seu trajeto de vida? Porquê? 
 Importância na sua vida; 
 Melhorias na sua vida; 
 Encaminhamentos. 

 
 Em 2001, com a lei 30/200 de 29 de novembro, o consumo de substâncias ilícitas 

deixa de ser considerado crime, passando a ser uma contraordenação. Esta alteração 
teve impacto na sua vida? 

 Implicações ou não na sua vida; 
 Favor ou não da descriminalização do consumo de drogas. 
 

 Como vê o seu futuro? Quais os seus planos e objetivos? 
 

 Há ainda alguma coisa que queira contar? 
 Quer esclarecer algo? 

 
 


